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RESUMO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um espacmpleto dotado de aparelhos de
monitorizagdo continua que visa a recuperacdo daesae individuos em condicao
potencialmente grave ou com descompensacdo de ummaisl sistemas organicos. A
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SA&)jgura-se como uma metodologia
para organizar e sistematizar o cuidado, com bas@nncipios do método cientifico. A SAE
aplicada aos pacientes da UTI proporciona umatéssia individualizada e baseada nas
reais necessidades do individuo. Esta pesquisap@mvém identificar os diagnosticos de
enfermagem mais frequentes em pacientes interresdagma Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica do municipio de Campina Grande — PBtolirae de um estudo com abordagem
guantitativa, que teve como campo a UTI Pediatteeam Hospital Publico. Foi composto de
duas etapas, sendo que na primeira foram idemtdgas diagndsticos de enfermagem mais
frequentes em pacientes internados na UTI Pedidteima segunda foram identificados os
principais fatores relacionados, as caracteristidafinidoras e os dominios desses
diagnosticos. Como resultado obtivemos os 10 detgus de enfermagem mais frequentes
na UTI Pediatrica: em primeiro lugar Risco de igtex (86,67%), seguido de Motilidade
gastrintestinal disfuncional (60%), Desobstrucéefioaz de vias aéreas (53,33%), Risco de
integridade da pele prejudicada (40%), Risco deumen vascular (40%), Risco de
desequilibrio eletrolitico (36,67%), Ventilacdo esfanea prejudicada (36,67%), Dor aguda
(33,33%), Constipacao (33,33%) e Integridade dea pedjudicada (26,67%). A identificacdo
dos diagnésticos de enfermagem permite que a @&ssist prestada seja direcionada e
especifica aos reais e potenciais problemas deesdaidujeito a ser cuidado. Em pacientes
com estado de saude critico, como 0s que se eanvititernados em uma UTI, é essencial
que o enfermeiro esteja qualificado, treinado eprometido em identificar corretamente as
evidéncias clinicas, estabelecer o diagndstico mtassencdes de enfermagem. Durante a
pesquisa foi possivel perceber que a SAE aindaén@ma prioridade para a equipe de
enfermagem e que muitos enfermeiros ndo estdouladbs e treinados a identificar os
diagndsticos de enfermagem. Porém, vimos que évebssimplantacdo da SAE desde que
haja empenho e direcionamento das a¢fes por patteld a equipe de enfermagem.

Palavras-chave: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, WWlidados de
enfermagem.



ABSTRACT

The Intensive Care Unit (ICU) is a complete spacdoged apparatus for continuous
monitoring that aims at recovering the health dfividuals in potentially serious condition or
imbalance of one or more organ systems. The Systatian of Nursing Care (NCS) is
configured as a methodology to organize and sydteenthe care, based on the principles of
the scientific method. The NCS applied to ICU paseprovides an individualized care and
based on the real needs of the individual. Thigaeh was finally to identify nursing
diagnoses more frequent in patients admitted tbnemsive Care Unit Pediatric in Campina
Grande — PB. This was study with quantitative appiho wich was to field the pediatric ICU
of a public hospital. The study comprised two ssagjee first of wich were identified nursing
diagnoses more frequent in pediatric ICU patieksitied in this, and in the second stage
identified the main related factors, defining cltéeastics and domains of these diagnoses.
As a result we obtained the 10 most common nurdiagnoses in pediatric ICU: in the first
place Risk of infection (86,67%), followed by Dysfitional gastrointestinal motility (60%),
Ineffective airway (53,33%), Risk for impaired skimtegrity (40%), Risk of vascular trauma
(40%), Risk of electrolyte imbalance (36.67%), linpd spontaneous ventilation (36.67%),
Acute pain (33.33%), Constipation (33.33%) and limgeh skin integrity (26.67%). The
identification of nursing diagnoses allows assisgabe directed and specific to actual and
potential health problems of the subject to be faarén patients with critical condition, as
those who are hospitalized in an ICU, is esserhiat the nurse is qualified, trained and
committed to correctly identify the clinical evide® establish the diagnosis and nursing
interventions. During the research it was reveded the NCS is still not a priority for the
nursing staff and that many nurses are not usedramed to identify the nursing diagnoses.
However, we have seen that it is possible the gepdmt of NCS provided there is
commitment and directing actions on the part ohahsing staff.

Keywords: Systematization of Nursing Care, ICU, Nursing Care
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1. INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um espagopleto dotado de aparelhos de
monitorizagdo continua que visa a recuperacdo daesale individuos em condicao
potencialmente grave ou com descompensacao de uma@i sistemas organicos. Esta
apresenta recursos tecnologicos complexos e egpsciissim como uma equipe de saude

alerta e especializada para qualquer necessidade.

Geralmente, a UTI é formada por uma equipe muttigisiar composta por diversos
profissionais da saude, os quais devem ofereceragsisténcia 24 horas por dia ao paciente,
e a equipe de enfermagem precisa estar presentedas as circunstancias desse ambiente

hospitalar.

Como lider da equipe de enfermagem, o enfermeneng& e aperfeicoa a assisténcia
de enfermagem de maneira segura, organizada, diadncompetente, mas, para que iSso
ocorra é necessario que este profissional se inair@alidade concreta de forma consciente,
técnica e cientifica (BACKES et al., 2005).

Truppel et al. (2009) afirma que a SistematizacdoAdsisténcia de Enfermagem
(SAE) configura-se como uma metodologia para omgare sistematizar o cuidado, com base
nos principios do método cientifico. Tem como obgst identificar as situacdes de saude-
doenca e as necessidades de cuidados de enferntsyaropmo subsidiar as intervencdes de
promocdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdosalale do individuo, familia e

comunidade.

A SAE além de direcionar a pratica da enfermageopgrciona o cuidado integral e
individualizado e funciona como um artificio de @pmacao entre enfermeiro, paciente e
familia. Todavia, para que a assisténcia seja adgutm conhecimentos cientificos, o0 método
empregado na implementacdo da SAE deve ser simoplestante para que a préatica seja

direcionada as necessidades de cada paciente.

O processo de trabalho de enfermagem na UTI éiexéavel, pois se caracteriza por
atividades assistenciais complexas que exigem caltapeténcia técnica e cientifica para
lidarem com situacbes de saude graves dos paciafitaaternados. Nao obstante, os

profissionais atuantes nas UTIs necessitam, alégpdbecimento cientifico e da habilidade



12

técnica, buscar conhecimentos para realizar imefes também junto as familias das
criangas hospitalizadas (MOLINA et al., 2007).

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, dimossibilitar a constatacéo
das acOes de enfermagem dando, portanto, visidbdidaprofissdo, conferira a cientificidade
tdo almejada e necesséaria as profissdes. E, dests,f sua utilizacdo no ensino, na
assisténcia e na pesquisa, continua sendo um congsm® assumido pelas enfermeiras,
refletindo a qualidade e a responsabilidade piiofis$ (BARROS, 2009). A SAE representa,
para 0s pacientes, instituicdo, fontes pagadorapriacipalmente, para a equipe de
enfermagem e equipe multiprofissional da saidedaoumento de relevante valor técnico,
cientifico e ético-legal (BACKES et al., 2005).

Os efeitos da sistematizacdo da assisténcia deneagem (SAE) para a profisséo
definem o papel da enfermagem ao usuério e a optadssionais do atendimento a saude

permitindo uma maior visibilidade e profissionalsm

Muitos sédo os proveitos da SAE para o processoudtarc Para o clientgue se
beneficia juntamente com a sua familia pelo cuidéonanizado e individualizado,
estimulando-os na participacdo ativa do cuidadereaendo dados para o histérico,
auxiliando na implementacéao e proporcionando feddpara a avaliagdo e uma garantia de
maior independéncia do paciente durante e apdgreeasso de doenca.

Para a Enfermageque tem sua satisfacao profissional aumentada estdutividade;
seu aperfeicoamento profissional acentuado e andelsemento de habilidades cognitivas,
técnicas e interpessoais. Além de proporcionasa pfissdo autonomia frente aos demais
trabalhadores da saude, facilitar a interacdo eieo-cliente e estimular a inovacédo e a

criatividade na solugéao de problemas de cuidadenteEFrmagem.

Para o académico de Enfermagemocura-se, através da SAE, aprofundar e solidifica
a estrutura tedrica-pratica na assisténcia de raafggm na perspectiva de uma pratica
humanizada e individualizada propiciando ainda,eegpcia na implantacdo da SAE e sua

operacionalizagao.

Para o Servicmbjetiva-se estimular, através da reflexdo e ayatiada assisténcia
oferecida, a busca por uma assisténcia de qualidade eficiéncia, efetividade e um menor
tempo de internagcdo possivel, o que permitird jéintede de saude e a comunidade uma
visibilidade positiva e assertiva de seus processssisténcia a saude.
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O processo de enfermagem possui cinco etapastdsstiporém interrelacionadas:
investigacdo/ historico de enfermagem, diagnésti® enfermagem, planejamento,

implementacéao/ intervencdes de enfermagem e afialde enfermagem.

A fase dos Diagnosticos de Enfermagem (DE) é unsa feategorica para um
satisfatorio direcionamento da SAE. Os DE propaor@in um meétodo Util para organizar o
conhecimento e consistem em uma etapa que panmealeada necessita do Histérico de
Enfermagem que compreende conhecer habitos indigidel biopsicossociais do paciente
visando a adaptacdo do mesmo a unidade de trammes®im como a identificacdo de
problemas, e o Exame Fisico que é realizado diengnpor meio de técnicas de inspecao,
ausculta, palpacéo, efetuando o levantamento desdaubre o estado de saude do paciente e
anotacdo das anormalidades encontradas para vakdarformagfes obtidas no historico
(CAIXETA, 2007).

Mesmo com um nuamero relevante de pesquisas reaefaeonadas a SAE no Brasil,
especificamente aos diagnosticos de enfermageelpese que ainda é elementar quando se
analisa a acuidade desse conhecimento na prestic@ssisténcia de enfermagem. “A
utilizagdo dos diagnosticos de enfermagem comaeareéeal para o levantamento de dados,
implica em reformular e adequar o contetdo tradaliale ensino de coleta de dados a luz
deste novo referencial” (PIMENTA et al., 1993).

Segundo Barros, Marin e Abrédo (2002), o diagnéslie@nfermagem é definido pela
NANDA como julgamento clinico sobre as respostaviduais, familiares ou comunitarias
aos atuais ou potenciais problemas de saude. Aifidagdo dos DE ndo expde apenas as
consequéncias geradas pelos processos patolégiquecbnte, mas também aquelas geradas
pelos agentes que o permeiam, sabido que, umdéassisprestada de maneira impropria

pelos profissionais de saude refletird no surgimeetdiagnosticos mais graves.

Frente a essa realidade, este trabalho teve pordiémtificar os diagnésticos de
enfermagem mais frequentes em pacientes interreamdagma Unidade de Terapia Intensiva

Pediatrica de um hospital publico do municipio én@ina Grande — PB.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo Geral

« Identificar os diagndsticos de enfermagem marpuieates em pacientes internados em uma
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica de um halspilblico do municipio de Campina

Grande — PB.

2.2. Objetivos Especificos
* [dentificar os dominios dos diagnésticos de enfgena mais frequentes em uma UTI
Pediatrica.
* [dentificar as principais caracteristicas definagrfatores relacionados e fatores de riscos

dos diagndsticos de enfermagem mais encontradesarante UTI.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1. Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Para Costa et al. (2009), Florence Nightingale tewportante participacdo na
construcdo do ensino de enfermagem, através de ssdgges e praticas relacionadas a
profisséo.

Em 1854 durante a Guerra da Criméia, Nightingi#screveu procedimentos de
cuidados relacionados aos pacientes e ao ambgamea finalidade de diminuir os riscos da
infeccdo hospitalar. Florence solicitava que asreméiras mantivessem um sistema de relato
dos 6bitos hospitalares com o objetivo de avaliserwico. Ela postulou sobre a importancia
de pequenas enfermarias, ligadas por corredoregosbdda mesma forma, pregou a
necessidade de ambientes assépticos e muito libgascomo explicitou a transmissao da
infeccdo especialmente por contato com substaoo@sicas. A partir desta reflexdo pode-se
identificar a evolugdo histérica das doencas infsas e seus mecanismos de controle
(FONTANA, 2006).

Ao reunir os feridos de guerra em um mesmo amdig@armitindo assim uma
assisténcia mais direta e eficiente, Florence imlmalas unidades de terapia intensiva de hoje,
nas quais os pacientes sao reunidos num mesmaespagdo facilitar, racionalizar e tornar
mais eficiente o tratamento (BARBOSA, 2009).

Segundo a Portarid 83432/ 1998 do Ministério da salde as Unidadesrdtamento
Intensivo “sd@o unidades hospitalares destinadaatermdimento de pacientes graves ou de
risco que dispdem de assisténcia médica e de emferm ininterruptas, com equipamentos
especificos proprios, recursos humanos especiabzad que tenham acesso a outras

tecnologias destinadas a diagnaostico e terapéutica”

Criada em meados de 1926 nos Estados Unidos endargbd Brasil em meados da
década de 70, a UTI desempenha, atualmente, unh gipsivo na chance de sobrevida de
pacientes gravemente enfermos, sejam eles vitimdsadma ou de qualquer outro tipo de
ameaca vital (PEREIRA JUNIOR et al., 1999).

As UTIs surgiram a partir da necessidade de agedeiento e concentracdo de
recursos materiais e humanos para o atendimenacianpes graves, em estado critico, mas

tidos ainda como recuperaveis, e da necessidadbsdevacao constante, assisténcia médica
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e de enfermagem continua, centralizando os pasiemeum nucleo especializado (VILA e
ROSSI, 2002).

Nas ultimas décadas essas unidades tém se tormadoamcentracdo ndo somente de
pacientes criticos e de tecnologia avancada, nmbkéta de uma equipe multiprofissional
experiente com competéncias especificas. Este vem@ito de profissionais de diversas
areas tornou o gerenciamento da Unidade de Tdrapiasiva mais complicado, uma vez que
o esfor¢co de todos estes profissionais deve salizado para o melhor cuidado com o
paciente (PEREIRA JUNIOR et al., 1999).

Devido as suas caracteristicas, a UTI necessitdgu@s servicos basicos e essenciais
para apoia-la, como laboratério clinico, radiolodg@macia, entre outros. Esses servicos
devem ser mantidos em condi¢cdes adequadas, a fimaddizar uma operacdo segura e
rapida. A ndo eficicia e rapidez no atendimentsateservicos as necessidades do paciente
da UTI podem gerar na equipe sentimentos de amagusitacdo e desanimo ocasionando,
eventualmente, o estresse (CORONETTI et al., 2006).

Em se tratando das Unidades de Terapia Intensioadta (UTINS) e das Unidades
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIPs), ambagsnfiocriadas com o objetivo de salvar a vida
de criangas em risco iminente de vida, e 0o deseimehto da ciéncia médica, mediante a
realizacdo de procedimentos cada vez mais complexpsr vezes invasivos, aliados a
utilizacdo de tecnologias cada vez mais poterges,conseguido salvar e prolongar a vida de
pacientes de todas as idades (MOLINA et al., 2007).

No Brasil, foi apenas a partir do final da décadal880 que a familia comecou a
participar do cuidado a crianca hospitalizada. @tkt da Crianca e do Adolescente dispde
por meio da Lei n°. 8069/1990 artigo 12, que opitas devem proporcionar condigdes para
a permanéncia em tempo integral de um dos paissponsavel, nos casos de internagdo de

crianca ou adolescente.

3.2. Classificagéo das UTIs

O Ministério da Saude por meio da Portaria GM/M3482 de 12 de agosto de 1998
estabelece critérios de classificacao para as deglde Tratamento Intensivo — UTI e em seu

artigo 2 resolve que para as finalidades desta portarid,Tés serdo classificadas em tipo |,
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Il e Ill. O artigo 2 em seu primeiro paragrafo ainda delibera que @kmdas cadastradas pelo
Sistema Unico de Salde (SUS), a partir da vigémesda portaria, serdo classificadas como

tipo I.

As Unidades de Tratamento Intensivo tipgdb as UTI's que estdo em processo de
adequacdao a legislacéo vigente, ou seja, a Po@atidS n° 3.432/98, no entanto continuam
em funcionamento, porém estuda-se a possibilidadeaabpectivos leitos se tornarem leitos

semi-intensivos.

As unidades que comprovarem o cumprimento das iéispebes do anexo desta
portaria poderdo ser credenciadas pelo gestonpus It ou Ill, de acordo com a necessidade

de assisténcia da localidade onde estdo inseAtfasxo seguem essas especificacoes:
Das Unidades de Tratamento Intensivo do tipo II:
Deve contar com equipe bésica composta por:

* Um responsavel técnico com titulo de especialigtangedicina intensiva ou com

habilitagdo em medicina intensiva pediatrica;

« Um médico diarista com titulo de especialista endioiga intensiva ou com
habilitacdo em medicina intensiva pediatrica pa@aclO leitos ou fracdo, nos turnos

da manhé e da tarde;
* Um médico plantonista exclusivo para até 10 paegeatl fracéo;

e Um enfermeiro coordenador, exclusivo da unidadespaesavel pela area de

enfermagem;

* Um enfermeiro, exclusivo da unidade, para cadaeitdsl ou fracdo, por turno de

trabalho;
» Um fisioterapeuta para cada 10 leitos ou fracdtunmm da manha e da tarde;

* Um auxiliar ou técnico de enfermagem para cada lédss ou fracdo, por turno de
trabalho;

* Um funcionario exclusivo responsavel pelo servigdithpeza;
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* Acesso a cirurgido geral (ou pediatrico), toracicardiovascular, neurocirurgido e

ortopedista;
O hospital deve contar com:
» Laboratério de analises clinicas disponivel nabdds do dia;
» Ageéncia transfusional disponivel nas 24 horas dgp di
« Hemogasometro;
» Ultrassonégrafo;
* Eco-doppler-cardiégrafo;
» Laboratoério de microbiologia;
e Terapia renal substitutiva;
» Aparelho de raios X movel;
* Servigo de Nutricdo Parenteral e Enteral;
* Servico Social;
* Servigo de Psicologia.
O hospital deve contar com acesso a:
» Estudo hemodinamico;
* Angiografia seletiva;
* Endoscopia digestiva;
* Fibrobroncoscopia;
» Eletroencefalografia.
Materiais e Equipamentos necessarios:
« Cama de Fowler, com grades laterais e rodizio, pon@aciente;

* Monitor de beira de leito com visoscopio, um padacleito;
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Carro ressuscitador com monitor, desfibrilador, dmaersor e material para

entubacdo endotraqueal, dois para cada 10 leitbs.gap;

Ventilador pulmonar com misturador tipo blender, pana cada dois leitos, devendo

1/3 dos mesmos ser do tipo microprocessado;
Oximetro de pulso, um para cada dois leitos;

Bomba de infuséo, duas bombas por leito;

Conjunto de nebulizacdo, em méscara, um para eéda |

Conjunto padronizado de beira de leito, contenglandmetro (eletrénico, portatil, no
caso de UTI neonatal), esfigmomandmetro, estetascG@mbu com mascara

(ressuscitador manual), um para cada leito;

Bandejas para procedimentos de: dialise peritomeahagem toracica, toracotomia,
puncédo pericardica, curativos, flebotomia, acesswso profundo, puncdo lombar,

sondagem vesical e traqueostomia;

Um monitor de pressao invasiva;

Marcapasso cardiaco externo, eletrodos e geradamidade,
Eletrocardidgrafo portatil, dois de uso exclusieouidade;

Maca para transporte com cilindro de oxigénio, agipla com saida para ventilador

pulmonar e ventilador pulmonar para transporte;

Mascaras de venturi que permita diferentes coragids de gases;
Aspirador portatil;

Negatoscopio;

Oftalmoscopio;

Otoscopio;

Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal comutas reguladoras de pressao e

pontos de vacuo para cada leito;
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Cilindro de oxigénio e ar comprimido, disponivegshospital,

Conjunto CPAP nasal mais umidificador aquecido, pama cada quatro leitos, no
caso de UTI neonatal, um para cada dois leitos;

Capacete para oxigenoterapia para UTIs pediatne=oeatal;
Fototerapia, um para cada trés leitos de UTI natinat
Incubadora com parede dupla, uma por paciente deébhatal;

Balanca eletrGnica, uma para cada dez leitos nanedmatal.

Humanizagao:

Climatizacao;

lluminag&o natural,

Divisoérias entre os leitos;

Relogios visiveis para todos os leitos;

Garantia de visitas diarias dos familiares, a bargeito;

Garantia de informacdes da evolucdo diaria doseptes aos familiares por meio de

boletins.

Das Unidades de Tratamento Intensivo do tipo lll:

As Unidades de Tratamento Intensivo do tipo lllefavalém dos requisitos exigidos

para as UTIs tipo II, contar com:

Espaco minimo individual por leito de 8sendo para UTI Neonatal o espaco dé 6m

por leito;

Avaliacdo através do APACHE IA¢ute Physiology and Chronic Health Evalujion
se for UTI Adulto, o PRISM lIRediatric Risk of Mortality se UTI Pediatrica e PSI
(Physiologic Stability Indgxmodificado se UTI Neonatal.
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» Além da equipe basica exigida pela a UTI tipo &yeim contar com:

o Um médico plantonista para cada dez pacientespsgune pelo menos metade

da equipe deve ter titulo de especialista em mmlidhtensiva reconhecido pela

Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB);

o

o

(0]

Enfermeiro exclusivo da unidade para cada cin¢odeior turno de trabalho;
Fisioterapeuta exclusivo da UTI,

Acesso a servigo de reabilitagao.

» Além dos requisitos exigidos para as UTI tipo Ihaspital deve possuir condi¢cdes de

realizar os exames de:

(0]

(0]

Tomografia axial computadorizada;
Anatomia patoldgica;

Estudo hemodinamico,
Angiografia seletiva,
Fibrobroncoscopia;

Ultrassonografia portatil.

» Além dos materiais e equipamentos necessariosgzsatal| tipo Il, o hospital deve

contar com:

0 Metade dos ventiladores do tipo microprocessadaynoterco, no caso de UTI
neonatal;

0 Monitor de presséo invasiva, um para cada cintodgi

o0 Equipamento para ventilacdo pulmonar ndo invasiva;

o Capndgrafo;

o0 Equipamento para fototerapia para UTI Neonatalpama cada dois leitos;

0 Marcapasso transcutaneo.



22

3.3. Florence Nightingale e a Enfermagem

De acordo com a Lei do Exercicio Profissional (88/4986) cabe ao enfermeiro,
privativamente, o planejamento, organizacédo, co@ci#o e execucdo dos servicos de
assisténcia de enfermagem. S&o atividades prigatiggido ao carater cientifico exigido por

tais acdes que necessitam da competéncia de urssproal de nivel superior.

Entre as caracteristicas de uma ciéncia encontoafe® da mesma possuir um corpo
de conhecimentos préprios e singulares. Com Flerdlightingale a enfermagem iniciou sua
caminhada para a ado¢do de uma pratica baseadanéecionentos cientificos, abandonando
gradativamente a postura de atividade caritativajnentemente intuitiva e empirica
(MORAES e PENICHE, 2003).

Apesar da forte influéncia de Florence Nightingalenfermagem acabou por assumir
uma orientacao profissional dirigida para o imesilab, baseando-se em acdes praticas, de
modo intuitivo e ndo-sistematizado. Alguns enferoseacostumaram-se a exercer a profissao
sob a mesma Otica de profissionais médicos, ceranalo suas a¢des mais na doenca do que
no paciente. Desse modo, ocorreu uma quase eségdagnfermagem centrada no modelo

biomédico, que perdurou por muitas décadas (SOUZ84).

Nightingale idealizou uma profissdo embasada elax@s e questionamentos, tendo
por objetivo edifica-la sob um arcabouco de comhentos cientificos diferentes do modelo
biomédico (TANNURE e GONGCALVES, 2008). Existe atnahte, um maior interesse ao
ensino da enfermagem, estando evidente pelo crestindas pesquisas na area e pelo
namero de publicacbes concentradas na teoria dbeconento em enfermagem. Estes
esforcos tém contribuido para o avanco da diseipkndesafiam as enfermeiras a articular os

fundamentos tedricos da sua propria pratica (CO&Ta., 2009).

3.4. A Enfermagem na Unidade de Terapia Intensivadrliatrica

A assisténcia de enfermagem, em Unidade de Tehajgasiva, € uma especialidade
em constante crescimento, em termos de conhecimententifico, tecnolégico e
administrativo. A admissdo de pessoal de enfermggemtrabalhar em UTIs deve levar em
conta ndo somente a competéncia técnica do indiyidas os principios de disciplina, ética e

responsabilidade profissional. Essa equipe temegter apta a responder por suas acdes no
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que se refere a esfera das funcdes e deveresbhathvaDeve, também, estar constantemente
motivada e num processo de melhora do nivel piofiak através de um programa de
educacdo continuada (PEREIRA JUNIOR et al., 1999).

Para Inoue e Matsuda (2010) o processo de tral@dghenfermagem em UTI é
caracterizado por atividades assistenciais complgya exigem alta competéncia técnica e
cientifica, afinal, a tomada de decisbes imediaaadocdo de condutas seguras estao
diretamente relacionadas a vida e a morte de pesNease contexto, € de suma importancia
prover e manter pessoal de enfermagem qualificaddegluadamente dimensionado para

desenvolver a assisténcia de enfermagem com gdalglaeguranca.

Para isto, 0 COFEN, instituicdo legisladora da enégem, buscou estabelecer com a
resolucdo do COFEN n.° 293/2004, um dimensionameritdmo, quantiqualitativo, para o
quadro de profissionais de enfermagem que deveabaseem caracteristicas relativas a
instituicdo/empresa, ao servico de enfermagem dieatala, na busca de melhorias na

qualidade da prestacao de servico nas UTIs.

E importante abordar a necessidade de humanizag@oidado de enfermagem na
UTI, com a finalidade de provocar uma reflexdo daige e, em especial, dos enfermeiros
(VILA e ROSSI, 2002).

Para a AMIB — Associacdo de Medicina Intensiva Brma, humanizar a UTI
significa cuidar do paciente como um todo, engldoban contexto familiar e social. Esta
pratica deve incorporar os valores, as esperangaaspectos culturais e as preocupacoes de
cada um. A humanizacdo é um processo que envales tis membros da equipe na UTI. A
responsabilidade da equipe se estende para alémindawvencbes tecnoldgicas e
farmacoldgicas focalizadas no paciente. Inclui aliagdo das necessidades dos familiares,
grau de satisfacdo destes sobre os cuidados iz a preservagéo da integridade do

paciente como ser humano (NUNES et al., 2004).

Quando a internacdo da crianca se processa em nmade de terapia intensiva
pediatrica, os pais, especialmente as maes pansdes quem mais acompanham os filhos,
devem ser incluidos na perspectiva do cuidado dofispionais de enfermagem. Nessa
perspectiva, € importante que o profissional deeremdigem estabeleca com as maes de
criancas internadas um relacionamento empaticteesurbjetivo, facilitando sua participacao

no cuidar (MORAIS e COSTA, 2009).
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3.5. Sistematizacao da Assisténcia de EnfermageniAS

Para Piccoli e Matos (2003) uma das formas pabelsicer ndo um protocolo ou
uma norma, mas uma forma de atendimento integratligidualizado ao paciente seja a

sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SA&)instrumento profissional
do enfermeiro, que guia sua prética e pode fornagmnomia profissional e concretizar a
proposta de promover, manter ou restaurar o nigetallde do paciente, como também
documentar sua pratica profissional, visando aiayéb da qualidade da assisténcia prestada,
possuindo um enfoque holistico, ajudando a assegueas intervengdes sejam elaboradas
para o individuo e ndo apenas para a doenca, agllz diagndsticos e tratamentos,

promovendo melhora de comunicacéao e preveninds eramissées (MACHADO, 2010).

Para Araujo et al(1996) apud Backes et al. (2005), a SAE represardanstrucao
dindmica de um novo espacgo cultural voltado parasistema de valores que pressupde a
superacao constante da descrenca e do conformisnfragmentacdo e da burocratizacéo, a
fim de estimular a liberacdo da criatividade e dbjetividade, tendo em vista uma nova

percepcédo da realidade, ou seja, uma mudanca ebgm@mpnfermeiro.

A autonomia na profissédo s6 sera adquirida quaoda & classe comecar a utilizar a
metodologia cientifica, que é a SAE, em suas agiieseja, quando estiver em pratica a
aplicacdo sistematica do processo de enfermageMNURE e GONCALVES, 2008).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) dispOeesabSistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e a implantacdo do Psoces Enfermagem em ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado gs@fhal de Enfermagem, e da outras
providéncias na Resolucdd 858/2009 onde afirma em seu artigo 1° que “o Rsmale
Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberaisteamatizado, em todos os ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado gsafhal de Enfermagem”.

A sistematizacdo da assisténcia implica na utifimade uma metodologia de trabalho,
qualquer que seja o referencial tedrico utilizadoequer do enfermeiro interesse em conhecer
o paciente como individuo, utilizando para istosseanhecimentos e habilidades, além de
orientacdo e treinamento da equipe de enfermagem @aimplementacdo das acbes
sistematizadas (MORAES e PENICHE, 2003).
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A principal funcdo da sistematizacdo da assistédeienfermagem é direcionar a
pratica, portanto, o método empregado necessisingj@icidade para facilitar a pratica e ser
aplicado a realidade, adaptando-se as necessidiedesda paciente. Esse método deve
permitir maior aproximacao do enfermeiro com o @aig e a familia, possibilitando ainda

assisténcia pautada em conhecimento cientificoGRIG e MATOS, 2003).

Para que o enfermeiro desempenhe de forma difexanca sua funcdo e possa
contribuir com beneficios ao paciente, deve prestaa assisténcia sistematizada, tornando
suas acoes mais cientificas possiveis (CUNHA, 2006)

Acredita-se que no cuidado em UTI o processo deerer@gem se torna
imprescindivel devido a gravidade da situacdo ddesdos pacientes internados, dificultando
a entrevista e exigindo uma observacdo e exanm feglequados, a necessidade de acao
rapida, segura e efetiva da equipe de enfermagentorgo tempo de permanéncia desses
pacientes no ambiente hospitalar (AMANTE et alQ90

Carpenito (1997) e Alfaro-Léfevre (2002) apud Bite al. (2006) afirmam que o
processo de enfermagem, considerado a base detagateda SAE, é constituido por fases
ou etapas que envolvem a identificacdo de problefeaalde do cliente, o delineamento do
diagnostico de enfermagem, a instituicdo de umaoplda cuidados, a implementacdo das

acOes planejadas e a avaliacao.

A primeira fase do processo de enfermagem é a tigaed8o, o histérico de
enfermagem, onde é realizado o levantamento desdadde definicdo do problema no
método cientifico. A coleta de dados ou a avaliag#mal requer do enfermeiro habilidades
referentes a abordagem do paciente que envolvieaSahe entrevista e de exame fisico, além
daquelas necessérias para julgar e decidir os ra@asvaliacdo numa dada circunstancia.
Resulta dai a preocupagdo crescente com a aprgedizde habilidades que permitam

capacita-lo para o desempenho dessa atividade (FMMAEet al., 1993).

A segunda fase é o diagnostico de enfermagem @geindo aNorth American
Nursing Diagnosis AssociatiofiNANDA), é “um julgamento clinico sobre a respodeaum
individuo, uma familia ou uma comunidade com redagdproblemas de saude reais ou
potenciais/ processos de vida que fornecem a base yma terapia definitiva que busca
alcancar resultados nos quais a enfermagem € aeéeésRimenta et al. (1993), afirma que o

diagndstico de enfermagem é o elemento que preentd®ina entre a coleta de dados e o
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planejamento do cuidado. Assim, da mesma formaaquedeta de dados, ele ndo possui uma
finalidade em si mesmo. Embora ambos subsidiemtagsa® posteriores do processo de
enfermagem, e nas intervencdes e avaliacdo dosresultados que culmina o processo de

cuidar.

Os diagnosticos devem ser identificados e listatho®rdem de prioridades, com base
no grau de ameacas ao nivel de bem-estar do ¢l@oigorcionando, assim um foco central
para as etapas subsequentes. Eles sdo bastameatdea realizacdo das atividades praticas e
clinicas dos enfermeiros e contribuem para a int@¢do da etapa seguinte do processo de
enfermagem uma vez que possibilita a identificad@® problemas do cliente com vistas ao
reestabelecimento e a promocéo de sua saude (TARNURONCALVES, 2008).

Segundo a NANDA, os diagnésticos de enfermagem saptem componentes
estruturais: o titulo, a definicdo, os fatores aielaados, fatores de risco e as caracteristicas
definidoras.

Os fatores relacionados sdo a etiologia do probleengpodem ser de natureza
fisioldgica, psicoldgica, sociocultural, ambiengaéspiritual. Ja os fatores de risco sdo os que
aumentam a vulnerabilidade de um individuo, de tan@lia ou de uma comunidade a um
evento, sejam eles ambientais, fisioldgicos, pégiobs, genéticos ou quimicos. As
caracteristicas definidoras sdo as manifestacoigscad, as evidéncias que levam o
profissional a concluir que um problema existe (TNRE e GONCALVES, 2008).

A terceira etapa € o planejamento da assisténcenfdgmagem que consiste em um
plano de acbOes para se alcancarem resultados agdoeh um diagndstico de enfermagem
(BACHION, 2002).

A implementacado constitui a quarta fase do procdssenfermagem e ocorre quando
o planejamento realizado na terceira fase € paostprética. Segundo Tannure e Gongalves
(2008) as prescricbes de enfermagem baseiam-sateorélacionado e nas caracteristicas
definidoras identificados no enunciado do diagedstie enfermagem; portanto, as atividades
de enfermagem definirdo os cuidados necessari@ gereliminarem os fatores que irdo

contribuir para o aparecimento da reacdo humana.

A quinta e ultima fase da SAE é a avaliacdo qusistmmem acompanhar o0 progresso

do cliente, objetivando atingir os resultados esmpes através da monitoragcdo de suas
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respostas, bem como da eficacia da prescricdo feenegem, que poderd ser modificada

sempre gque necessario.

A avaliagcéo do registro das etapas da SAE temmpartancia como facilitadora da
valorizacdo da assisténcia de enfermagem a sebetstmla para o cuidado ao
cliente/paciente (REPPETTO e SOUZA, 2005). E pessivmplementacéo da assisténcia de
enfermagem, desde que exista a vontade e dispakicaéquipe de enfermagem, em especial
do enfermeiro, em superar as dificuldades queari$AMANTE et al., 2009).

3.6. Sistemas de Classificacdo em Enfermageiorth American Nursing Diagnosis
Association(NANDA) e Nursing Interventions Classificatior{NIC).

Com a necessidade de padronizar a linguagem dar&gem, diferentes sistemas de
classificacdo foram desenvolvidos, comd\arsing Interventions Classificatio(NIC), a
Nursing Outcomes ClassificatigNOC), aNorth American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) e a Classificacao Internacional para a ieeatle Enfermagem (CIPE), entre outras
(TRUPPEL et al., 2009).

A taxonomia da NANDA ¢é, atualmente, o sistema dessificacdo mais usado no
mundo; traduzida para 17 idiomas (33 paises), & iesbrporada a alguns sistemas de
informatica desses paises (TANNURE e GONCALVES,8208 Taxonomia Il da NANDA

(2010) estrutura-se com 13 dominios, 47 class€d eliagndsticos de enfermagem.

O Diagnostico de Enfermagem, segunda etapa dogmoae enfermagem, necessita
do historico que compreende em conhecer habitogidincis e biopsicossociais do paciente
visando a adaptacdo do mesmo a unidade de trammmes®im como a identificacdo de
problemas, e o exame fisico que € realizado dianénpor meio de técnicas de inspecdao,
ausculta, palpacéo e percusséao de forma criteefésmando o levantamento de dados sobre o
estado de saude do paciente e anotacdo das amauesli encontradas para validar as
informacgdes obtidas no historico (CAIXETA, 2007).

Tragcados os diagnésticos segue-se com um plangd#s para que os resultados em
relacdo a cada diagnéstico de enfermagem sejamcaldas e para delinear os planos de

cuidado, muitos enfermeiros fazem uso da NIC.
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A classificacdo das intervengdes de enfermagenmopedr a linguagem usada pelas
enfermeiras na descricdo de suas condutas espscifitiando prestam o cuidado. As
intervencdes devem ser conceitualizadas em um mjuel inclua um agrupamento ou
conjunto de condutas ou atividades separadas. Ailumterventions Classification (NIC) é
um projeto que foi iniciado em 1987 por um grupopdsquisadoras da College of Nursing
University of lowa, e desde entdo, vem sendo dedeidwos inUmeros estudos relativos as
intervencdes de enfermagem (GUIMARAES e BARROS 1200

Na taxonomia NIC encontram-se apresentadas a$égatpm a NANDA. Para cada
titulo diagndstico estdo listadas as intervencieepaiadas, e cabe ao enfermeiro analisar
quais delas sao apropriadas ao paciente que ebtasames cuidados (TANNURE e
GONCALVES, 2008). Nesse contexto, é possivel afirmae os dois sistemas, NIC e
NANDA, encontram-se interligados e é através dgles o enfermeiro assiste o paciente de

maneira melhor documentada, cientifica, padronizadaividualizada.
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4. PERCURSO METODOLOGICO
4.1. Tipo de Pesquisa e Local a ser realizada

Trata-se de um estudo exploratério de carater iigs¢cicom abordagem quantitativa.
A pesquisa foi realizada em uma UTI PediatricameHospital Publico em Campina Grande
— PB. A instituicdo é apresentada como referémzigstado e € o segundo maior hospital do
Norte-Nordeste em atendimento a casos de alta emidpte a pacientes assistidos pelo
Sistema Unico de Salde (SUS). O hospital oferemedahento especializado nas areas de
clinica médica, cirdrgica, ortopédica, oftalmolgg@orrinolaringologia, neurologia, buco-
maxilo-facial, laboratérios de hematologia, biogem microbiologia, liquor,
parasitologia/analise e principalmente na areantedoldgica, onde recebe pacientes de

Campina Grande — PB e das cidades circunvizinhas.

O servico de emergéncia pediatrica do hospitateat@ado neste estudo funciona de
maneira classificatoria. Ao dar entrada no hospi#alcrianga passa primeiramente pela
triagem e acolhimento, onde profissionais fardaactassificagao de risco e a encaminharéo
para a area verde, amarela ou vermelha dependengiaad de urgéncia e emergéncia do seu
estado de saude. Em casos de pouca urgéncia vefitea- a crianca € encaminhada para a
observacéo pediatrica. Em casos de urgéncia -aéraeela — dependendo da classificacdo de
risco, a crianga podera ser encaminhada para enenrfa pediatrica ou para a UTI Pediatrica
e em casos de emergéncia — area vermelha — aapadera ser dirigida diretamente para o

Centro Cirargico ou para a UTI Pediatrica.

4.2. Populacdo e Amostra

A unidade hospitalar conta atualmente com 220 emdos, 604 técnicos de
enfermagem. A UTI Pediatrica € composta por deéade? apresenta um quadro profissional
com 14 enfermeiros e 24 técnicos de enfermagemuas séo distribuidos em turnos e dias

diferentes.

A amostra foi constituida por 30 pacientes inteosaah respectiva UTI Pediatrica, os
quais foram escolhidos de forma aleatéria. SegumddMIB — Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira, a Unidade de Terapia IntemdPediatrica é destinada a assisténcia a

pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anadp sste limite definido de acordo com as
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rotinas hospitalares internas. A Unidade de Terdptensiva Pediatrica do hospital
referenciado neste estudo atende criancas a pagi?9 dias de nascidos até adolescentes

com 17 anos 11 meses e 29 dias.

4.3. Critérios de Incluséo e Excluséo

Critérios de Inclusédao Pacientes que estavam internados na UTI Pediatdaespectivo
hospital e que, por serem menores de idade, tivarparticipacdo na pesquisa possibilitada
apos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecatoassinado pelo responsavel legal
(ANEXO B).

Critérios de Exclusdo Pacientes internados em qualquer outra ala oor skt
respectivo hospital que ndo seja a UTI Pediatrigacientes cujos responsaveis nao
concordaram com a realizagdo da pesquisa e/ou péaram assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e pacientes rasaide 18 anos; e pacientes que estavam
em isolamento com suspeita ou comprovacao de doefegdo-contagiosa, onde a pesquisa

poderia acarretar em prejuizo ao entrevistadoadquesquisador.

4.4. Instrumento de Coleta de Dados

Para identificacdo dos diagndsticos de enfermagams frequentes, seus dominios,
caracteristicas definidoras e fatores relacionddoautilizado o Roteiro de Historico de
Enfermagem especifico para UTI, proposto por Amahta.(2009) — ANEXO A — no qual
foram realizadas algumas adaptacdes, com exclesatydns topicos e acréscimos de outros
no intuito de tornar o instrumento melhor aplicaadhixa etaria da populacdo em questéao.
Esse instrumento é composto por meios que perntgjterantecedentes pessoais e familiares
da crianca sejam identificados no intuito de ajedema formulacdo dos diagnésticos de

enfermagem, além de informacdes laboratoriais, caetntosas e cirargicas.
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4.5. Procedimento de Coleta de Dados

O estudo foi composto de duas etapas. Apds treimamda pesquisadora para a
primeira etapa, exame fisico e abordagem aos segins, foi feito visita periddica em todos
os turnos de trabalho na UTI, seguido de autor@zagd responsavel/paciente e feito
anamnese e exame fisico nos pacientes, o que gpésuo agrupamento de informacdes, a
identificacdo dos 10 diagnosticos de enfermagens freguentes em pacientes internados em
uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica; e agursla etapa foram identificados os
principais fatores relacionados, as caracteristidaginidoras e o0s dominios desses

diagndsticos.

A coleta de dados aconteceu durante os meses eieojanfevereiro de 2013, com
maior freqiéncia no turno da manhd e com escalaatGaias, de acordo com a

disponibilidade da pesquisadora.

4.5.1. 12 ETAPA - Identificacdo dos Diagnosticaie Enfermagem

Nesta etapa, foi construido o historico de enfeemag- levantamento de dados
incluindo as atividades referentes a coleta derimégbes pertinentes ao cliente com o
proposito de identificar as necessidades, problepr@®cupacdes ou reacdes humanas do

cliente.

Realizou-se o0 exame fisico utilizando-se o Roteleo Historico de Enfermagem
especifico para UTI, proposto por Amante et al0@G- ANEXO A — com adaptacdes, além

de coleta de dados aos prontuarios.

Para a definicdo dos diagndésticos de enfermagemuytifizada a Taxonomia Il da
North American Nursing Diagnosis AssociatiMANDA, 2010), onde os dados coletados
foram analisados, agrupados e interpretados ostamente, objetivando identificar os
problemas, necessidades, e reacdes humanas dotpaocigue resultou na identificacdo dos

10 diagndsticos mais frequentes na respectiva @did®ica.
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4.5.2. 22 ETAPA - Identificagdo dos principais f@res de risco e relacionados, das

caracteristicas definidoras e os dominios dos diagsticos de enfermagem.

Para os dez diagndsticos mais frequentes indigaelaspesquisa foram identificados
0s principais fatores de risco e relacionados, aacteristicas definidoras e os dominios

desses diagnosticos.

4.6. Processamento e Analise dos Dados

As respostas do formulario que compdem a primeisasegunda etapa da pesquisa
receberam tratamento estatistico simples feito pelgrama Excel 2007 e serdo apresentadas
na forma de gréaficos e/ou tabelas. Conforme osepéwais dos diagnosticos de enfermagem
mais frequentes. Foram avaliados os seus fatoresatee relacionados, suas caracteristicas

definidoras e dominios.

4.7. Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de ética em psaanvolvendo seres humanos da
Universidade Estadual da Paraiba — CEP/UEPB, satgran® 0277.0.133.000-12 (ANEXO
C). A pesquisa foi realizada respeitando 0 que pstposto na Resolucdo 196 de 10 de
Outubro de 1996, outorgada pelo decreto niumero 3388 24 de Janeiro de 1987, que
regulamenta a pesquisa em seres humanos, confeterenthacdo do Conselho Nacional de
Saude, do Ministério da Saude, cujas obrigacdgsedquisador sdo: a garantia o0 anonimato,
a privacidade e a desisténcia do participante eafggar etapa do estudo sem prejuizo ao seu

tratamento e sua saude.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Depois de realizado exame fisico e coleta de dadoprontuario, os diagnésticos de
enfermagem mais frequentes em pacientes interresdagma Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica foram tracados utilizando-se a Taxondhda North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA, 2010). Em seguida foram identificados osinpipais fatores

relacionados, as caracteristicas definidoras @wsrdos desses diagndsticos.

Em 2010 a NANDA apresentou um total de 13 domimdsclasses e 201 conceitos
diagnosticos. A Taxonomia Il da NANDA ¢ formada pwna estrutura multiaxial, em trés

niveis: Dominios, Classes e Diagndsticos.

Roget (1980) apud NANDA (2010) define dominio coormoa esfera de atividade,
estudo ou interesse e classe como uma subdivisdm d@gupo maior; uma divisdo de pessoas
ou coisas por qualidade, classificacdo ou grau. dlagndstico de enfermagem € um
julgamento clinico das respostas do individuo,aailia ou da comunidade a problemas de

saude/processos vitais ou potenciais (NANDA, 2010).

Os resultados encontrados referem-se a uma poputl;80 pacientes (n=30), com
idade entre 04 meses e 17 anos, sendo que amisexas tiveram a mesma proporgéo de
pacientes na amostra, 50% do sexo feminino e 50%exim masculino. Quanto aos principais
diagndsticos médicos desses pacientes, 06 searafed sistema nervoso (20,69%), 06 a
traumatismos cranio encefélicos (20,69%), 04 aersia respiratorio (13,79%), 03 ao sistema
digestivo (10,34%), 02 ao sistema musculo/esquel€@,90%), 02 ao sistema cardiovascular
(6,90%), e 06 a outros diagnosticos (20,69%), im#atlo uma amostra de vinte e nove

diagndsticos médicos.

5.1. Dominios e Diagnosticos de Enfermagem

Adotando como base os dez diagndsticos de enfermageis encontrados na
respectiva UTI Figura 1), o dominio mais visto foi 011 (Seguranca/protecdorom cinco
diagndsticos e cuja definicdo € “estar livre deigmerlesao fisica ou dano ao sistema
imunoldgico; conservacdo contra perdas e protea@dseduranca e da auséncia de perigos”
(NANDA, 2010). Em segundo lugar est&ddominio 3 (Eliminagéo e troca)— “secrec¢éo e
excrecado de produtos residuais do organismo” (NANR®@LO) - com dois diagnoésticos. E

Por fim com apenas 1 diagnostico cada temodoosinios: 2 (Nutricdo) — “atividades de
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ingerir, assimilar e usar nutrientes com fins dent@rae reparar tecidos e produzir energia”
(NANDA, 2010), odominio 4 (Atividade/ repouso)— “producdo, conservacdo, gasto ou
equilibrio de recursos energéticos” (NANDA, 2010pbeominio 12 (Conforto)— “sensacao
de bem-estar ou tranquilidade mental, fisica oiaBodNANDA, 2010). Atabela 1expde os
dominios acima enunciados juntamente as classededodiagnésticos de enfermagem mais

encontrados.

TABELA 1: Dominios e classes dos diagnosticos de enfermagais frequentes em uma
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica de um kedspiblico do municipio de Campina
Grande — PB.

DOMINIO CLASSE CONCEITO DO DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM
11 1 (Infecgéo) * Risco de Infeccéo
Seguranca/ 2 (Lesao fisica) + Desobstrucéo Ineficaz de vias aéreas
protecao 2 (Lesao fisica) « Risco de Integridade da pele
prejudicada
2 (Lesdo fisica) « Risco de Trauma Vascular
2 (Leséo fisica) + Integridade da pele prejudicada
3 2 (Funcao gastrintestinal) « Motilidade gastrintestinal disfuncional

Eliminacéo e troca 2 (Fungdo gastrintestinal) « Constipagéo

2 5 (Hidratacéo) » Risco de desequilibrio eletrolitico
Nutricdo
4 4 (Respostas » Ventilagdo espontanea prejudicada
Atividade/ repouso cardiovasculares/

pulmonares)
12 1 (Conforto fisico) » Dor aguda
Conforto

Fonte: Dados da pesquisa 2013

O diagndstico de enfermagem constitui a base pasalecdo das intervencgbes de
enfermagem e para o alcance dos resultados espef@eigundo Pasini et al. (1996), cada

diagndstico aceito pela NANDA tem uma definicdo duesca explicitar a idéia ou o
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significado do nome do diagndstico. Isso favore@nt@ndimento consistente dos termos e
fornece base para revisdo e refinamento de cosceftodescricdo dos diagnosticos de
enfermagem de pacientes de unidades de terapnsivaefornece um perfil das necessidades
de cuidados desses doentes sobre o qual € possjasizar o conhecimento necessario na

area, além de permitir comparacdes entre populagpesificas de doentes.

Na figura 1 observa-se que o diagnéstico de enfermagem matn&ado na UTI
referenciada neste estudo fRisco de infec¢ao”cuja definicdo, segundo a NANDA (2010),
€ risco aumentado de ser invadido por organismmg@aicos. Tal diagndstico esta incluido
no dominio 1leclasse le, também foi um dos mais vistos durante as pesgjdis Pasini et
al. (1996) e Salomé(2011), sendo observado em 96,8% e 100% dos pesjent
respectivamente. Esse é considerado um diagndgtieoexpde uma condicdo que podera
comprometer a recuperacao de pacientes internadosna UTI.

Figura 1. Conceitos diagnosticos de enfermagem mais fregeeain uma Unidade de

Terapia Intensiva Pediatrica de um hospital pubdioanunicipio de Campina Grande — PB.

Diagnodsticos de Enfermagem

Integridade da pele prejudicada 26,67 %

Constipacao 33,33%
Doraguda 33,33% ® Percentual
Ventilacdo espontéanea.. 36,67% de Pacientes
Risco de desequilibrio eletralitico 36,67%

Risco de trauma vascular 40,00%

Riscode integridade da pele... 40,00 %
Desobstrucdoineficaz devias... 53,33%
Motilidade gastrintestinal...

Risco de infeccdo 86,67 %

0 25 50 75 100

Fonte: Dados da pesquisa 2013

O segundo diagnéstico de enfermagem mais encontrmio “Motilidade
gastrintestinal disfuncional” - atividade peristaltica aumentada, diminuida, itd@ef ou
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ausente no sistema gastrintestinal (NANDA, 2016pm 60% de frequéncia da amostra. O
mesmo pertence atominio 3 e a classe.Zlruppel et al.. (2009) em seu estudo sobre SAE
uma Unidade de Terapia Intensiva observaram a fidatie gastrintestinal disfuncional” em

45% dos pacientes avaliados.

“Desobstrucédo ineficaz de vias aéreas” dominio lxlasse 2definido como -
incapacidade de eliminar secrecdes ou obstru¢cdesattorespiratorio para manter uma via
aérea desobstruida (NANDA, 2010) - foi o terceiiagddstico de enfermagem mais
encontrado, sendo visto em 53,33% dos pacientedso@aCatalano et al. (1998) apud
Martins e Gutiérre2005) relatam que se a desobstrucéo ineficaz ae agreas nao for
adequadamente tratada, poderd levar a outras ¢céésracomo, por exemplo, Padréao
respiratorio ineficaz ou Troca de gases prejudicadaue acarretaria em sofrimento

respiratorio e até morte.

O diagnostico'Risco de integridade da pele prejudicada”— risco de a pele ser
alterada de forma adversa (NANDA, 2010) - aparemmuquarto lugar com 40%. Ele faz
parte dodominio 11 e daclasse 2 A identificacdo deste diagnostico contribui para
planejamento das intervencdes de enfermagem neesssa intuito de prevenir e reduzir as

incapacidades e recuperar a saude (MOREIRA €Gil0).

Em quinto lugar, com 40% dos pacientes, apareadiagnostico‘Risco de trauma
vascular”, pertencente também dominio 11, classe 2, o qual é caracterizado pelo risco
de dano a veia e tecidos ao redor relacionadosempga de cateter e/ou solucdes infundidas
(NANDA, 2010). Para Arreguy-Sena e Carvalho (20G®)formacéo profissional e/ou a
aquisicdo de habilidades por pessoas leigas sadarmentais para minimizar danos

decorrentes do processo de pung¢ao vascular.

O “Risco de desequilibrio eletrolitico” (dominio 2e classe 5) risco de mudanca
nos niveis eletroliticos séricos capaz de compremeetsautde (NANDA, 2010) — veio em

sexto lugar com 36,67%.

Na sétima posicdo, com 36,67%, estd o diagnostitentilacdo espontanea
prejudicada”, dominio 4, classe 4 definicdo — reservas de energia diminuidas|teeslo
em uma incapacidade do individuo de manter respraglequada para sustentacdo da vida
(NANDA, 2010). Truppel et al. (2009) em seu estudentificaram 95% de frequéncia

“Ventilacdo espontanea prejudicada” nos pacienteafienou que este diagnostico se
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relaciona a mecanica da ventilacdo e ndo aos paxeate troca gasosa e transporte de
oxigénio/dioxido de carbono.

Em oitavo lugar estdDor aguda” (33,33%) — experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que surge de leséo tissular real iem@al ou descrita em termos de tal lesdo
(Associacao Internacional para estudo da Dor)jdrsabito ou lento, de intensidade leve a
intensa, com término antecipado ou previsivel @agio de menos de seis meses (NANDA,
2010) - pertencente amminio 12e aclasse 1

O diagnosticd'Constipacdo” apareceu, com 33,33%, em nono lugar. E definide pe
NANDA, 2010 como a diminui¢do na frequéncia norrdal evacuagao, acompanhada por
passagem de fezes dificil ou incompleta e/ou eligén de fezes excessivamente duras e
secas. Faz parte diominio 3 e daclasse 2 Pasini et al. (1996) encontraram 34,3% de
pacientes com este diagnoéstico. Os habitos alimen® o estado nutricional dos pacientes
internados em uma UTI sdo influenciados por fatoedacionados como: mé absorgcédo
gastrinstetinal e desidratacéo (SALOME, 2011).

“Integridade da pele prejudicada” (26,67%) foi o décimo diagndstico de
enfermagem mais encontrado. Esse diagnostico rdtddo nodominio 11 da classe 2e,
leva em consideracéo apenas as lesfes cutanessjapma epiderme e derme, ocasionando
assim falhas na primeira linha de defesa do orgemigruppel et al. (2009) e Salomé (2011)
em seus estudos sobre diagndstico de enfermagepadentes internados em uma Unidade
de Terapia Intensiva observaram a Integridade da peejudicada em 10% e 88,3%

respectivamente.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem foedta os diagndsticos de
enfermagem deste estudo. Os profissionais de eafemm que trabalham numa UTI prestam
cuidados aos individuos hemodinamicamente instd@iando as acdes sdo desenvolvidas
dentro dos valores éticos da profissdo e, principate, com um toque de humanizacéo, os
outros profissionais e até mesmo a sociedade gatarie reconhecem a profissdo como
elemento essencial e necessario ao cuidado do(@At®OME, ESPOSITO e SILVA, 2008).
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5.2. Caracteristicas definidoras, Fatores de Ris@Fatores Relacionados

Para realizar diagnésticos de enfermagem o enfesnuwverd ter capacidade de
andlise, de julgamento, de sintese e de percemgdointerpretar dados clinicos. Os
diagndsticos de enfermagem baseiam-se tanto eneprab reais (voltados para o presente)
quanto em problemas potenciais (voltados para ordut(TANNURE e GONCALVES,
2008).

O diagnostico de enfermagem € constituido pelo lpnad propriamente dito (o
conceito), a etiologia (fatores relacionados ourideo) e dependendo do diagndstico €
complementado pelas evidéncias encontradas (cdssictes definidoras).

As caracteristicas definidoras sdo as caractex$stios individuos, das familias e das
comunidades passiveis de observacéao e verific&g@zionam como indicios ou inferéncias
que se agrupam como manifestacdes de uma doehgairestado de saude de bem estar, ou
um diagnostico de enfermagem. Os fatores relacama#do aqueles que mostram algum tipo
de relagdo padronizada com o diagnéstico de enfgnmaEles oferecem o contexto para as
caracteristicas definidoras. Por fim, os fatoregisied que sdo determinantes ambientais e
elementos fisiologicos, psicologicos, genéticogjuimicos que aumentam a vulnerabilidade

de um individuo, uma familia, ou uma comunidadeneenento insalubre (NANDA, 2010).

A tabela 2 expde as caracteristicas definidoras, fatoresioglados e fatores de risco
encontrados para os dez diagndsticos de enfermagésrrequentes numa UTI Pediéatrica de
um hospital publico do municipio de Campina GrandRB.

TABELA 2: Caracteristicas definidoras, fatores relacionadfstores de risco encontrados
para os dez diagndsticos de enfermagem mais fregsgpieam uma Unidade de Terapia

Intensiva Pediatrica de um hospital publico do roynd de Campina Grande — PB.

DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS FATORES FATORES DE RISCO
ENFERMAGEM DEFINIDORAS RELACIONADOS

* Procedimentos
invasivos
e Alteracdes

laboratoriais
Risco de Infeccao * Inciséo cirGrgica




Motilidade
gastrintestinal

disfuncional

Risco de integridade

da pele prejudicada

Sons intestinais
ausentes/hiperativos
Abdome globoso
Distensdo abdominal
Nausea

Auséncia de evacuacgdes
Evacuagbes frequentes
ao dia

Vémito

Esvaziamento  gastrico
acelerado

Dor abdominal

Ansiedade
Ambiente hospitalar

Agentes

farmacéuticos
Procedimento
cirdrgico
Alimentacéo por
sonda
Imobilidade
Disfuncéo
neuromuscular

Hemorragia digestiva
baixa

Intolerancia a lactose

Pruridos

Fatores mecénicos
(contencéo)
Fatores de
desenvolvimento
Procedimentos
invasivos
Imobilizacdo

fisica

Sobrepeso

Sedacéo continua
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« Evacuacgfes

frequentes

* Drenagem
toracica e
intracraniana

* Niveis alterados

de sabdio,
Risco de desequilibrio potassio, célcio,
eletrolitico - - uréia e creatinina

e Medicamentos
diuréticos

e Frequentes
evacuacoOes ao dia

» Disfuncéo renal

e VOmitos

« Politiria

* Relato verbal * Procedimentos

* Expressoes faciais invasivos

Dor aguda < Choro intenso « Procedimentos




41

Constipacgéo

Integridade da pele

prejudicada

Dificuldade para dormir
Agitacao

Posicdo de protecdo para
evitar a dor

Distensé@o abdominal
Nausea

Ruidos intestinais
hiperativo-hipoativos
Frequéncia diminuida
Abdome globoso
Abdome depressivel e
flacido

Incapacidade de elimina

as fezes

Rompimento da
superficie da pele
Destruicdo de camadas
da pele

Ulcera por presséo

cirdrgicos -

Trauma

Agentes
farmacéuticos
Motilidade do trato
gastrintestinal
diminuida
Mudangas nos
alimentos usuais 3
Atividade fisica
insuficiente
Ingestéo insuficiente
de fibras e liquidos
Desidratacéo
Gastroenterite
Incisédo cirdrgica
Agitacao

Fatores de
desenvolvimento
Fatores mecanicos

(contencéo)

Fonte: Dados da pesquisa 2013

Conforme aFigura 1, o Risco de Infeccaofoi o diagnostico mais encontrado neste
estudo. Para esse diagndstico os principais fatteassco foram: procedimentos invasivos,
alteracdes laboratoriais, inciséo cirargica, desgB@eenosa e Ulcera por presséo. O risco para
infeccdo pode ser influenciado pelo numero de gsafhais que lida diretamente com
paciente, a quantidade e o tipo de procedimentssivos, a forma de assisténcia que é
dispensada e o tempo de hospitalizagdo do pacieate. Salomé (2011), este diagnostico
descreve um estado que podera comprometer a racépete pacientes internados em uma
UTI. Por isso é importante que o enfermeiro reatiziagnostico de enfermagem e elabore
um plano de cuidado, pois assim, sua equipe gatesfando uma assisténcia de enfermagem

com medidas eficazes no controle de infecgao.
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Dentre os dispositivos invasivos vistos nos paeserds mais encontrados foram
puncdo venosa periférica (60%), sonda vesical deode (33,33%), tubo orotraqueal
(23,33%), puncao venosa central (23,33%), drenogemral (20%) e traqueostomia (10%).
Esses dispositivos sdo fundamentais a manutencaaddado paciente, mas devem ser
monitorados e higienizados sempre para que naorsent um meio para proliferacdo de

microorganismaos.

As caracteristicas definidoras identificadas paradiagnéstico deMotilidade
gastrintestinal disfuncional (60%) foram: sons intestinais ausentes e hipegtisbdome
globoso, distensdo abdominal, ndusea, auséncizadaacoes, evacuacdes frequentes ao dia,
vomito, esvaziamento gastrico acelerado e dor abdniEstas relacionadas a ansiedade, ao
ambiente hospitalar, agentes farmacéuticos, prowado cirdrgico, alimentagdo por sonda,
imobilidade, disfungdo neuromuscular, hemorraggesliva baixa e intolerancia a lactose.
Quando internados alguns individuos tém seus tskitomentares alterados o que os

predispdem a um estado nutricional alterado.

Quanto a Desobstrucéo ineficaz de vias aérea$53,33%) as caracteristicas
definidoras encontradas foram: ruidos adventiciespiratorios (roncos, sibilos), tosse
produtiva, aumento da frequéncia respiratoria, réisn traqueostomia e dificuldade de
expectoracdo. 81,25% dos pacientes com desobstineficaz de vias aéreas apresentaram
ruidos adventicios na ausculta pulmonar e muittesdgresentaram fatores relacionados que
0s impediam de expectorar as secrecdes bronquasueo excessivo como presenca de via
aérea artificial (25%) e disfuncdo neuromusculaos Nacientes traqueostomizados e na
presenca de vias aéreas artificiais percebeu-sawmento da frequéncia respiratoria. Esse
achado clinico pode surgir como uma maneira donisge alcancar os niveis de oxigénio

necessarios ao bom funcionamento metabdlico dacorp

O Risco de integridade da pele prejudicad440%) apresentou os seguintes fatores
de risco: pruridos, fatores mecanicos (contendatjres de desenvolvimento, procedimentos
invasivos, imobilizacdo fisica, sobrepeso, sedag@tdinua e evacuacdes frequentes. Dos
pacientes, 66,67%, com esse diagnéstico de enfermagtavam contidos ao leito. Esses
achados reforcam a necessidade da equipe de egfsrmatuar ndo somente no aspecto
curativo, mas também na prevencéo e na promoc¢daltie (MOREIRA et al., 2010) para

gue esses problemas potenciais ndo desenvolvartemabreais a saude do paciente.
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O diagnéstico de risco para traumas potenciaisreepnos vasos sanguineos, areas
adjacentes e apresentam efeitos locais ou sistémeimodecorréncia do processo de pungéo
vascular (ARREGUY- SENA e CARVALHO, 2009). Os plipmais fatores de risco para o
diagndsticoRisco de trauma vascular(40%) foram: puncdes periféricas, acesso venoso
central, disseccdo venosa, cateter com duplo lGemerfemoral, tipo de cateter, local da
insercdo. Todos os pacientes (100%) com esse digméestavam com algum tipo de

cateter.

Assim como no diagnostico Risco de infec¢do, aquipoocedimentos invasivos
sobrepujaram os potenciais problemas a salude denpes. No caso deste estudo, em uma
UTI pediatrica, o risco de trauma vascular tornarses frequente em virtude do fato de,
dependendo do local da inser¢cdo do cateter, o inddbngerado na crianga pode ser bem

maior que em um adulto, por exemplo.

Risco de desequilibrio eletrolitico (36,67%). Segundo o proprio conceito, este
diagndstico envolve desequilibrios relacionadosrdaou ganho excessivo de agua e demais
eletrolitos no organismo, capaz de prejudicar adesallumana. Seus fatores de risco:
drenagem toracica e intracraniana, niveis alterat®wssodio, potassio, calcio, ureia e
creatinina, medicamentos diuréticos, frequentesuagbes ao dia, disfuncdo renal, vémitos e
polidria os quais podem representar uma dificuldpdea que o corpo desempenhe seu
metabolismo funcional normalmente. Com 54,55% dusemtes este € um risco potencial e
houve alteragBes nos niveis laboratoriais de algletsdlitos (sédio, potassio, ureia, célcio e

creatinina).

As principais caracteristicas definidoras p&fentilacdo espontanea prejudicada
(36,67%): dispnéia, alteracbes gasométricas, fregaécardiaca aumentada e acidose
metabodlica e respiratéria representam o0s sinais dpfemiram este diagnostico. Para
contextualizar essas caracteristicas seguem osedatalistrofia muscular, atelectasia,
insuficiéncia respiratoria aguda e derrame pledalentilagédo disfuncional é definida como
o funcionamento anormal ou incompleto do movimeaidoar para dentro e para fora dos
pulmbes com certo padrdo e ritmo respiratério, rdidade de inspiracdo e forca de
expiracado (TRUPPEL et al., 2009). Temos 63,64%mimsentes com ventilacdo espontanea
prejudicada com alteracbes nos valores da gasemetrd5,45% estavam em sedacédo

continua.
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A dor é uma das principais causas de sofrimentcahoncomprometendo a qualidade
de vida das pessoas e refletindo no seu estadw fésipsicossocial. Ela envolve varios
componentes sensoriais, afetivos e cognitivos,agae comportamentais (RIGOTTI e
FERREIRA, 2005). As caracteristicas que definiraiDaa aguda (33,33%) foram: relato
verbal, expressoes faciais, choro intenso, difedédpara dormir, agitacdo e posicao para
evitar a dor. Temos 80% dos pacientes com dor agat@aram verbalmente o incOmodo. Os
principais fatores relacionados a esse diagnogiaxedimentos invasivos e procedimentos

cirdrgicos.

Para o diagnésticdConstipacéo (33,33%) os pacientes apresentaram: distenséo
abdominal, nausea, ruidos intestinais hiperativbgpeativos, frequéncia diminuida, abdome
globoso, abdome depressivel e flacido e incapaeidiedeliminar as fezes. Muitos desses
sinais e sintomas estavam relacionados a algunsegpsntes fatores: agentes farmacéuticos,
motilidade do trato gastrintestinal diminuida, mugkss nos alimentos usuais, atividade fisica

insuficiente, ingestéo insuficiente de fibras aildps e desidratacao.

A Integridade da pele prejudicada (26,67%) caracterizou-se principalmente pelo
rompimento da superficie da pele, seja em decdaéme um trauma ou pelo
desenvolvimento de Ulceras por pressado, sendo pgeas 01 (um) paciente da amostra
apresentou Ulcera por pressao. A Ulcera por prggsdmnga a hospitalizacéo, dificultando a
recuperacao do doente e aumentando o risco pagaemvblvimento de outras complicacdes
(BLANES et al., 2004). Fatores de desenvolvimentoeganicos, além de incisdes cirdrgicas

relacionaram-se a este diagnéstico de enfermagem.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Ao fim da pesquisa constatamos que dos 10 (deg)ndsticos de enfermagem mais
frequentes em uma Unidade de Terapia IntensivadPedi de um hospital publico do
municipio de Campina Grande — PB, em primeiro l@gieve o Risco de infec¢do (86,67%),
seguido de Motilidade gastrintestinal disfuncioii@0%), Desobstrucédo ineficaz de vias
aéreas (53,33%), Risco de integridade da pele dicajda (40%), Risco de trauma vascular
(40%), Risco de desequilibrio eletrolitico (36,67%)entilagdo espontédnea prejudicada
(36,67%), Dor aguda (33,33%), Constipacdo (33,38%htegridade da pele prejudicada
(26,67%).

A consulta de enfermagem € uma pratica que nesedsituma metodologia que
possibilite 0 acesso ao pensamento critico pareserigdo e caracterizacdo de julgamentos
clinicos que irdo subsidiar o alcance dos resultatko enfermagem através da tomada de

decisao clinica.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Y8AENn processo de qualificagdo
profissional que requer um espaco reflexivo comasisa problematizacdo da realidade
concreta na qual os enfermeiros estdo inserid@s.céhstitui um caminho a ser utilizado
pelos enfermeiros para a realizacdo de suas agegsogsibilita a identificacdo das respostas
dos pacientes aos problemas de salde e aos peaasque exigem intervencgodes.

A identificacdo dos diagndsticos de enfermagemnmferque a assisténcia prestada
seja direcionada e especifica aos reais e potenprablemas de saude do sujeito a ser
cuidado. Em pacientes com estado de saude cibooy os que se encontram internados em
uma UTI, é essencial que os achados clinicos sdgmtificados corretamente para que assim

0 enfermeiro possa desenvolver agdes assertivamente

Durante a pesquisa foi possivel perceber que ad#da ndo € uma prioridade para a
equipe de enfermagem e que muitos enfermeiros s&0 ehabituados e treinados a
identificarem os diagnosticos de enfermagem. Povémms que é possivel a implantacédo da
SAE desde que haja empenho e direcionamento d&s @gF parte de toda a equipe de

enfermagem.
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ANEXO A
Roteiro adaptado do Historico de Enfermagem sugerial por Amantes et al. (2009)

|. IDENTIFICACAO

Sujeito n°: Idade:

Sexo: Estado Civil: Religido:

Profissao: Naturalidade:

Procedéncia: Data de Internacao: Registro:

Setor Procedéncia; Leito Atual:

Diagndstico médico:

[I. ENTREVISTA

Historia Clinica Pregressa/ Enfermidades na infnci

Internacdes anteriores (n° de vezes e motivo):

Antecedentes: () HAS () DM () Tabagismo () Altisemo ( ) Doencas e Habitos
)Outros:

Historico de imunizacdes:

Historia da doenca atual:

Medos e ansiedades:

() Dor (local e manifestagao):

[1l. EXAME FiSICO

1. Necessidades Psicobioldgicas

1.1 Regulacéo Neuroldgica

Consciéncia{ ) Alerta () Letargico () Obnubilado () Torpsm() Comatoso
Glasgow:

Pupilas: () Isocéricas () Anisocoricas:_~ ()Mié¢3Blidriase ( )RFM
Mobilidade fisicaaMMSS - ( )Preservada: ()Paresia:
()Plegia: ( )Parestesia:

MMII - () Preservada: ()Paresia:

()Plegia: ( )Parestesia:

() Movimentos lentos () Movimentos involuntar{osCrise convulsiva:

Fala e linguagem( )Afonia ( )Dislalia ( )Disartria ( ) Disfasia (Afasia

Medicacoes( )Psicotropicos: dose: mi/h

()Bloqueadores neuromusculares: dose: mi/h

1.2 Oxigenacao

Respiracad ) Espontanea () Cateter () Mascara ProteSeOT)( ) Traqueostomia
Outros: 02: litros/min SpO2: FR: mpm
( ) Dispnéa ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Hiperventilac@eurogénica centrgl
() Apnéustica () Biot () Cheyne-Stokes () Kussi( )Em Salvas

()Ventilagdo mecanica Modalidade: VC: FiO2: -
PEEP: SpO2: Presséo cuff:
Auscuta Pulmonar: MV Presentes () Bilateralmente () Diminuidos:

Ruidos adventicios: () Roncos () Sibilos () Hstes
Presenca de tossé) Improdutiva () Produtiva () Expectoragéo
() Aspiracéo (quantidade e caracteristica):
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Drenagem toracica( ) - Tempo e Caracteristicas:

Gasometria: Data/Hora: pH: pCO2:

PO2: BIC: BE: Z.CO sO2:

1.3 Regulagao Cardiovascular

FC: bpm PA: mmHg PVC: HZENPAM: mmH

Pulso: ( )Regular ()Irregular ()Impalpavel ( )FilifornfgPalpavel ( )Cheio
Coloracéao da pelef )Corado ( )Hipocorado ( )Cianose:

Tempo de enchimento capildr)_ 2 segundos ( )> 2 segundos
Marcadores enzimatico€k: CkMB: Troponina:
Presenca de edem@)pés ( )MMII ( )MMIl e MMSS ( )Anasarca

ECG: ()Ritmo sinusal ( )Regular ( )Alterado:

Drogas vasoativas: ( )Dopamina mi/h () Dexmina m/h
() Noradrenalina mi/h

1.4 Regulacao Térmica

Temperatura: °C

1.5 Percepcéo dos Orgéos dos Sentidos

Viséo: () Normal () Alterada Audicao: ( )Norh{gAlterada

1.6 Regulacéo Hormonal e Eletrolitica

Glicemia: Na: K: Ca:

1.7 Hidratag&o e Eliminagao Vesical

Turgidez da pele: ( )Preservada ( )Diminuida
Eliminacdo urinaria: ( )Espontanea ( )Retencaagohtinéncia ( )SVD ( )Dispositivo extert

Caracteristicas: () Disuria () Oligaria () Aralfi) Polidria () Hematuria () Outros:

Funcao Renal: () Normal () Alterada: Uréia: Creatinina:
1.8 Alimentacéo e Eliminacéo Intestinal

Amamentacéao: () Sim, duracao: ) N&o, por que?

Tipo de dieta: Peso:

Apetite: () Normal () Aumentado () Diminuido

Alimentos consumidos nas ultimas 24h:

Via de administracdo: () Oral () SNG/SNE () PPéeeal () Outras:

Presenca de: () Nausea () Vomito (quantidadeaetistica):

Abdome: () Plano () Globoso () Distendido ( )l@oso a palpagéo () Outros:
RHA: () Presente () Ausente () Diminuido () Aemtado

Ostomia () Local:

Eliminacao intestinal: Frequéncia: vezes/semana

() Normal () Constipacao () Diarréia () Incor@ncia () Outros:

1.9 Integridade Cutaneo-mucosa

Pele: () Normal () Cianose () Ictericia () Eal () Prurido () Petéquias () Equimoses
() Hematomas: () Escoriacoes: () Outros:
Olhos: () Ictericia () Edema de conjuntiva ( )tx0s:

1.10 Terapéutica

Medicacdes atuais:

Rede venosa: Musculatura:

Cateter: () Puncao periférica () Jugular () $aNda () Duplo ltmen () Outro:
Tempo de permanéncia: Caracteristicas do local:
Dreno () Local: caracteristicas

1.11 Seguranca Fisica




()Necessidade de contencéo no leito: ()Isotame
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2. DESENVOLVIMENTO GERAL DA CRIANCA

2.1 Crescimento Fisico (peso e altura), norma&ir) ()Nao

2.2 Desenvolvimento Motor Geral, satisfatorio if)S( )Nao

2.3 Desenvolvimento Motor Fino, satisfatério (MmS{ )Nao

2.4 Padrdes de Sono:

2.5 Desenvolvimento da Linguagem:

2.6 Desenvolvimento Social:

2.7 Desenvolvimento Cognitivo (historia pessoaliédc

3. NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

3.1 Gregéaria e Seguranca Emocional

() Necessita de acompanhante () Ansiedade ( pNlg¢&olicitante () Outros:

4. NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

() Praticante () Necessidade de auxilio espiritua

5. EXAMES LABORATORIAIS RELEVANTES

Enfermeiro/Carimbo: Data/Hora:
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ANEXO B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(OBS: menor de 18 anos ou mesmo outra categotiseao grupo de vulneraveis)

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Ewtio eu,

, em pleno exerd@s meus direitos autorizo a

participacédo do de anos na
PesquisaSISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL DO MUNI CiPIO DE
CAMPINA GRANDE - PB. Declaro ser esclarecido e estar de acordo conegusinges

pontos:

- O trabalho SISTEMATIZAQAO DA ASSISTENCIA DE ENFERAGEM EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL DO MUNCIPIO DE
CAMPINA GRANDE - PB terd como objetivo geral Iddictar os diagnosticos de
enfermagem mais frequentes e comparar os cuidadetagos pela equipe de enfermagem
com as intervencOes propostas pela Nursing Intdoren Classification em pacientes
internados em uma Unidade de Terapia IntensivaaR&di do municipio de Campina Grande
- PB;

- Ao responsavel legal pelo (a) paciente sO cabeaatorizacdo para que seja realizado o

exame fisico e ndo havera nenhum risco ou desceorgorvoluntario;

- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesqlé forma confidencial, revelando os
resultados ao meédico, individuo e/ou familiares, assim o desejarem, cumprindo as

exigéncias da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacitn8hude/Ministério da Saude;

- O Responsavel legal do paciente participanteedguisa podera se recusar a participar, ou
retirar seu consentimento a qualquer momento daaeao do trabalho ora proposto, ndo

havendo qualquer penalizacdo ou prejuizo para eoies

Sera garantido o sigilo dos resultados obtidosertesbalho, assegurando assim a privacidade

dos participantes em manter tais resultados entecar@nfidencial;

- Nao havera qualquer despesa ou 6nus financesr@aicipantes voluntarios deste projeto

cientifico e ndo havera qualquer procedimento qogsa incorrer em danos fisicos ou
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financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveeaessidade de indenizacdo por parte da
equipe cientifica e/ou da Instituicdo responsavel,

- Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimertqsarticipante podera contatar a equipe
cientifica no nimero (083) 93424135 com Eloide &rdliveira;

- Ao final da pesquisa, se for do meu interessej terre acesso ao conteudo da mesma,
podendo discutir os dados, com o pesquisador, salentar que este documento sera

impresso em duas vias e uma delas ficara em migsep

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido e¢aidarecimentos e, por estar de pleno

acordo com o teor do mesmo, dato e assino este @monsentimento livre e esclarecido.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do responsavel legal pelo paciente

Assinatura Dactiloscopica

Responsavel legal
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ANEXO C

PARECER DO COMITE DE ETICA

@

. . .
TERRAE VIROQUE LUME,

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

AETY

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANO S —
CEP/UEPB

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA
f"
Qo ™

PARECER DO RELATOR: (9)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIB!
PROREITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUIS,
GOMITE DE ETICA-EY PESQUISA

Prof® Dra. Doraliicla Pedrosa de Aratic
Coordsnadora do Comith de Etica am Pesquisa

NuUmero do parecer: 0277.0.133.000-12
Pesquisador: Eloide André Oliveira

Data da relatoria: 28/ 09/ 2012

Apresentacdo do Projeto: O Projeto é intitulado “Diagndésticos e intervencoes
enfermagem mais frequentes em uma Unidade de adrapinsiva Pediatrica de um Hospital
Publico de Campina Grande-PB”. O presente estudopsea fins de elaboracdo do trabalho
de conclusao do Curso de Enfermagem da Universilsidelual da Paraiba.

Objetivo da Pesquisa:O projeto tem como objetivo geral “Identificar omghosticos de
enfermagem mais frequentes e comparar os cuidadstagos pela equipe de enfermagem
com as intervencOes propostas pélarsing Interventions Classificatioem pacientes
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internados em uma Unidade de terapia IntensiveaRedi do municipio de Campina Grande-
PB”.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficio& proposta é boa, trazendo apenas beneficios gaea e
clientela infantil.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquiga:um trabalho de Iniciacdo Cientifica de
cunho cientifico, abordando uma discusséao inovadora

Consideracdes sobre os Termos de apresentagcdo ohbtigyia: De acordo com as normas
do CEP.

Recomendacdes

Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado ( X)

Pendente ()

Retirado () —quando apds um parecer de pendente decorre 66 di&s houver procura por
parte do pesquisador no CEP que o avaliou

N&o Aprovado ()

Cancelado () -Antes do recrutamento dos sujeitos de pesquisa.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARATR:
PROREITORIADE POS-GRADUAGA0 E PESQUS

GOMITE D ETIC% PESQUSA

Prof® Dra. Dotalticla Pedrosa de Aratio
Condsnadora do Comith de Etica am Pesquisa




