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RESUMO

A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI/P) € um espaco completo
dotado de aparelhos de monitorizagdo continua que visa a recuperacao da saude de
pacientes com idade de 29 dias de nascidos até adolescentes com 17 anos 11
meses e 29 dias em condi¢cdo potencialmente grave ou com descompensacao de
um ou mais sistemas organicos. A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) configura-se como uma metodologia para organizar e sistematizar o cuidado,
com base nos principios do método cientifico. A SAE aplicada aos pacientes da
UTI/P proporciona uma assisténcia individualizada e baseada nas reais
necessidades do individuo. Esta pesquisa teve por fim analisar as intervencdes
prescritas pelos enfermeiros aos dez diagnosticos de enfermagem mais frequente na
UTI Pediatrica, comparando com as intervencdes propostas pela Nursing
Interventions Classification (NIC) e literatura especializada. Tratou-se de um estudo
com abordagem quantitativa, que teve como campo a UTI Pediatrica de um Hospital
Publico em Campina Grande — PB composta por 10 leitos. Os 10 diagnésticos de
enfermagem mais frequentes na UTI Pediatrica foram distribuidos aos 13
enfermeiros do setor para que eles descrevessem o0s cuidados que prescreveriam
para cada um deles, e posteriormente foi feita uma analise comparativa com as
intervencdes descritas na Nursing Interventions Classification (NIC) e literaturas
pertinentes; os dados receberam tratamentos estatisticos simples feitos pelo
programa Excel 2007 e foram apresentados na forma de tabelas. Foram respeitados
os direitos dos pesquisados conforme Resolucdo 466 de 12/12/2012. Aos
resultados, foi observado que os diagndsticos obtiveram a citacéo de intervencdes a
seguir: para “Risco de infeccdo” houve 15 intervengdes prescritas; “Motilidade
gastrintestinal disfuncional” (14); “Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas” (15); “Risco
de integridade da pele prejudicada” (13); “Risco de trauma vascular” (15); “Dor
aguda” (7); “Constipacao” (8) e “Integridade da pele prejudicada” (15). Os resultados
mostraram gue muitos enfermeiros ndo estdo habituados a diagnosticar; também
falta o manuseio e utilizagdo dos exames complementares e laboratoriais para
relacionar ao cuidado, o que aponta para a dificuldade e falta de preciséo,
evidenciada na prescricdo dos enfermeiros e, com isso, muitos deixaram
transparecer uma resisténcia para prescrever os cuidados de enfermagem aos
diagndsticos e, até mesmo, no uso da SAE. Os resultados também apontaram que a
SAE ainda ndo é uma prioridade e, nem tdo pouco, familiar na pratica do enfermeiro.

Palavras-chave: Assisténcia de Enfermagem, UTI Pediatrica, Enfermagem.



ABSTRACT

The Pediatric Intensive Care Unit (ICU/ P) is a complete space endowed with
devices for continuous monitoring that aims at recovering the health of patients aged
between 29 days and 17 years 11 months and 29 days in serious condition or
decompensation of one or more organ systems. The Care System Nursing (NCS) is
configured as a methodology to organize and systematize care, based on the
principles of the scientific method. The NCS applied to ICU/P patients provides an
individualized care based on the real needs of the individual. This research was done
in order to analyze the interventions prescribed by nurses to the ten most frequent
nursing diagnoses in the pediatric ICU, compared to the interventions proposed by
the Nursing Interventions Classification (NIC) and specialized literature. This was a
study with a quantitative approach, which had as field the Pediatric ICU of a public
hospital in Campina Grande - PB composed of 10 beds. The 10 most frequent
diagnostics were distributed to the 13 nurses of the sector so they so that they
describe the care they would prescribe for each of them, and then a comparative
analysis was made with the interventions described in the Nursing Interventions
Classification (NIC) and relevant literature; data received simple statistical treatments
done by Excel 2007 and were presented in tables. Rights of respondents were
respected according to Resolution 466 of 12/12/2012. With the results, it was
observed that the diagnoses obtained the following quote of interventions: for "Risk of
infection" there were 15 interventions prescribed; "Dysfunctional gastrointestinal
motility" (14); "Ineffective airway clearing” (15); "Risk for impaired skin integrity" (13);
"Risk of vascular trauma” (15); "Acute pain" (7); "Cold" (8) and "Impaired skin
integrity” (15). The results showed that many nurses are not used to diagnose, also
lacks the handling and use of complementary and laboratory tests to relate to the
care, pointing to the difficulty and lack of precision, evidenced in the prescriptions
made by nurses and, thus, many showed resistance to prescribe nursing care to the
diagnosis and even the use of NCS. The results also showed that the NCS is still not
a priority, nor is common in nursing practice.

Keywords: Nursing Care, Pediatric ICU, Nursing.
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1. INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um espaco completo dotado de
aparelhos de monitorizacdo continua que visa a recuperacao da saude de individuos
em condicdo potencialmente grave ou com descompensacdo de um ou mais
sistemas organicos. Esta apresenta recursos tecnolégicos complexos e especificos,
assim como uma equipe de saude alerta e especializada para qualquer necessidade
(SOARES et al., 2013).

Geralmente, a UTI é formada por uma equipe multidisciplinar composta por
diversos profissionais da saude, os quais devem oferecer uma assisténcia ao
paciente 24 horas por dia (CURTIS et al., 2006), e a equipe de enfermagem precisa

estar presente a todas as circunstancias desse ambiente hospitalar.

Como lider da equipe de enfermagem, o enfermeiro gerencia e aperfeicoa a
assisténcia de enfermagem de maneira segura, organizada, dinamica e competente,
mas para que iSso ocorra € necessario que este profissional se insira na realidade

concreta de forma consciente, técnica e cientifica (BACKES et al., 2005).

Truppel et al. (2009) afirma que a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) configura-se como uma metodologia para organizar e
sistematizar o cuidado, com base nos principios do método cientifico. Tem como
objetivos identificar as situacBes de saude-doenca e as necessidades de cuidados
de enfermagem, bem como subsidiar as intervencdes de promoc¢ao, prevencao,

recuperacao e reabilitacdo da saude do individuo, familia e comunidade.

A SAE além de direcionar a préatica da enfermagem, proporciona o cuidado
integral e individualizado e funciona como um artificio de aproximacdo entre
enfermeiro, paciente e familia (COFEN, 2009). Todavia, para que a assisténcia seja
pautada em conhecimentos cientificos, 0 método empregado na implementacéo da
SAE deve ser simples o bastante para que a pratica seja direcionada as
necessidades de cada paciente (BACKES et al., 2005).

O processo de trabalho de enfermagem na UTI é indispensavel, pois se

caracteriza por atividades assistenciais complexas que exigem alta competéncia
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técnica e cientifica para lidarem com situacdes de salde graves dos pacientes ali
internados (CURTIS et al., 2006).

A SAE representa, para 0s pacientes, instituicdo, fontes pagadoras e,
principalmente, para a equipe de enfermagem e equipe multiprofissional da saude,
um documento de relevante valor técnico, cientifico e ético-legal (BACKES et al.,
2005).

Mesmo com um numero relevante de pesquisas recentes relacionadas a SAE
no Brasil, especificamente em relacdo as intervencfes de enfermagem, percebe-se
que ainda é elementar quando se analisa a acuidade desse conhecimento na

prestacdo da assisténcia de enfermagem.

As intervencbes de enfermagem devem ser baseadas no julgamento e no
conhecimento clinico, que sejam realizadas por um enfermeiro para melhorar os

resultados do paciente/cliente (NIC, 2010).

Para tal, é necessaria a coleta de dados em enfermagem, que consiste na
obtencdo de informacdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana com o
auxilio de métodos e técnicas variadas (COFEN, 2009) e o diagnéstico de
enfermagem, definido pela Nanda como julgamento clinico sobre as respostas

individuais, familiares ou comunitarias aos atuais ou potenciais problemas de saude.

O sistema NIC, € uma classificacdo, utilizada como base na prescricdo das
intervencdes de enfermagem, € uma linguagem padronizada de tratamentos que 0s
profissionais da area de enfermagem utilizam, incluindo cuidados diretos e indiretos

ao paciente.

Esses sistemas, Nanda e NIC, precisam ser difundidos entre os profissionais
de enfermagem, para que a assisténcia prestada ao paciente seja padronizada e

mais bem documentada em todas as instituicdes de saude.

Embora a maior parte dos enfermeiros ja tenha a percepcdo da necessidade
da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, na realidade concreta, o
processo de implantacdo, assim como a escolha de um referencial tedrico e uma
metodologia adequada, ainda se constituem um grande desafio, principalmente para

as liderancas dispostas a desencadear o processo (BACKES et al., 2005).
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Surgiu entdo, 0s questionamentos que permearam esse estudo: o que o
enfermeiro prescreveria acerca dos diagnosticos de enfermagem mais frequentes no
seu setor de trabalho? As intervencfes de enfermagem na pratica estdo de acordo
com 0 que preconiza as literaturas de referéncia? A atuacdo do enfermeiro é

empirica ou ele se utiliza sempre de bases cientificas ao planejar sua assisténcia?

Acerca da relevancia desse assunto, este estudo visa contribuir para a reflexao
do enfermeiro sobre a aplicagdo da SAE na UTI, conquistando espacos na tentativa
de romper a dicotomia entre a teoria e o fazer na enfermagem e colaborando para a
organizacao da prética assistencial; além disso, este estudo indica a necessidade de
desenvolver e implementar a SAE para uma assisténcia qualificada e holistica ao

cliente, familia e coletividade.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Nos primérdios da historia, a enfermagem se fundamentava apenas em
principios, crengas, valores e normas tradicionalmente aceitas. Por muitos séculos a
enfermagem foi exercida de maneira empirica por freiras, nos hospitais religiosos, e
por “mulheres de ma vida”, dadas a vicios como o alcoolismo, fora deles
(NIGHTINGALE, 2010). Apenas em 1854, na Guerra da Crimeia, a enfermagem
passou a atuar de maneira sistémica, quando Florence Nigntingale foi convidada a
cuidar dos soldados feridos em combate.

Florence pds em pratica seus conhecimentos matematicos e criou gréaficos
mostrando que os feridos tinham sete vezes mais chances de morrer de infec¢des
hospitalares do que nas batalhas, evidenciando que a melhoria das condi¢cdes

sanitarias iriam resultar num decréscimo da mortalidade. (NIGHTINGALE, 2010)

As concepgles teodrico-filosoficas de enfermagem desenvolvidas por
Nightingale tiveram como base observagfes sistematizadas e registros estatisticos
extraidos de sua experiéncia pratica no atendimento diario a doentes. Dessa
vivencia, foram obtidos quatro conceitos fundamentais: ser humano, meio ambiente,
saude e enfermagem. Esses conceitos, considerados revolucionarios para sua
época, foram revistos e ainda hoje se identificam com as bases humanas da
enfermagem (OLIVEIRA, 2007).

A evolucéo da enfermagem e sua consolidacao como ciéncia s6 foi possivel no
periodo de 1950, quando os questionamentos a cerca de preceitos tradicionais
tomaram impulso, fazendo surgir a necessidade de conhecimentos especificos, o
que seria possivel apenas com a elaboracéo de teorias proprias (CIANCIARULLO,
2001).

As teorias de enfermagem constituem um modo sistematico de olhar o mundo
para descrevé-lo, explica-lo, prevé-lo ou controla-lo. E dessa forma que a teoria de
enfermagem ¢é definida como uma conceitualizacdo articulada e comunicada da
realidade, inventada ou descoberta, com a finalidade de descrever, explicar, prever

ou prescrever o cuidado de enfermagem (OLIVEIRA, 2007).
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Dentro desse corpo de conhecimentos, baseado em teorias de enfermagem,
surge o processo de enfermagem (PE), cujo proposito é prover uma abordagem
para identificar as necessidades do cliente, da familia e comunidade e implementar o
cuidado necessario a situacao identificada, como uma representacdo do mecanismo
por meio do qual esses conhecimentos sdo aplicados na pratica profissional
(CARVALHO, 2009).

O Processo de Enfermagem (PE) tem sido denominado, em nosso meio, por
distintos termos, sendo 0 mais comum Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) (CARVALHO, 2009).

O PE ou SAE pode ser entendido como a aplicacdo pratica de uma teoria de
enfermagem no cotidiano da assisténcia de enfermagem aos pacientes, tratando-se
de uma forma organizada de cuidar, seguindo alguns passos previamente
estabelecidos, como: coleta de dados, diagndstico, planejamento, implementacao e
avaliacao dos resultados (COFEN, 2009).

E um método a ser seguido a fim de alcancar os objetivos desejados em
relacdo a assisténcia de enfermagem: identificar as situacdes de saude-doenca e as
necessidades de cuidados de enfermagem, bem como subsidiar as intervencdes de
promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude do individuo, familia e
comunidade (TRUPPEL et al., 2009). Esta divisdo tem cunho apenas didatico, uma
vez que na pratica assistencial a SAE € um processo com etapas inter-relacionadas
e dindmico (ANDRADE, 2005).

A primeira etapa do processo de enfermagem (PE) pode ser compreendida
como aquela onde o raciocinio clinico dar-se-a pela identificacdo de problemas que
deverdo ser solucionados a luz dos referenciais teéricos que possibilitaram a sua
identificacdo e que apoiardo as ac¢des de enfermagem para soluciona-los (BARROS,
2009).

Sua segunda etapa esta atrelada ao uso de Classificacbes de Diagnosticos,
onde o raciocinio clinico faz-se pela formulacdo de hipdteses diagnosticas, que
serdo afirmadas ou refutadas se as metas/objetivos declarados forem, ou néo,
alcancados. A utilizacdo de Classificagcbes de Intervencbes pode, ou ndo, ser
adotada nesta geracédo (BARROS, 2009).
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Na terceira e quarta etapa do PE, as trés classificacbes necessariamente séo
utilizadas: Diagndsticos, Resultados e Intervengdes. O raciocinio clinico baseia-se
na avaliacdo de um resultado inicial, advindo do estabelecimento de indicadores de
resultados para o suposto diagndstico identificado e 0 seu progresso ou auséncia de

progresso € julgado apoés as intervengdes realizadas (BARROS, 2009).

Tal método, de maneira geral, pode ser entendido como uma forma sistemética
e ordenada de delimitar problemas, fazer e executar planos para resolvé-los, mesmo
que seja necessario delegar a outros a execucdo desses planos, e exige como

Ultima etapa a avaliacdo da eficacia na resolucédo dos problemas (LEOPARDI, 1999).

Deste modo, conhecer as classificacdes, utiliza-las, pesquisa-las e divulga-las
torna-se imperioso no mundo globalizado, onde evidéncias cientificas ditam

condutas aos profissionais da area da saude (BARROS, 2009).

Essa metodologia € um instrumento privativo do processo de trabalho do
enfermeiro, a qual possibilita o desenvolvimento de acdes que modificam o estado
do processo de vida e de salude-doenca dos individuos. Portanto, a Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem permite que se alcance resultados pelos quais o
enfermeiro é responsavel (TRUPPEL et al., 2009), contudo, fatores inerentes a
propria estrutura do processo de enfermagem, ao ensino de suas etapas, as
caracteristicas dos cenarios da préatica assistencial e, ainda, as habilidades e

competéncias dos profissionais tém dificultado seu emprego (CARVALHO, 2009).

Como consequéncia, nota-se a ocorréncia de desacordos clinicos, que resulta
na qualidade insuficiente do cuidado e no prejuizo da autonomia profissional.
Entende-se por desacordos clinicos as divergéncias entre a situacdo real e a
inferéncia feita pelo profissional, sobre a situacdo do paciente, em funcdo de
distintos fatores (CARVALHO, 2009).

Desacordos estes que estdo relacionados ao examinador, como por exemplo,
tendéncia de registrar inferéncia em vez de evidéncia e estabelecimento de
expectativas a priori e competéncia restrita. Ao examinado, por suas variacdes
biologicas, efeitos da doenca ou terapéutica, memoria e foco de atencédo e
desacordo entre examinadores/testes. Ao exame/coleta de dados, devido ao

ambiente n&o apropriado, interacdo examinador-examinado prejudicada e uso ou
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funcdo incorreta dos instrumentos diagnosticos, e ainda os relacionados ao proprio
processo diagndéstico, relacionado a influéncia da especificidade da enfermagem;
complexidade da tarefa diagnostica; influéncia das categorias diagndsticas e efeito

da expectativa do papel de diagnosticador por outros grupos (CARVALHO, 2009).

E viavel salientar que os erros no processo diagnéstico séo de diferentes tipos:
por omissdo (quando um dado relevante € ignorado), por conclusdo prematura
(diagnéstico pouco justificado pelos dados existentes), por sintese incorreta (dados
disponiveis contradizem conclusfes) e por sintese inadequada (conclusées que

podem ser suportadas pelos dados ndo extraidas) (CARVALHO, 2009).

No entanto, a implementacdo da SAE proporciona cuidados individualizados,
assim como norteia o processo decisorio do enfermeiro nas situacdes de
gerenciamento da equipe de enfermagem (ANDRADE, 2005), além de proporcionar
um padrdo minimo de qualidade da assisténcia e, um melhor sistema de registro de
informacdes sobre o paciente (LEOPARDI, 1995).

Ao se falar de SAE, é de fundamental importancia uma linguagem uniformizada
para comunicar os diagnoésticos, resultados e intervencdes de enfermagem. Sendo
assim, diversos estudos e projetos tem sido conduzidos em muitos paises a fim de

desenvolver tais classificagdes (CHIANCA, 2003).

Dentre as etapas da SAE, destaco a terceira e quarta etapa: planejamento de
enfermagem/intervencdes e implementagcdo, que consistem, respectivamente, nas
acbes ou intervencbes de enfermagem, e na realizacdo destas acdes ou
intervencdes determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem, como foco

desta pesquisa.

O termo Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem compreende "o
ordenamento ou arranjo das atividades de enfermagem dentro de um grupo ou
dispostas huma base de relacdes e a determinacdo dos niveis de intervengdes para
estes grupos" (GUIMARAES, 2001).

Uma intervengdo ¢é definida como “qualquer tratamento, baseado em
julgamento e conhecimento clinico que a enfermeira executa para melhorar os
resultados alcangados pelo paciente/cliente, familia e comunidade” (BULECHEK et
al., 2010).
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Titler et al.. (1991) afirmam que um sistema de classificacdo das intervencdes
de enfermagem é essencial em virtude de: delinear o corpo de conhecimento Unico
para a enfermagem, determinar o conjunto de servigos de enfermagem, desenvolver
um sistema de informacdo, refinar o sistema de classificacdo do paciente, ser um elo
entre os diagnosticos de enfermagem e os resultados esperados, alocar recursos
para os planos de enfermagem, e articular outros profissionais na funcéo especifica

da enfermagem.

Existem nove sistemas de classificagcdo de intervencdes de enfermagem
realizados por enfermeiros de varios paises, porém A Nursing Interventions
Classification (NIC) representa uma das mais avangadas propostas em termos de
pesquisas sobre intervencbes de enfermagem, apresentadas em uma estrutura
taxondmica validada e codificada de 542 intervencdes voltadas para os diagndsticos
de enfermagem da NANDA (BULECHEK et al., 2010).

A NIC Foi elaborada para retratar o cuidado prestado ao individuo, familia e
comunidade e descrever intervencdes e tratamentos executados pelos enfermeiros
em todos os ambientes de cuidados e especialidades. As intervencfes de
enfermagem contidas na NIC possuem um nome de designacdo, uma definicao,
uma lista de atividades que o enfermeiro poderia realizar para executa-la em uma
ordem légica. A linguagem padronizada € o nome de designacao e sua definicdo. As
atividades podem ser escolhidas ou modificadas conforme a necessidade para
atender as necessidades especificas de uma populacéo ou individuo. Desta forma, a
NIC pode ser utilizada para transmitir um significado comum através dos diferentes
cenarios, mas, ainda propiciara um meio para que os enfermeiros individualizem a
assisténcia (BULECHEK et al., 2010).

A NIC é considerada util para a documentagdo clinica, comunicacéo entre 0s
profissionais acerca do cuidado executado, insercdo de dados em sistemas,
pesquisa de efetividade, medidas de produtividade, avaliacdo de competéncia e
reembolso, além de ser usada para estruturar curriculos de enfermagem
(BULECHEK et al., 2010).
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2.2. SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA UTI
PEDIATRICA

A historia do surgimento das Unidades de Terapia Intensiva (UTI's) nos remete
a varias “eras” assim chamada pela contribuicdo de varios personagens importantes,
dentre eles, Florence Nightingale, que idealizou a UTI como unidade de monitoragéo
de paciente grave, sendo essa a primeira enfermeira intensivista que preconizou a
UTI (MENDES, 2010).

Os cuidados intensivos evoluiram a partir de um reconhecimento histérico que
as necessidades dos pacientes com doenca aguda, com risco de vida ou leséo
poderiam ser mais bem tratadas se fossem agrupados em &reas especificas do
hospital (MENDES, 2010).

Desta forma, surgiu a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) como uma area
critica destinada a recuperacao da saude de individuos em condicéo potencialmente
grave ou com descompensacdo de um ou mais sistemas organicos, utilizando
recursos materiais especificos e recursos humanos especializados que, por meio de
uma pratica assistencial segura e continua, busca o restabelecimento no processo
saude/doenca (SOARES et al., 2013).

Além de gerenciar a equipe de enfermagem, o enfermeiro é responsavel por
assegurar uma assisténcia baseada em principios éticos e que forneca seguranca
ao paciente. Para que isso ocorra € necessario que este profissional se insira no
contexto atual das praticas assistenciais de forma consciente, técnica e cientifica
(BACKES et al., 2005).

Entende-se que, para que se tenha uma assisténcia holistica e individualizada
de enfermagem, é necesséria a aplicacgdo de uma ferramenta assistencial
denominada Processo de Enfermagem ou Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SOARES et al., 2013).

Além do mais, particularidades da UTI pediatrica precisam ser observadas no
desenvolvimento da SAE: a internacdo na UTI/P gera diversos estressores, afeta
diretamente a crianca e familia e ocasiona alteracdes de papel social, incerteza da

condicao futura familiar e da crianga, perda de controle emocional, permanéncia em
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ambiente desconhecido, constrangimentos financeiros e medo da perda. Sendo
assim, o enfermeiro intensivista deve incluir o cuidado humanizado também com a
familia, resgatar o conceito de bem-estar biossociopscicoespiritual, preconizando o
cuidado holistico (KNOBEL et al., 2009).

Considerando que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem visa
organizar e sistematizar o cuidado, com base nos principios do método cientifico,
auxiliando o enfermeiro no seu processo de trabalho (TRUPPEL et al., 2009), na UTI
a SAE torna-se indispensavel, pois seu ambiente caracterizado por atividades
assistenciais complexas que exigem alta competéncia técnica e cientifica para

lidarem com situa¢Bes de saude graves dos pacientes ali internados.

Assim, para alcancar uma garantia na qualidade do cuidado de enfermagem
em UTI, é necessario ater-se ndo somente a qualificacdo dos trabalhadores, mas,
também, a capacidade dos profissionais para utilizar instrumentos que possam

facilitar e contribuir na assisténcia (SOARES et al., 2013).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

* Analisar as intervengdes prescritas pelos enfermeiros aos dez diagndsticos de
enfermagem mais frequente na UTI Pediatrica, comparando com as intervencdes
propostas pela Nursing Interventions Classification (NIC) e literaturas pertinentes em
pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do municipio

de Campina Grande — PB.

3.2. OBJETVOS ESPECIFICOS

* Relacionar as intervengdes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros para

os dez diagndésticos de enfermagem mais frequentes na UTI Pediatrica.

» Comparar as intervengdes prescritas pelos enfermeiros com as intervengoes

propostas pela Nursing Interventions Classification (NIC) e literaturas pertinentes.

4. PERCURSO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE PESQUISA E LOCAL A SER REALIZADA

Trata-se de um estudo exploratério de carater descritivo, com abordagem
quantitativa. A pesquisa foi realizada em uma UTI Pediatrica de um Hospital Publico
em Campina Grande — PB com 08 leitos gerais e 02 para isolamento. A instituicdo é
apresentada como referéncia no Estado e € o segundo maior hospital do Norte-
Nordeste. O hospital oferece atendimento especializado nas areas de clinica
meédica, cirurgica, ortopédica, oftalmologia, otorrinolaringologia, neurologia, buco-
maxilo-facial, laboratérios de hematologia, bioquimica, microbiologia, liquor,
parasitologia/analise e principalmente na &area traumatolégica, onde recebe

pacientes de Campina Grande — PB e das cidades circunvizinhas.
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O presente trabalho é um recorte da pesquisa do Programa de Iniciacdo
Cientifica intitulado “Diagnoésticos e Intervengdes de Enfermagem mais Frequentes
em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica de um Hospital Publico de

Campina Grande — PB”.

O estudo foi composto de trés etapas. Na primeira etapa foram identificados os
diagnosticos de enfermagem mais frequentes em pacientes internados em uma
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica; na segunda etapa foram identificados os
principais fatores relacionados, as caracteristicas definidoras e os dominios desses
diagndsticos e, na terceira etapa foi feita a relacdo dos cuidados que os enfermeiros
prescreveram aos 10 diagnésticos de enfermagem identificados com maior

frequéncia e, posteriormente comparados com as intervencdes propostas pela NIC.

4.2. POPULACAO E AMOSTRA

A unidade hospitalar conta com 220 enfermeiros, 604 técnicos de enfermagem.
Na UTI Pediatrica ha 13 enfermeiros e 24 técnicos de enfermagem, os quais sdo
distribuidos em turnos e dias diferentes.

A amostra foi constituida por 13 enfermeiros graduados que trabalhavam na
UTI Pediatrica pesquisada com vinculo empregaticio com o hospital e que
concordaram em participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO B).

Os participantes da pesquisa estdo na faixa etaria correspondente ao intervalo
entre 29 - 39 anos de idade, sendo 12 do sexo feminino e um do sexo masculino.
Foram entrevistados 13 enfermeiros atuantes dos trés turnos para que os dados

coletados ficassem mais fidedignos com a realidade.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.3.1. Para os pacientes da primeira etapa
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Critérios de Inclusao: Pacientes que estavam internados na UTI Pediatrica do
respectivo hospital e que, por serem menores de idade, tiveram a participagdo na
pesquisa possibilitada apdés o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ser

assinado pelo responsavel legal.

Critérios de Exclusao: Pacientes internados em qualquer outra ala ou setor
do respectivo hospital que ndo seja a UTI Pediatrica, pacientes cujos responsaveis
nao concordaram com a realizacdo da pesquisa e/ou ndo aceitaram assinar o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido e pacientes maiores de 18 anos.

4.3.2. Para os enfermeiros - etapa foco desta pesquisa

Critérios de incluséo: Ser enfermeiro graduado, trabalhar na UTI Pediatrica
pesquisada com vinculo empregaticio com o hospital, os que concordaram em
participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO B) e os que entregaram o instrumento de coleta de dados em periodo

estipulado para o encerramento desta etapa da pesquisa.

Critérios de excluséo: Técnicos e auxiliares de enfermagem, qualquer outro
profissional a ndo ser Enfermeiro, ndo possuirem vinculo empregaticio com o
hospital, professores de enfermagem que estavam acompanhando estagio,
enfermeiro que ndo concordasse em participar da pesquisa e/ou ndo assinasse 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B) e os que entregaram o

instrumento de coleta de dados ap0s 0 encerramento desta etapa da pesquisa.

4.4. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Para identificacdo dos diagnodsticos de enfermagem mais frequentes, seus
dominio, caracteristicas definidoras e fatores relacionados foi utilizado o Roteiro de
Histérico de Enfermagem especifico para UTI, proposto por Amante et al.. (2009) —
no qual foram realizadas algumas adaptacdes, com exclusdo de alguns tdpicos e
acréscimos de outros no intuito de tornar o instrumento melhor aplicavel a faixa

etaria da populacdo em questéao.
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Para comparar os cuidados prestados pela equipe de enfermagem para os
dez diagndsticos mais frequentes com as intervencdes propostas pela Nursing
Interventions Classification (NIC) foi entregue aos enfermeiros um instrumento
contendo os 10 DE mais frequentes e solicitado que fosse feita a prescricdo de

enfermagem para cada um deles (APENDICE B).

4.5. PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

4.5.1. Primeira etapa - identificacdo dos diagndésticos de enfermagem

Nesta etapa, foi construido o histérico de enfermagem - levantamento de
dados incluindo as atividades referentes a coleta de informacdes pertinentes ao
cliente com o propésito de identificar as necessidades, problemas, preocupac¢des ou

reacoes humanas do cliente.

Realizou-se o exame fisico utilizando-se o Roteiro de Historico de Enfermagem
especifico para UTI, proposto por Amante et al.. (2009) — com adaptacdes, além de

coleta de dados aos prontuarios.

Para a definicdo do diagnostico de enfermagem, foi utilizada a Taxonomia Il da
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2010), onde os dados
coletados foram analisados e interpretados criteriosamente, objetivando identificar
0s problemas, necessidades, e reacbes humanas do paciente, 0 que resultou na

identificacdo dos 10 diagndsticos mais frequentes na respectiva UTI pediatrica.

45.2. Segunda etapa - Identificacdo dos principais fatores de risco e
relacionados, das caracteristicas definidoras e os dominios nos diagnésticos

de enfermagem

Para os dez diagnésticos mais frequentes indicados pela pesquisa foram
identificados os principais fatores de risco e relacionados, as caracteristicas

definidoras e os dominios desses diagnésticos.
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4.5.3. Terceira etapa - Relacionar os cuidados que o0s enfermeiros
prescreveram aos 10 diagndsticos identificados com maior frequéncia e,

posteriormente compara-los com as intervencdes propostas pela NIC.

Nesta etapa, os 10 diagnosticos mais frequentes identificados foram
distribuidos aos 13 enfermeiros da UTI pediatrica, em impresso proprio (APENDICE
B), para que eles descrevessem os cuidados que prescreveriam para cada um deles
e, posteriormente foi feita uma andélise comparativa com as intervencdes descritas

na Nursing Interventions Classification (NIC) e literaturas pertinentes.

4.6. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As respostas do formulario que compdem a primeira e a segunda etapa da
pesquisa receberam tratamento estatistico simples feito pelo programa Excel 2007 e
foram apresentadas na forma de tabelas. Conforme os percentuais dos diagndsticos
de enfermagem mais frequentes, foram avaliados os seus fatores de risco e
relacionados, caracteristicas definidoras, dominios e identificados as intervengdes
de enfermagem necesséarias aqueles diagnésticos, comparando-as com as

prescritas pelos enfermeiros da respectiva UTI.

4.7. ASPECTOS ETICOS

O estudo foi desenvolvido somente apds a aprovacao do pelo Comité de ética
em pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Estadual da Paraiba —
CEP/UEPB, sob parecer n°® 0277.0.133.000-12 (Anexo A). A pesquisa foi realizada
respeitando o que esta proposto na Resolucdo 466 de 12 de Dezembro de 2012,
que regulamenta a pesquisa em seres humanos, conforme determinagdo do
Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude, cuja, algumas das obrigaces
do pesquisador sdo: a garantia 0 anonimato, a privacidade e a desisténcia do

participante em qualquer etapa do estudo.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Os 10 diagndsticos de enfermagem mais frequentes encontrados na Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica foram distribuidos a 13 enfermeiros (n=13) da
respectiva UTI, em impresso proprio, onde eles descreveram os cuidados que
prescreveriam para cada um deles e posteriormente foi feito uma analise
comparativa com as intervencdes descritas na Nursing Interventions Classification
(NIC) e literaturas pertinentes. A maioria dos enfermeiros participantes da pesquisa
estd na faixa etaria correspondente ao intervalo entre 29 - 39 anos de idade, sendo

12 do sexo feminino e um do sexo masculino.

Para fins deste estudo, o total de prescricbes de enfermagem nao se refere ao
namero de enfermeiros, pois, 0 mesmo enfermeiro pode prescrever mais de uma

intervencao para cada diagnaostico.

Seguem abaixo as intervencdes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros
da UTI em estudo para cada diagnostico de enfermagem e seguidas de discussdes

as quais estdo apresentadas por ordem decrescente de frequéncia.

5.1. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: RISCO DE INFECCAO

Tabela 1 — Intervencbes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva — Pediatrica do municipio de Campina Grande (PB)
para o conceito diagnostico “Risco de infecgao”

Intervencgdes prescritas N Intervengdes da NIC

Lavar as maos antes e apos
Lavagem das maos 13 cada atividade de cuidado

com o paciente

] Instituir precaucdes padroes
Uso de EPI’s adequados 10 )
(usar EPI’s adequados)




Assegurar técnica asséptica

Técnica asséptica 8 _
em todos os procedimentos
_ _ . Limpar adequadamente o
Realizar desinfeccéo de _ i
) _ 4 ambiente ap0s o0 uso de cada
equipamentos e leitos _
paciente
_ Assegurar 0 manuseio
Uso de material e o o
. o 2 asseptico de materiais e
equipamentos estéreis .
equipamentos
Isolar pessoas expostas a
Manter paciente em isolamento doencas transmissiveis
guando necessario isoladas e instituir
precaucdes de isolamento
Administrar antibioticoterapia Administrar terapia
conforme prescrigcdo nos horarios 2 antibidtica, conforme
corretos apropriado
-Orientar as visitas a lavarem
as maos ao entrar e sair do
_ . guarto do paciente e limitar o
Orientar acompanhantes quanto a ) o
. namero de visitas, conforme
lavagem das méos, uso da bata e 1 _
) _ o apropriado
evitar circular nos demais leitos ) o
-Examinar todas as visitas
guanto a presenca de
doencas transmissiveis
-Limpar a pele do paciente
com agente antimicrobiano,
U o conforme apropriado
Higienizacdo adequada e diaria 1

-Providenciar cuidados
adequados a pele em areas

edemaciadas

28
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-Monitorar sinais e sintomas
sistémicos e locais de
o ' . infecgcao
Atentar para sinais de infeccao 1 '
-Examinar a pele e mucosa
em busca de hiperemia, calor

extremo ou drenagem

Trocar 0s acessos
endovenosos centrais e

Evitar procedimentos invasivos 1 periféricos e curativos
conforme as orientacdes
atuais do CDC*

Nao utilizar adornos durante o turno
de trabalho

N&o consta na NIC

Dimensionamento adequado da .
Nao consta na NIC

equipe
. . Seguir orientagdes atuais da
Manter precaucdes padrao 1
CcDcC*
Estimular aumento de
Manuseio minimo 1 mobilidade e exercicios,

conforme apropriado

Fonte: dados coletados na pesquisa 2013
*CDC: Centro de Controle de Doencas.

O diagnostico de Enfermagem (DE) Risco de infeccdo € definido pela NANDA

(2010) como risco aumentado de ser invadido por organismos patogénicos.

Para tal diagnéstico de enfermagem, os enfermeiros entrevistados
prescreveram 15 intervencdes (Tabela 1), dentre estas, todos (n=13) os enfermeiros
apontaram a higienizacdo das maos como medida essencial para prevenir/reduzir

infeccoes.

As maos constituem a principal via de transmissdao de microrganismos

durante a assisténcia prestada aos pacientes, pois a pele € um possivel reservatorio
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de diversos microrganismos, que podem se transferir de uma superficie para outra,
por meio de contato direto (pele com pele), ou indireto, através do contato com
objetos e superficies contaminados, além do mais, a higienizacdo das méos é a
medida individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a propagacao

das infecc¢Bes relacionadas a assisténcia a saude (ANVISA, 2007).

O uso de equipamentos de protecao individual (EPI) adequados aparece,
segundo os enfermeiros entrevistados, como a segunda medida mais eficaz no
combate a infecgdo (n=10). Segundo Magalhdes (1993), o objetivo dos EPI's ndo se
restringe apenas a protecao dos profissionais de salude, mas destina-se também, a

reducado dos riscos de transmissdo de microorganismos.

A realizacdo de técnica asséptica foi relevante para 8 enfermeiros e aparece
como a terceira intervencdo de enfermagem mais citada na pesquisa para esse

diagnostico.

A Sociedade Brasileira de Controle de Contaminag¢do afirma que a técnica
asséptica é um método utilizado para manipular produtos estéreis a fim de manter a
sua esterilidade (total auséncia de contaminacdo), através de uma série de
procedimentos que evitam a contaminacdo do produto por microorganismos e
particulas e, compete ao operador realizar estes procedimentos adequadamente.
Prezar pela assepsia do procedimento é essencial no controle de infec¢bes que

possam acometer o paciente e/ou ambiente (ANVISA, 2013).

As intervencgdes acima citadas sao recomendadas pela Nursing Interventions
Classification — NIC (2010), porém, 0 que observamos na tabela comparativa € que
as intervencbes prescritas pelos enfermeiros sdo sucintas em relagcdo as
intervencgdes da NIC, nos levando a considerar a possibilidade de um conhecimento
superficial por parte dos enfermeiros. Além do mais, intervencdes consideradas
relevantes para o diagnéstico “Risco para infecgao” deixaram de ser citadas na

maior parte das prescricdes, sendo citada apenas uma vez.

Por exemplo, a intervengao “Orientar acompanhantes quanto a lavagem das
maos, uso da bata e evitar circular nos demais leitos” foi mencionada em uma
prescricdo e € descrita na NIC como “Orientar as visitas a lavarem as maos ao

entrar e sair do quarto do paciente e limitar o numero de visitas, conforme
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apropriado”. Nota-se que a intervencdao “Examinar todas as visitas quanto a
presenca de doencas transmissiveis”, também descrita na NIC, e relacionada ao

diagndstico “Risco de infecgao”, ndao foi mencionada.

Ainda em relacdo ao exposto acima e considerando que o principio da
integralidade do SUS diz respeito tanto a atencéo integral em todos os niveis do
sistema, como também a integralidade de saberes, praticas, vivéncias e espacos de
cuidado, observamos a necessidade do desenvolvimento de a¢des de educacao em
saude numa perspectiva dialégica, emancipadora, participativa, criativa e que
contribua para a autonomia do usuario, no que diz respeito a sua condi¢cao de sujeito

de direitos e autor de sua trajetoria de saude e doenca (BRASIL, 2007).

A intervencao “controle de imunizagcado/vacinagao” nao aparece prescrita por
nenhum enfermeiro entrevistado, embora o cenario do estudo tenha se desenvolvido
em uma UTI infantil e o ministério da salde caracterize a imunizacao/vacinacao
como sendo a maneira mais eficaz de prevenir doencas imuno-previniveis (BRASIL,
2003).

Outra intervencdo também considerada importante, “Observar sinais de
infeccdo”, foi encontrada uma vez nos questionarios analisados, demonstrando
pequena relevancia para os enfermeiros. Em contrapartida, a literatura nos mostra
qgue sinais observados pelo enfermeiro e sintomas relatados pelo paciente que
indiguem risco de infeccdo devem ser observados com atencdo pela equipe para
evitar que a infeccéo se instale (POTTER E PERRY, 2009).

“Evitar procedimentos invasivos” ndo foi descrita na NIC. Para tal atividade, ela
considera “Trocar os acessos endovenosos centrais e periféricos e curativos
conforme as orientagdes atuais do CDC”, mas, observamos em literaturas
pertinentes que equipamentos médicos e realizacdo de procedimentos invasivos
promovem um modo de entrada para os patdgenos, aumentando o risco de
introduzir infecgcdo (POTTER E PERRY, 2009).

“‘Nao utilizar adornos durante o turno de trabalho” e “Dimensionamento
adequado da equipe” ndo foram descritas na NIC. Porém, é sabido que anéis,
relégios e correntes podem ser veiculos de transmisséo e devem ser retirados. Sob

tais objetos podem acumular-se microrganismos (ANVISA, 2007). Nao foram
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encontradas relagdes entre o diagndstico “Risco de infecgdo” e a intervengao

“‘Dimensionamento adequado da equipe”.

As intervencgdes encontradas na NIC (2010): monitorar a contagem absoluta
de granuldcitos, de globulos brancos e os resultados diferenciais e obedecer as
precaucbes para neutropenias, conforme apropriado; ndo foram relatadas pelos
enfermeiros como intervengdes para o diagnostico “Risco de infeccdo”, o que nos
faz ratificar sobre a necessidade dos enfermeiros comecarem a relacionar a clinica
do paciente com os exames laboratoriais e de imagens, considerando nao ser esta

uma pratica na rotina de trabalho destes.

5.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: MOTILIDADE GASTRINTESTINAL
DISFUNCIONAL

Tabela 2 — Intervencbes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva — Pediatrica do municipio de Campina Grande (PB)
para o conceito diagnostico “Motilidade gastrintestinal disfuncional”.

Intervencgdes prescritas N  Intervencgdes da NIC

-Orientar sobre a dieta
Adequacéo da dieta 9  -Monitorar o preparo seguro dos

alimentos

Orientar o paciente/familia sobre a
Estimular deambulag&o 5 relagdo entre dieta, exercicios e

ingestao de liquidos

Mudar o decubito 4 N&o consta na NIC

Orientar o paciente/familia sobre
Medir residuos gastricos 3 registros da cor, volume, frequéncia

e consisténcia das fezes




Ingesta hidrica adequada

-Orientar o paciente/familia sobre a
relagdo entre dieta, exercicios e
ingestéo de liquidos

-Encorajar o aumento da ingestao
de liquidos, a menos que

contraindicado

Administrar antibioticoterapia

conforme prescrigcéo

N&o consta na NIC

Mobilizar o paciente

N&o consta na NIC

Avaliar distensao abdominal

-Monitorar ruidos hidroaéreos
-Comunicar o médico sobre
redugéo/aumento da frequéncia de
ruidos hidroaéreos

-Monitorar os movimentos
intestinais, incluindo frequéncia,
consisténcia, formato, volume e

cor, conforme apropriado

Realizar ou orientar massagem

abdominal

N&o consta na NIC

Posicionar paciente de forma

adequada

N&o consta na NIC

Acionar nutricionista para avaliar o

paciente

N&o consta na NIC

Promover higienizacdo adequada

N&o consta na NIC

Compressa morna no abdome

N&o consta na NIC

Togue retal quando necessario

Informar o paciente sobre o
procedimento para remocao

manual das fezes, se necessario

Fonte: dados coletados na pesquisa 2013
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Tal diagnéstico é definido pela NANDA (2010) como atividade peristaltica

aumentada, diminuida, ineficaz ou ausente no sistema gastrintestinal.

Para este diagnostico, os enfermeiros prescreveram 14 intervencdes, entre
elas: adequacéo da dieta (n=9), estimular deambulac&o (n=5), mudar decubito (n=4)

e medir residuos gastricos (n=3) foram as mais prescritas (Tabela 2).

A NIC (2010) elenca diversas atividades de intervencdo para o diagnostico
acima citado, porém, em se tratando de UTI pediatrica, achamos pertinente destacar
as seguintes intervengdes: “Monitorar o preparo seguro dos alimentos”, “Monitorar o
aparecimento de sinais e sintomas de constipacdo”, “ldentificar os fatores que
possam causar os disturbios gastrintestinais”, “Avaliar o perfil medicamentoso
quanto a efeitos colaterais gastrointestinais”, “Orientar o paciente/familia sobre a
relacdo entre dieta, exercicios e ingestao de liquidos”, “Orientar o paciente/familia
sobre registros da cor, volume, frequéncia e consisténcia das fezes”, “Encorajar o
aumento da ingestdo de liquidos, a menos que contraindicado”, “Monitorar ruidos
hidroaéreos”, “Comunicar o médico sobre redugao/aumento da frequéncia de ruidos
hidroaéreos”, “Monitorar os movimentos intestinais, incluindo frequéncia,

consisténcia, formato, volume e cor, conforme apropriado”.

Analisando a tabela comparativa, percebemos que as intervencdes prescritas
“‘Adequacao da dieta”, “Estimular deambulacédo”, “Ingesta hidrica adequada” e
“Avaliar distensdo abdominal”, estdo relacionadas com as atividades de intervengao

citadas acima, porém, sao descritas de maneira resumida.

Em literatura relacionada, encontramos que as principais intervencbes de
enfermagem para o diagndstico mencionado sdo: avaliar 0 paciente quanto a
presenca de distensdo e dor abdominal, inspecionar o abdome, auscultando-o,
palpando-o e percutindo, além de atentar para o historico de possivel anorexia,
dispepsia, nauseas/vomitos, frequéncia e consisténcia das fezes. Avaliar déficit
hidrico e nutricional, consultando um nutricionista. Avaliar medicamentos em uso
guanto a seus efeitos colaterais gastrintestinais e revisar os resultados de exames
laboratoriais e outros testes diagndsticos que determinardo o esvaziamento gastrico
lento ou rapido (LADWIG, 2012), servindo como um complemento das intervencdes

descritas na NIC.
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“Medir residuos gastricos” € citada por apenas 3 enfermeiros, nos levando a
considerar o desconhecimento por parte destes profissionais sobre a relagao
consumo/eliminacdo. Principalmente em pediatria, as intervengdes “Monitorar e
registrar consumo e eliminagdes” e “Pesar e observar perda de peso diariamente”

sao de extrema importancia (LADWIG, 2012).

A intervencdo pediatrica “Observar déficits nutricionais e hidricos como,
avaliacdo do turgor da pele, mucosas, fontanelas, sulcos na lingua, eletrdlitos,
estado hidrico e funcido cardiovascular’, considerada de suma importancia por

Ladwig (2012) ndo foi mencionada por nenhum enfermeiro entrevistado.

Apenas um enfermeiro mencionou “Acionar nutricionista para avaliagdo do
paciente” e/ou “Avaliar distensdo abdominal’. Intervengbes como: “Promover
higienizagdo adequada” (n=1) e “Toque retal quando necessario” (n=1) ndo foram

mencionadas na literatura pesquisada.

Observamos que em relagdo ao diagndstico “Motilidade gastrintestinal
disfuncional”, os enfermeiros demonstram pouco ou nenhum conhecimento sobre o
diagnéstico, ndo sabendo diferencia-lo de diagndsticos como “Risco de constipagao”

e “Diarreia”, por exemplo.

5.3. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: DESOBSTRUCAO INEFICAZ DE VIAS
AEREAS

Tabela 3 — Intervengcbes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva — Pediatrica do municipio de Campina Grande (PB)
para o conceito diagndstico “Desobstrucao ineficaz de vias aéreas”.

Intervencgdes prescritas N Intervencdes da NIC

-Determinar a necessidade de

aspiragdo, auscutando ocorréncia de
Aspirar secre¢des quando 12 crepitacdes e roncos sobre principais
necessario vias aéreas

-Monitorar secrecdes respiratorias do

paciente




Instituir tratamentos terapéuticos

Fluidificar vias aéreas 9 respiratérios (p. ex., nebulizador), se
necessario
-Realizar drenagem postural
. -Posicionar o paciente com o
Manter decubito elevado 8

segmento pulmonar a ser drenado na

posicdo mais elevada possivel

Solicitar avaliacédo do fisioterapeuta 4

Determinar a presenca de indicacdes
e contraindicacfes ao uso de

fisioterapia respiratoria

Manter paciente hidratado 3

N&o consta na NIC

Monitorar SSVV com énfase em R e
SPO2

-Monitorar os padrdes respiratorios
-Monitorar dados do ventilador
mecanico

-Registrar mudancgas no Sa0O2, SvO2
e CO2

-Abrir vias aéreas, usando a técnica

Manter VVAA pérvias 1 de elevacdo do queixo ou de manobra
mandibular, conforme apropriado
-Monitorar a capacidade do paciente
para tossir de forma eficaz

Estimular tosse 1 -Registrar inicio, caracteristica e

duracéo da tosse
-Encorajar a tosse durante e apos a

drenagem postural

Limpeza das narinas 1

N&o consta na NIC

36
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Fazer percussdo com drenagem

postural colocando as maos em
Realizar tapotagem 1  concha e batendo na parede do torax

numa rapida sucesséao, de modo a

produzir uma série de sons ocos

Verificar permeabilidade do TOT 1 N&o consta na NIC

Verificar enchimento correto do cuff 1 N&o consta na NIC

Usar travesseiros como apoio do

Promover conforto 1 _ o )
paciente na posi¢cao escolhida
Administrar O2 prescrito 1 N&o consta na NIC
-Administrar broncodilatadores e
. L ) agentes mucocinéticos
Administrar medicacéo prescrita 1

-Usar terapia com aerossol, conforme

apropriado

Fonte: dados coletados na pesquisa 2013

A “Desobstrucéo ineficaz das vias aéreas” € definida como a incapacidade do
organismo de remover secrecdes ou obstrucdes do trato respiratorio para manter

pérvias as vias aéreas (NANDA, 2010).

Foram prescritas pelos enfermeiros 15 intervencdes. A mais descrita por eles

foi “Aspirar secregcdes quando necessario” (n=12) (Tabela 3).

Especialmente, em UTIs, existe um percentual altissimo de paciente com
limitacdes respiratdrias e, portanto, fazendo uso de tubos traqueais, que comumente
acumulam secrecbes. Uma das intervencdes mais eficazes para eliminar as
secrecbes por eles acumuladas é a aspiracdo das vias aéreas através de um
cateter, limitando a aspiracdo por no maximo 15 segundos (GEISSLER;
MOORHOUSE; DOENGES, 2000).

Embora a NIC (2010) n&do descreva intervengdes relacionadas a “Verificar
permeabilidade do TOT”, podemos subentender que tal intervencéo esta inserida no

campo de abrangéncia da intervencao “Aspirar secre¢des quando necessario”.
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A segunda intervencdo mais mencionada pelos enfermeiros (n=9) foi
“Fluidificar vias aéreas”, que se relacionarmos a “Instituir tratamentos terapéuticos
respiratorios (p. ex., nebulizador), se necessario” descrita por NIC (2010), iremos
promover a umidificacdo e fluidificacdo através da nebulizacdo, aumentando a
depuracdo mucociliar, 0 mecanismo natural do corpo para remover muco e residuos
celulares do trato respiratério (POTTER E PERRY, 2009).

Porém, se a intervencao descrita pelos enfermeiros for relacionada a instilagédo
de solucdo fisiolégica no momento da aspiracdo das vias aéreas, tal medida nédo é
mais recomendada, pois, segundo Geissler et al. (2000), o liquido instilado se
acumula na parte distal do tubo endotraqueal, comprometendo a oxigenacao,

aumentando o broncoespasmo e o risco de infecgao.

A intervencao “Manter decubito elevado” foi prescrita por 08 enfermeiros e de
acordo com Geissler et al. (2000), reposicionar, elevar, ou mudar o decubito
periodicamente, promove a drenagem das secre¢des e ventilacdo para todos os

segmentos pulmonares, reduzindo o risco de atelectasia.

Outra forma de drenagem de secrecdes, por meio da sua mobilizacdo, €
através da intervengdo “Realizar tapotagem” (n=1), sendo explanada pela NIC
(2010) como “Fazer percussao com drenagem postural colocando as maos em
concha e batendo na parede do térax numa rapida sucessao, de modo a produzir

uma série de sons ocos”, porém foi elencada por apenas um enfermeiro.

“Manter paciente hidratado” (n=3) nao foi descrita na NIC (2010), porém,
analisando outras literaturas, encontramos que tal medida auxilia o paciente a
liquefazer as secrec¢des, ajudando-o0 na eliminacdo e promovendo sua expectoragao
(GEISSLER; MOORHOUSE; DOENGES, 2000).

“Estimular tosse” (n=1) €& encontrado na NIC (2010) como “Monitorar a
capacidade do paciente para tossir de forma eficaz”, “Registrar inicio, caracteristica
e duracdo da tosse” e “Encorajar a tosse durante e apds a drenagem postural’,
sendo essas intervencdes de suma importancia e que foi relatada por um

enfermeiro.

“‘Administrar medicacao prescrita” € considerada uma intervengao ampla e em

se tratando do diagnédstico “Desobstrucédo ineficaz de vias aéreas” ela pode ser
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melhor entendida se especificarmos os tipos de medicacbes, como elenca a NIC
(2010): “Administrar broncodilatadores e agentes mucocinéticos” e “Usar terapia com

aerossol, conforme apropriado”.

“‘Administrar O, conforme prescrito” (n=1) também nao foi descrita na NIC
(2010), mas Ladwig (2012) ressalta a importancia de administrar oxigénio conforme

prescrito, classificando tal intervencdo como colaborativa do plano de cuidados.

A intervencdo fundamental e primordial encontrada em todas as literaturas
pesquisadas trata-se de “Auscultar os sons pulmonares” e ndo foi mencionada por
nenhum enfermeiro, mesmo por que, poucos enfermeiros se dedicam a pratica da

ausculta na assisténcia de enfermagem.

Vale salientar que os profissionais que constituem nossa amostra demonstram
desapropriacdo e falta de utilizacdo dos conhecimentos de semiotécnica e
semiologia no exame fisico dos pacientes e em medidas importantes como a
ausculta pulmonar e posicbes para a drenagem postural, principalmente na
pediatria, onde os menores tem dificuldade na expectoracdo (CHEREGATTI;
AMORIM, 2010).

5.4. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: RISCO DE INTEGRIDADE DA PELE
PREJUDICADA

Tabela 4 - Intervencbes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva — Pediatrica do municipio de Campina Grande (PB)
para o conceito diagnostico “Risco de integridade da pele prejudicada”.

Intervencgdes prescritas N Intervencgdes da NIC

_ . Mudar posicao do paciente pelo
Realizar mudanca de decubito 9
menos a cada duas horas

) Monitorar a pele quanto a
Manter pele hidratada 8 _ _
ressecamento e umidade excessiva




Diminuir pressédo em areas

de proeminéncias

Proteger proeminéncias 0sseas

Promover higienizacdo adequada

-Manter a pele do paciente limpa e
seca

-Nao usar sabao irritativo

Realizar massagem de conforto

Massagear ao redor da area afetada

Avaliar pele

Examinar a pele e as mucosas
guanto a vermelhidao, calor, edema

e drenagem

Manter lencéis estirados

Manter roupas de cama secas,
limpas e sem dobras

N&o massagear a pele hiperemiada

Massagear ao redor da area afetada

Verificar dieta a ser administrada

Monitorar ingestao nutricional

Orientar hidratacao

Manter a hidratacdo adequada

Manuseio minimo

N&o consta na NIC

Uso de fitas hipoalergénicas

Tirar residuos de esparadrapo

Verificar fluidez das puncdes venosas

antes de administrar medicacoes

N&ao consta na NIC

Fonte: dados coletados na pesquisa 2013
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O conceito para ‘Risco de integridade da pele prejudicada” € compreendido

como risco de a pele ser alterada de forma adversa (NANDA, 2010).

Para este diagnostico, foram citadas 13 intervencdes, sendo as mais

mencionadas: “Realizar mudanga de decubito” (n=9), seguida por “Manter pele

hidratada” (n=8), “Diminuir pressao em areas de proeminéncias” (n=7) e “Promover

higienizagdo adequada” (n=5) (Tabela 4).

Percebe-se que a intervencdo “Realizar mudanca de decubito” quando

comparada a proposta pela NIC (2010) “Mudar posi¢do do paciente pelo menos a

cada duas horas”, torna-se vaga e superficial, visto que o resultado proposto pela
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Nursing Outcomes Classification — NOC “A pele do paciente permanecera intacta” sé
sera alcancado se houver, de fato, a mudanca de decubito a cada duas horas, no
minimo (JOHSON, 2009).

O cuidado proposto pelos enfermeiros “Manter pele hidratada”, se nao for
bem supervisionado, pode tornar-se um agravante, pois a NIC (2010) nos leva a
refletir sobre o nivel adequado de hidratagdo: “Monitorar a pele quanto a

ressecamento e umidade excessiva’.

A NIC (2010) nos aponta a intervencédo “Proteger proeminéncias ésseas” e
Ladwig (2012) enfatiza essa importancia, além de complementa-la: “Evitar
massagear a pele sobre proeminéncias 6sseas”. Diante disso, é sabida a relevancia
de tal intervencdo para o diagnostico “Risco de integridade da pele prejudicada”,

mas apenas 7 enfermeiros a consideraram.

Potter e Perry (2009) afirmam que a higienizacao corporal promove bem-estar
ao cliente, porém, suas necessidades devem ser respeitadas. Se o cliente apresenta
“‘Risco de integridade da pele prejudicada”, a avaliacdo da pele deve ser feita de
maneira criteriosa, os cuidados cutaneos devem ser fornecidos de maneira a reduzir
os riscos de ruptura da pele e a higienizacéo deve ser realizada de maneiro correta:
deve-se evitar agentes de limpeza fortes, agua quente, atrito ou forca extrema, ou
limpeza muito frequente (LADWIG, 2012). Portanto, a intervengdo “Promover

higienizacao adequada” torna-se incompleta, quando comparada a literatura.

Ainda segundo Potter e Perry (2009), o preparo do leito do cliente deve ser
feito de forma correta, baseado em técnica especifica a fim de manter os lencéis
esticados e sem dobras, pois dobras e pregas provocam irritacdo da pele. Sendo
assim, a intervencao “Manter lencdis estirados” corrobora com a literatura, porém, foi

mencionada por apenas 03 enfermeiros entrevistados.

Para a intervengao “Realizar massagem de conforto” a NIC (2010) contraindica
se 0 paciente apresentar diminuicdo da integridade da pele, logo, essa proposta de
cuidado é contraria a literatura. A NIC (2010) nos orienta sobre “Massagear ao redor

da area afetada”, a fim de ativar a circulagao.

Potter e Perry (2009) classificam as Ulceras por pressdo em quatro estagios,

sendo o primeiro estagio descrito como: Pele intacta com vermelhiddo n&o
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branqueavel de uma area localizada, usualmente sobre uma proeminéncia 0ssea.
Desta forma, a intervencdo “N&o massagear a pele hiperemiada” aparece como
cuidado essencial a fim de evitar a ruptura da pele, que daria inicio ao segundo

estagio, porém, foi relatada por apenas 02 enfermeiros.

O fator nutricdo influencia diretamente a integridade da pele: deficiéncia em
quaisquer dos nutrientes resultam em uma cicatrizagdo prejudicada ou retardada
(POTTER, 2009). Por conseguinte, a intervengéo “Verificar dieta a ser administrada”
(n=2) deve ser relevante considerando um paciente que esteja com o diagnostico de
enfermagem “Risco de integridade da pele prejudicada”, porém, foi descrita por
apenas 02 enfermeiros e, na prética, observamos que a dieta do paciente € de

pouca relevancia para a enfermagem.

A intervencdo: “Manuseio minimo” (n=1) ndo foi descrita na literatura
pesquisada e € contraria a todas as outras indicacfes para este diagnéstico de

enfermagem.

Em se tratando de pediatria, um dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos
gue causam dor € a punc¢éo venosa e, dependendo das circunstancias, as criancas
passam por varias pun¢des no mesmo dia (DIAS, 2000). E comum a pratica do uso
de talas a fim de conter o membro puncionado, evitando a perca do acesso
precocemente. Porém, deve haver um cuidado com a fixacdo das talas e um rodizio

de membros para nao lesionar a pele.

A NIC (2010) propde “Tirar residuos de esparadrapo” a fim de minimizar o risco
da integridade da pele prejudicada, o que nunca acontece na pratica. Apenas uma
intervengao acerca desse tema foi proposta pelos enfermeiros entrevistados: “Uso
de fitas hipoalergénicas” que nos remete a pensar sobre seu uso em curativos e
insercéo de cateteres de pungdo venosa, mas o0 que presenciamos na diaria é o uso

comum de esparadrapos.

A intervencao “Verificar fluidez das pungdes venosas antes de administrar
medicacgbes” esta relacionada ao diagndstico “Risco de trauma vascular’ e ndo ao

diagnostico proposto, demonstrando desconhecimento sobre o tema.

Comparando as intervencdes prescritas com a literatura, percebemos que falta

uma complementacdo nas prescricdes dos enfermeiros entrevistados. Levando em
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consideracao o que a NIC (2010) prop6e e Ladwig (2012) reafirma, em relagéo ao

diagnostico de enfermagem “Risco de integridade da pele prejudicada”, o enfermeiro

deve, prioritariamente, “Monitorar as condi¢cdes da pele pelo menos uma vez ao dia”.

Esta intervencéo nao foi mencionada.

5.5. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: RISCO DE TRAUMA VASCULAR

Tabela 5 - Intervencbes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva — Pediatrica do municipio de Campina Grande (PB)
para o conceito diagnostico “Risco de trauma vascular’.

Intervencgdes prescritas N

Intervencgdes da NIC

Verificar constantemente as

condi¢cbes do acesso venoso

-Verificar posicéo e permeabilidade

do cateter na veia

o . 5 -Administrar o medicamento na
observando sinais de flebite, .
o . . velocidade adequada
infiltracéo, alterac@o de temperatura, _ o
- _ -Aspirar antes de injetar
cor e mobilidade e comunicar as _ o o .
_ -Monitorar sinais de infiltragéo e
anormalidades _ _ .
flebite no local da infuséo

Elevar membros 4 N&o consta na NIC
Estimular movimentacao dos
membros e deambulagéo, se 4 N&o consta na NIC
possivel
Estimular o retorno sanguineo aos .

2 N&o consta na NIC
membros com massagens

_ . _ -Seguir os cinco certos da
Realizar puncéo e curativo com L
o o 2 medicagéo
técnica asséptica L _
-Manter a esterilidade do sistema EV

Realizar compressa local, caso .

2 N&o consta na NIC

necessario
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Realizar diluicdo adequada dos . _
_ o 2 Preparar a concentracéo apropriada
medicamentos, principalmente oL
o da medicacao EV
antibioticos

N&o submeter a extremas

1 N&o consta na NIC
temperaturas
Manter curativos folgados 1 N&o consta na NIC
Trocar acesso venoso de 72/72h 1 Trocar acesso seguindo protocolo
Evitar vendclises repetidas 1 N&o consta na NIC
Colocar acesso em lugares menos 1
propicios a perda, evitando N&o consta na NIC
articulaces
Posicionar o membro do acesso .
1 Nao consta na NIC
adequadamente
Realizar fixacdo adequada, ndo .
1 Nao consta na NIC
garrotear o membro
Realizar limpeza do injector lateral
com alcool a 70% antes de injetara 1 Manter a esterilidade do sistema
medicacéao
Manuseio minimo 1 N&o consta na NIC
Verificar SSVV com énfase naPA 1 N&o consta na NIC
Controle hidrico rigoroso 1 N&o consta na NIC

[N

Monitorar o uso de anticoagulantes N&o consta na NIC

Fonte: dados coletados na pesquisa 2013

E definido pela NANDA (2010), como risco de dano a veia e tecidos ao redor

relacionados com a presenca de cateter e/ou solugdes infundidas.

Para o diagnostico citado, os enfermeiros planejaram dezoito intervencgdes,

sendo as mais citadas: “Verificar constantemente as condicdes do acesso venoso
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observando sinais de flebite, infiltracdo, alteracdo de temperatura, cor e mobilidade e
comunicar as anormalidades” (n=5), “Elevar membros” (n=4) e “Estimular

movimentagdo dos membros e deambulacéao, se possivel” (n=4) (Tabela 5).

Os fatores de risco para o trauma vascular, segundo Ladwing (2012), séo: tipo
de cateter; largura do cateter; capacidade prejudicada para visualizar o local de
insercao; duracdo do tempo de inser¢cdo e natureza da solucdo a ser introduzida
(concentragdo, substancia quimica irritante, temperatura e pH). Consequentemente,
€ de suma importancia que o enfermeiro trace um plano de cuidados a fim de evitar

um possivel trauma vascular, atentando para seus fatores de risco.

Ladwing (2012) ainda afirma que € de suma importancia verificar se o cliente é
alérgico ao material ou a fixacdo desde, desinfetar o local da puncéo venosa, utilizar
um curativo de estabilizacdo confortavel, seguro, hipoalergénico e facilmente
removivel, permitindo a visualizacdo do sitio de acesso, aplicar um curativo estéril e
transparente sobre o dispositivo, além de sempre descontaminar o dispositivo antes
de infundir medicamentos ou manipular o equipamento EV, evitar areas de flexdo
articular e proeminéncias ésseas, substituir o dispositivo de acordo com o protocolo
da instituigao.

Tais medidas podem ser incluidas nas intervencbes: “Realizar puncido e
curativo com técnica asséptica” (n=2), “Realizar limpeza do injector lateral com
alcool a 70% antes de injetar a medicagao” (n=1), “Trocar acesso venoso de 72/72h”
(n=1), intervencgdes estas que sdo fundamentais ao diagndstico “Risco de trauma

vascular’, mas, que na pratica € pouco relevante para os enfermeiros e técnicos.

A NIC (2010) n&do aborda as intervengdes “Evitar venoclises repetidas”,
“Colocar acesso em lugares menos propicio a perda, evitando articulagbes”,
“Posicionar o membro do acesso adequadamente” e “Realizar fixacdo adequada,
nao garroteando o membro”, mas, sabemos que na pratica essas medidas sao

importantes.

E dever do enfermeiro procurar reduzir o nimero de punc¢des venosas através
da utilizacdo de técnicas adequadas, fluidez das puncbes e o uso de dispositivo
intravenoso de qualidade (DIAS, 2000).
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E cabivel, portanto, “Verificar constantemente as condicdes do acesso venoso
observando sinais de flebite, infiltracdo, alteracdo de temperatura, cor e mobilidade e
comunicar as anormalidades” antes de administrar medicacbes para evitar
extravasamento no tecido, causando trauma vascular. Tal intervencdo esta de
acordo com o recomendado por NIC (2010) e € citado por Ladwig (2012) como

medida essencial para prevenir o trauma vascular.

Percebe-se que as intervengbes “Elevar membros” (n=4), “Estimular
movimentagdo dos membros e deambulagédo, se possivel” (n=4) e “Estimular o
retorno sanguineo aos membros com massagem” estao relacionadas ao diagnostico
“Perfusao tissular ineficaz”, definido pela NANDA (2010) como reducédo na circulacao

sanguinea para a periferia, capaz de comprometer a saude.

Ja as intervengdes “Verificar SSVV com énfase na PA” e “Controle hidrico
rigoroso” podem ser cuidados referentes ao diagnostico “Volume de liquido
excessivo”, definido pela NANDA (2010) como retencdo aumentada de liquidos

isotdnicos, por exemplo.

Observamos, entdo, que ha inseguranca por parte dos enfermeiros sobre a
diferenca dos diagndsticos acima citados e, provavelmente, equivoco de prescricdo

de enfermagem.

5.6. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: RISCO DE DESEQUILIBRIO
ELETROLITICO

Tabela 6 - Intervencbes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva — Pediatrica do municipio de Campina Grande (PB)
para o conceito diagnostico “Risco de desequilibrio eletrolitico”.

Intervencgdes prescritas N Intervenc¢des da NIC

_ _ o Manter registro preciso da ingestéao e
Realizar e monitorar balanco hidrico 9 L
da eliminacéo

Realizar e monitorar hidratacdo do 8 Administrar liquidos conforme a

paciente observando ingesta hidrica prescri¢cao, se adequado
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Observar volume de diurese e
evacuacoes e também o numero de 4

episodios

Monitorar a ocorréncia de perda de
liquidos ricos em eletrolitos

Observar e controlar infusfes
venosas/administrar infusdes 4

venosas cpm

Manter registro preciso da infuséao e

da eliminacéo

Coletar gasometria e avaliar niveis

eletrolitos

-Obter amostras prescritas para
analise laboratorial dos niveis de
eletrolitos

-Monitorar niveis de eletrélitos

séricos

Repor perdas eletroliticas conforme

prescricao

-Instituir medidas de controle de
perda excessiva de eletrdlitos
-Monitorar a resposta do paciente a

terapia eletrolitica prescrita

Verificar SSVV a cada 3 horas

dando énfase na PA

Monitorar pressao arterial média,

periférica, pressédo venosa central

Oferecer dieta adequada ao

Administrar dieta adequada 2 o N
desequilibrio eletrolitico
Monitorar ocorréncia de
Avaliar o nivel de consciéncia 1 manifestacéo neuroldgica de
desequilibrio eletrolitico
Monitorar os tracados de ECG em
_ busca de mudancas relativas a
Avaliar ECG 1

niveis anormais de calcio, potassio e

magnésio

Solicitar avaliagdo do nutricionista 1

Oferecer a dieta prescrita adequada

ao desequilibrio eletrolitico
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Identificar a origem do desequilibrio 1 Identificar as possiveis causas de

hidrico desequilibrios eletrolitos

Manter registro preciso da

Passar SVD quando prescrito 1 _ L . L
infusdol/ingestao e da eliminagéo
Manuseio minimo 1 N&o consta na NIC
Administrar medicamentos 1 Consultar médicos sobre a
(diuréticos) quando prescritos administracado de medicamentos
N . Monitorar a ocorréncia de nduseas
Verificar presenca de vomitos 1

vOmitos e diarreia

Fonte: dados coletados na pesquisa 2013

Os enfermeiros prescreveram 16 intervencdes para o diagnéstico de
enfermagem “Risco de Desequilibrio Eletrolitico” que é definido como: risco de
reducdo, aumento ou alteracdo rapida do volume de liquidos intravasculares,
intersticiais e/ou intracelulares. Isso se traduz por risco de perda ou acumulo de

liquidos corporais, ou ambos (NANDA, 2010).

As intervengcbes mais citadas foram: “Realizar e monitorar balang¢o hidrico”
(n=9), “Realizar e monitorar hidratacdo do paciente observando ingesta hidrica”
(n=8), “Observar volume de diurese e evacuagdes e também o numero de episodios”
(n=4) e “Observar e controlar infusdes venosas/administrar infusbes venosas
conforme prescricdo médica” (n=4) (Tabela 6), as quais também sdo recomendadas

pela NIC (2010), mas de maneira mais precisa e completa.

“Coletar gasometria e avaliar niveis de eletrélitos” (n=3), “Repor perdas
eletroliticas conforme prescrigdo” (n=2), “Verificar SSVV a cada 3 horas dando
énfase na PA” (n=2) e “Administrar dieta adequada” (n=1) séo interveng¢des também
citadas pela NIC (2010), mas, que foram prescritas por um numero minimo de
enfermeiros. Estas intervencdes ajudam o enfermeiro a evitar que o funcionamento
dos orgéos seja afetado, detectar indicadores de desidratagédo/hipovolemia, e repor

possiveis perdas excessivas de eletrélitos no geral, respectivamente.
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A intervencédo “Pesar paciente diariamente” destacada na NIC (2010) n&o foi
mencionada por nenhum enfermeiro entrevistado, porém trata-se de medida

fundamental no controle hidroeletrolitico, principalmente em pediatria.

Vale ressaltar que a NIC (2010), também aconselha a monitorizacdo dos
tracados do ECG na busca de mudancas relacionadas a niveis anormais de K+,
Ca++, e Mg++, tal intervencdo, “Avaliar ECG”, foi prescrita por apenas um
enfermeiro, nos levando a refletir sobre o déficit de conhecimento e de
acompanhamento de exames complementares por estes, 0 que consequentemente,

limita o julgamento clinico.

A intervencdo “Manuseio minimo”, prescrito por um dos enfermeiros, néo

encontra respaldo na literatura pesquisada para o diagnéstico em questao.

5.7. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: VENTILACAO ESPONTANEA
PREJUDICADA

Tabela 7 - Intervencbes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva — Pediatrica do municipio de Campina Grande (PB)
para o conceito diagndstico “Ventilagdo espontanea prejudicada”.

Intervencgdes prescritas N Intervengdes da NIC

-Posicionar o paciente visando ao
Posicionar paciente em Fowler/ 1 alivio da dispneia
decubito elevado -Posicionar o paciente visando

minimizar esforcos respiratorios

Administrar oxigenoterapia 10 Iniciar e manter oxigénio suplementar,
conforme prescri¢céo conforme prescrigao

Manter VAS livres monitorando ) _ )
o . 5 Manter desobstruidas as vias aéreas
possiveis obstru¢tes




Acionar médico e fisioterapeuta 3

-Consultar outro profissional da saude
para escolher um modo ventilatorio
-Colaborar rotineiramente com o
meédico e o fisioterapeuta

-Realizar fisioterapia respiratoria,

conforme apropriado

Verificar afericdo de saturacéo e

Monitorar o estado respiratorio e

2

frequéncia respiratéria saturagéo

N Monitorar saturacao e frequéncia
Verificar SSVV 2 .

respiratoria

Promover ambiente tranquilo e 5 Oferecer cuidados para alivio do
arejado/ promover conforto sofrimento do paciente

. . Monitorar as necessidades de suporte
Auxiliar na entubacao traqueal 2

ventilatério invasivo

Aspirar VAS quando necessario 2

Realizar aspiragcdo com base na
presenca de ruidos respiratorios
adventicios e/ou na pressao

inspiratoria aumentada

Uso de broncodilatadores e outros

medicamentos quando prescritos

Administrar medicamentos que
promovam a desobstrucéo das vias

aéreas e a troca de gases

Avaliar nivel de consciéncia 1

Monitorar ocorréncia de manifestacéo

neuroldgica para hipoxia

Verificar presenca de objetos

_ ) 1 Manter desobstruidas as vias aéreas
obstruindo a passagem aérea
Monitorar a ocorréncia de efeitos da
Realizar coleta gasométrica 1 troca de posicdo na oxigenacao:

quando prescrito

gasometria arterial, Sa02, SvO2, CO2
expirado

50
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Balanco hidrico rigoroso 1 N&o consta na NIC

Instituir tratamentos terapéuticos
Umidificar narinas 1 respiratorios (p. ex., nebulizador), se

necessario

Fonte: dados coletados na pesquisa 2013

Reservas de energia diminuidas, resultando em uma incapacidade do individuo
de manter respiragdo adequada para sustentacdo da vida, € o conceito de
“Ventilagdo espontanea prejudicada”, podendo estar relacionada a fadiga da

musculatura respiratéria e a fatores metabdlicos (NANDA, 2010).

7

O objetivo da ventilagdo € produzir uma tensdo de diéxido de carbono
(PaCO,) arterial normal entre 35 e 45 mmHg e manter uma tensdao de oxigénio
arterial normal (PaO,) entre 95 e 100 mmHg (POTTER, 2009). Alteracdes nestes
niveis de tensdo podem prejudicar a ventilacdo espontanea interferindo na

frequéncia respiratoria, alterando assim, o equilibrio &cido-basico do organismo.

As intervencbes de enfermagem mais prescritas pelos enfermeiros foram:
“Posicionar paciente em Fowler/decubito elevado” (n=11) e “Administrar

oxigenoterapia conforme prescricao” (n=10) (Tabela 7).

A elevacdo da cabeceira do leito, segundo Geissler, Moorhouse e Doenges
(2000) € benéfica tanto fisica como psicologicamente ao paciente, além do mais,
administrar O, conforme prescricdo médica, mantendo os percentuais de oxigénio e
saturacdo adequados para a condicdo do paciente, garante que o0 mesmo receba

concentracfes satisfatérias garantindo o equilibrio acido-basico do organismo.

A realizacdo do exame fisico diario na busca de achados clinicos € essencial
ao desenvolvimento dos cuidados de enfermagem, porém, percebe-se um descaso
e/ou ndo prioridade dos profissionais em relacdo a essa pratica. Intervencdes
basicas como “Monitorar estado respiratorio e saturacdo”, mencionada por uma

minoria (n=2), e “Realizar ausculta pulmonar com frequéncia”, ndo foi mencionada.

A intervencédo de enfermagem “Verificar SSVV” considerada relevante pelos
enfermeiros na maioria dos diagnésticos aqui discutidos, torna-se superficial quando

mencionada no plano de cuidado de diagndsticos especificos, ndo surtindo o efeito
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desejado. O enfermeiro além de verificar, deve monitorar 0s sinais vitais em

determinadas situagoes.

Mais uma vez nos deparamos com intervencdes de enfermagem que né&o
contemplam o monitoramento e avaliacdo de dados laboratoriais como evidencias

para o cuidado.

5.8. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: DOR AGUDA

Tabela 8 - Intervencbes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva — Pediatrica do municipio de Campina Grande (PB)
para o conceito diagnostico “Dor aguda”.

Intervencgdes prescritas N Intervengdes da NIC
Administrar medicacao 12 Assegurar que o paciente receba
conforme prescri¢cao cuidados precisos de analgesia

Ensinar o uso de técnicas nao

_ o farmacologicas antes, durante e
Realizar técnicas de ) o
_ 10  apos as atividades dolorosas,
relaxamento e entretenimento/ )
. guando possivel; antes que a dor
promover medidas de conforto _
ocorra ou aumente, e juntamente

com outras medidas de alivio da dor

Avaliar a eficacia das medidas de

Avaliar a dor do paciente de 4 controle da dor por meio de uma
acordo com a escala de dor avaliacao continua da experiéncia da
dor

Analisar o desejo do paciente de
participar, sua capacidade para isso,
Promover acompanhamento suas preferéncias, apoio de pessoas
psicologico importantes em relagdo aos métodos
e contraindicacfes ao escolher

alguma estratégia de alivio da dor




53

Realizar uma avaliagcdo completa da
Identificar a causa da dor 3 dor, incluindo os fatores

precipitadores

Ensinar o uso técnicas néo
Compressas mornas locais 2 farmacoldgicas como aplicacao de

calor/frio e massagem

Realizar uma avaliagdo completa da
Solicitar que o paciente localize L dor, incluindo local, caracteristica,
a dor inicio/duracao, frequéncia,

qualidade, intensidade e gravidade

Fonte: dados coletados na pesquisa 2013

E definido pela NANDA (2010) como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que surge de leséo tissular real ou potencial ou descrita em termos de
tal lesdo; inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término

antecipado ou previsivel e duracdo de menos de seis meses.

Ladwig (2012) ainda acrescenta que dor € o que a pessoa que vivencia, diz

gue €, e existe sempre que essa pessoa assim o disser.

Foram descritas na Tabela 8, 07 intervencbes para o DE Dor aguda:
“‘Administrar medicacdo conforme prescricdo” (n=12), “Realizar técnicas de
relaxamento e entretenimento/ promover medidas de conforto” (n=10), “Avaliar a dor
do paciente de acordo com a escala de dor” (n=4), “Promover acompanhamento
psicolégico” (n=3), “ldentificar a causa da dor” (n=3), “Compressas mornas locais”

(n=2) e “Solicitar que o paciente localize a dor” (n=1).

Ha uma relagéo entre as intervengfes sugeridas pelos enfermeiros com a NIC
(2010), contudo, os cuidados tracados pela NIC s&do descritos de forma mais
planejada e completa. Observamos também, que na tabela comparativa, a avaliagcao
completa da dor, incluindo local, caracteristica, inicio/duracao, frequéncia, qualidade,
intensidade e gravidade, além de fatores precipitadores ndo sao tdo importantes
quando comparada ao uso de terapia farmacolégica, mas, € sabido que tal avaliacédo
€ primordial para tracar o plano de cuidados a ser desenvolvido no paciente com o

diagndstico de enfermagem “Dor aguda”.
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Em relagdo as intervencgfes pediatricas, Ladwig (2012) ressalta a utilizagéo,
sempre que possivel, de intervengBes ambientais e comportamentais em relacdo a
terapia farmacologica, porém, como foi observado, a maioria dos enfermeiros
preocupa-se com “Administrar medicacdo conforme prescrigdo médica” e, parece

desconhecerem as intervengdes ambientais e comportamentais.

As intervengdes ambientais e comportamentais, comumente chamadas de
estratégias ndo farmacoldgicas, podem ser usadas isoladamente ou em combinagéo
com o tratamento farmacoldgico. Estas estratégias incluem: manter a crian¢a ou RN
em posicdo confortavel, utilizando-se de faixas no leito ou incubadora, fazendo com
que o bebé retome a posicao uterina (flexionada), sucgdo nao nutritiva (“consolo”),
contato direto com a mée, utilizacao de elementos de distracdo como brinquedos, se

possivel, além de promover um ambiente confortavel, livre de ruidos incémodos.

Catelin et al. (2005) afirmam que os pacientes internados em UTI pediatrica e
neonatal sdo frequentemente submetidos a procedimentos dolorosos e encaram o
processo de dor com mais temor se comparados a adultos. Em contrapartida,
estratégias farmacologicas incluindo sedativos opidides ndo podem ser usadas na

rotina para procedimentos invasivos devido aos seus efeitos colaterais importantes.

5.9. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: CONSTIPACAO

Tabela 9 - Intervengcbes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva — Pediatrica do municipio de Campina Grande (PB)
para o conceito diagndstico “Constipagao”.

Intervencdes prescritas N Intervencdes da NIC

Encorajar o aumento da ingestéo de

Aumentar ingesta hidrica 10 o o
liquidos, a menos que contraindicado
. _ _ Ensinar o paciente/familia como
Administrar dieta laxativa 8 o
manter um diario alimentar
Estimular deambulagéo se 5 Estimular deambulagéo, conforme

possivel apropriado




Mobilizar o paciente/ mudanca

de decubito

Fazer exercicios passivos e/ou ativos

no leito

Solicitar avaliagdo nutricional

Nao consta na NIC

Uso de supositorios, fleet
enema e outros
medicamentos quando

prescritos

-Administrar enema ou irrigacao,
conforme apropriado
-Sugerir 0 uso de laxantes/emolientes

fecais, conforme apropriado

Manobras desobstrutivas

mecanicas quando necessario

Remover manualmente a impactacao

fecal, se necessario
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N ) _ Identificar os fatores que possam
Verificar se esta associada a L
, _ 1 causar ou contribuir para a
procedimentos realizados L
constipacéo

Fonte: dados coletados na pesquisa 2013

“Constipacao” é a diminuicdo na frequéncia normal de evacuagoes,
acompanhada de dificuldade de eliminacéo, ou eliminagéo parcial das fezes e/ou

eliminacao de fezes excessivamente duras e secas (NANDA, 2010).

E um problema de origem funcional, decorrente de um mau funcionamento
intestinal relacionado a inUmeros fatores, mas, diante dos pacientes internados na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em questdo, podemos citar: motilidade do trato
gastrintestinal diminuida, o uso de opiaceos e/ou sedativos e mudanca nos padrdes

alimentares.

Para o diagnostico de enfermagem “Constipagcdo”, os enfermeiros
prescreveram 08 cuidados (Tabela 9) onde os mais frequentes foram: “Aumentar
ingesta hidrica” (n=10), “Administrar dieta laxativa” (n=8), “Estimular deambulacao se
possivel” (n=6), “Mobilizar o paciente/mudanga de decubito” (n=5), “Solicitar
avaliacdo nutricional” (n=5), “Uso de supositorios, fleet enema e outros

medicamentos quando prescritos” (n=>5).

Percebemos que as ac¢des mais citadas para o diagndstico relacionam-se a
hidratagdo e nutricdo do paciente, corroborando com o que a NIC (2010)

recomenda. No entanto, em relacéo a nutricdo, a NIC vai além de “Administrar dieta
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laxativa”, ela considera “Ensinar o paciente/familia como manter um diario alimentar”
um fator relevante. Por vezes, a constipacdo esta relacionada a maus hébitos

alimentares.

Em contrapartida, a investigacédo e identificacdo das causas que podem estar
diretamente relacionadas a constipacao (fatores de causa medicamentosa, repouso
no leito, desconforto para evacuar) foram desconsideradas na assisténcia de

enfermagem.

A permanéncia da crianca em instituicdo hospitalar por longos dias, o0s
procedimentos diagndsticos e terapéuticos a que se submetem, somados com o
ambiente estranho, experiéncias desconhecidas e a separacdo da familia podem
levar a crianca a uma perturbacdo emocional grave, piorando sua doenca (DIAS,
2000). A constipacao pode estar relacionada a internacéo e a NIC (2010) destaca a
intervencao “Orientar a familia sobre a fisiologia da eliminagdo normal das fezes e o
treinamento para o uso do vaso sanitario em criangas” como medida para estimular
0 uso adequado do vaso sanitario e minimizar o desconforto. A UTI pediatrica
mencionada nesta pesquisa dispde de banheiros conjuntos para acompanhantes e

criangas.

A intervencgao prescrita “Solicitar avaliagdo do nutricionista” ndo foi encontrada
na NIC (2010) para cuidados de enfermagem em pacientes com constipacdo, mas €

sabido sobre a importancia da interdisciplinaridade na assisténcia.

Doenges, Moorhouse e Murr (2010), também recomendam estimular a pratica
de atividade fisica/exercicios dentro dos limites de tolerancia do individuo para
estimular o peristaltismo, promover o bem-estar e assegurar a privacidade do

paciente.

5.10. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: INTEGRIDADE DA PELE
PREJUDICADA
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Tabela 10 - Intervencdes de enfermagem prescritas pelos enfermeiros de uma
Unidade de Terapia Intensiva — Pediatrica do municipio de Campina Grande (PB)
para o conceito diagnostico “Integridade da pele prejudicada”.

Intervencgdes prescritas N

Intervencgdes da NIC

Realizar curativo com materiais
e assepsia adequados para 13
cada tipo de curativo

-Assegurar técnica asséptica em todos
os procedimentos
-Assegurar 0 manuseio asséptico de

materiais e equipamentos

Orientar quanto a uma dieta

-Garantir a ingestdo adequada de

alimentos

5  -Monitorar o estado nutricional
balanceada _ _ .
-Confirmar a ingestao adequada de
calorias e proteinas de alta qualidade
_ . Mudar posicao do paciente pelo menos
Mudar paciente de decubito 5
a cada duas horas
_ S -Manter a pele do paciente limpa e seca
Manter paciente higienizado . o
_ -N&o usar sabéo irritativo
adequadamente, realizando 5 _ . L
. . -Limpar a lesdo com solucédo atéxica
assepsia da lesao
adequada
-Facilitar pequenas trocas do peso do
Realizar medidas adequadas corpo, com frequéncia
de prevencao, como o uso de -Posicionar travesseiros para minimizar
coxins evitando que a area . pontos de pressao

lesionada permaneca com
pontos de pressdo e também o

uso de aliviadores de pressao

-Posicionar a cada duas horas para
evitar pressao prolongada
-Usar dispositivos sobre a cama para

proteger o individuo




Avaliar a evolucédo da ferida

(aspecto e odor) e do curativo

-Descrever as caracteristicas da ferida
a intervalos regulares, incluindo
tamanho (comprimento x largura x
profundidade), estagio (I-1V),
localizac&o, exsudado, tecido granular
ou necrosado e epitelizacao
-Monitorar cor, temperatura, edema,

umidade e aparéncia da pele ao redor

Ativar circulagéo com

massagens de conforto

Massagear ao redor da area afetada

Avaliar diariamente a pele

hidratando-a

-Monitorar o surgimento de areas
avermelhadas diariamente

- Hidratar a pele seca e compactada

Estimular hidratacéo

Manter a hidratacdo adequada

Manter lencéis esticados, sem

rugas

Manter limpa, seca e sem rugas a

roupa de cama

Administrar analgésicos cpm

Administrar medicacao, conforme

apropriado

Evitar procedimentos invasivos

N&o consta na NIC

Evitar manuseio da area

afetada, protegendo-a

Proteger regido afetada

Se lesdo extensa, manter em

isolamento de contato reverso

N&o consta na NIC

Solicitar orientacéo da

Comissao curativos

N&o consta na NIC

Fonte: dados coletados na pesquisa 2013
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A NANDA (2010) define “Integridade da pele prejudicada” como epiderme e/ou

derme alteradas.
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Os enfermeiros entrevistados planejaram 15 a¢0es para serem executadas no
diagnostico acima e, todos (n=13) consideraram “Realizar curativo com materiais e
assepsia adequados para cada tipo de curativo” uma intervengcdo imprescindivel
(Tabela 10).

Rocha et al. (2006) afirmam que as principais intervencdes de acordo com a
ligacdo entre NANDA e NIC para Integridade da pele prejudicada é cuidar do local
de incisdo e lesbes; proteger contra infeccdo; prevenir Ulcera de presséo;
supervisionar a pele, o que de maneira geral, condiz com o planejamento dos

enfermeiros entrevistados.

Os enfermeiros prescreveram cuidados referentes a “Orientar quanto a uma
dieta balanceada” (n=5), “Mudar paciente de decubito” (n=5), “Realizar medidas
adequadas de prevencdo, como o0 uso de coxins evitando que a area lesionada
permaneca com pontos de pressao e também o uso de aliviadores de pressao”
(n=5) e “Manter paciente higienizado adequadamente, realizando assepsia da lesao”
(n=5) (Tabela 10).

Apenas 05 enfermeiros consideraram importante a realizacdo da mudanca de
decubito, mas, essa intervencgédo vai além de apenas mudar a posi¢éo do paciente. A
literatura nos mostra que a mudanca de decubito deve ser realizada frequentemente
(a cada 90 minutos, maximo de duas horas) a fim de remover a pressao contra a

pele e permitir a resposta hiperemica normal (POTTER E PERRY, 2009).

Também é recomendado manter a pele seca e limpa, mas deve-se ter cuidado
a respeito da utilizacdo dos produtos tépicos utilizados. A NIC (2010) recomenda a

utilizacdo de sabonetes atdxicos para essa finalidade.

Durante a higienizacdo da pele deve-se evitar esfregar a area, pois, a umidade
suaviza a pele e faz com que haja uma ruptura em sua integridade, além do mais, a
friccdo sobre uma area de eritema ndo branqueante causara ainda mais lesdo ao
tecido (POTTER E PERRY, 2009).

Avaliar o estado nutricional do paciente e encaminhar para um nutricionista
e/ou instituir suplementos nutricionais, quando necessario, segundo Ladwig (2012),

também é essencial no cuidado com a integridade da pele prejudicada.
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Cinco enfermeiros sugeriram a orientagdo quanto a uma dieta balanceada, mas
a NIC (2010) utiliza os verbos “garantir”’, “monitorar” e “confirmar’” a ingestao
adequada de nutrientes, enfatizando a responsabilidade do enfermeiro nesse

aspecto.

A avaliagao da ferida para a NIC (2010) vai além de “Avaliar aspecto e odor”
(n=4), consiste na descricdo das caracteristicas da ferida a intervalos regulares,
incluindo tamanho (comprimento x largura x profundidade), estagio (I-1V),
localizacdo, exsudado, tecido granular ou necrosado e epitelizagdo. Além do mais,
devem-se monitorar regides adjacentes quanto a cor, temperatura, edema, umidade

e aparéncia da pele.

Como ja mencionado anteriormente, a realizacdo da massagem de conforto é
contraindica pela NIC (2010) se o paciente apresentar diminuicdo da integridade da
pele. Sendo assim, a intervengao “Ativar circulagdo com massagens de conforto”
(n=3) é contraria a literatura. A NIC (2010) nos orienta sobre “Massagear ao redor da

area afetada”, a fim de ativar a circulagao.

Em relagdo ao cuidado “Manter lencois esticados, sem rugas”, mencionado por
um enfermeiro, Potter (2009) afirma que deslizar a pele do paciente sobre lencois vai
causar friccdo e vai deteriorar a area envolvida, mostrando assim a importancia da

intervencgdo acima citada.

Na NIC (2010) ndo consta a intervencao “Solicitar orientacdo da comisséo de
curativos”, mas o servico onde foi coletado os dados desta pesquisa dispoe de tal

comissao, que da suporte aos enfermeiros no cuidado das feridas.

“‘Administrar analgésicos conforme prescricdo médica” (n=1) citada por um
enfermeiro encontra sintonia com outros autores que alegam que tal medida, reduz
um grande sofrimento fisico e emocional associado com as trocas de curativo e
desbridamento (GEISSLER; MOORHOUSE; DOENGES, 2000).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A consulta de enfermagem € uma pratica que necessita de uma metodologia
que possibilite 0 acesso ao pensamento critico para a descri¢cao e caracterizacao de
julgamentos clinicos que irdo subsidiar o alcance dos resultados de enfermagem

através da tomada de decisao clinica.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) € um processo de
qualificacdo profissional que requer um espaco reflexivo com vistas a
problematizagdo da realidade concreta na qual os enfermeiros estédo inseridos. Ela
constitui um caminho a ser utilizado pelos enfermeiros para a realizacdo de suas
acles, que possibilita a identificacdo das respostas dos pacientes aos problemas de

salde e aos processos vitais que exigem intervencgdes.

A prescricdo adequada das intervencbes de enfermagem permite que a
assisténcia prestada seja direcionada e especifica aos reais problemas de saude do
sujeito a ser cuidado. Em pacientes com estado de saude critico, como 0s que se
encontram internados em uma UTI, é essencial que o cuidado seja aplicado
corretamente para que assim o enfermeiro proporcione um cuidado individualizado e

alcance os resultados esperados.

Comparando as intervencdes prescritas pelos enfermeiros entrevistados com
a literatura, para os 10 diagnosticos de enfermagem mais frequentes nesta UTI
Pediatrica, percebemos que falta uma complementacdo nas prescricdes, 0s
cuidados prestados sdo vagos e poderiam ser melhor incrementados se a SAE fosse
realmente implantada nos servicos de saude e se os enfermeiros fossem melhor

preparados tecnicamente para utilizarem a SAE.

Os enfermeiros também demonstraram inseguranca sobre os diagndsticos de
enfermagem citados e, consequentemente, surgiram varios equivocos de
prescri¢cdes, nos levando a refletir sobre o déficit de conhecimento e a limitacdo do

julgamento clinico.

Métodos basicos e essenciais ha busca de achados clinicos, como o exame
fisico, por exemplo, deixam de ser utilizados, muitas vezes, por despreparo dos

profissionais, refletindo no processo de cuidar da enfermagem como um todo. Nao
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h& como prestar assisténcia de qualidade sem conhecer as reais necessidades do

paciente e como isso o afeta.

Os resultados mostraram que muitos enfermeiros ndo estdao habituados a
diagnosticar; também falta 0 manuseio e utilizacdo dos exames complementares e
laboratoriais para relacionar ao cuidado, o que aponta para a dificuldade e falta de
precisdo, evidenciada na prescricdo dos enfermeiros e, com isso, muitos deixaram
transparecer uma resisténcia para prescreverem os cuidados de enfermagem aos
diagnosticos e, até mesmo, no uso da SAE. Os resultados também apontaram que a

SAE ainda ndo é uma prioridade e, nem tao pouco, familiar na pratica do enfermeiro.
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ANEXOS

ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA

aw

P
TERRAE VIROQUK LUy

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS —
CEP/UEPB

Wy

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

Plataforma
G Brol

PARECER DO RELATOR: (9)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIB!

PROREITORIADE POS-GRADUACAC E PESQUIS
Ndmero do parecer: 0277.0.133.000-12 BN DT sl
Pesquisador: Eloide André Oliveira - W - :

Prof® Dra. Doralicla Pedrosa de Aratiio

Data da relatoria: 28/ 09/ 2012 Coordenadora do Comitd de Etica am Pesquisa

Apresentacdo do Projeto: O Projeto ¢ intitulado “Diagnosticos e intervengdes de
enfermagem mais frequentes em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica de um Hospital
Publico de Campina Grande-PB”. O presente estudo sera para fins de elabora¢ao do trabalho
de conclusdo do Curso de Enfermagem da Universidade Estadual da Paraiba.

Objetivo da Pesquisa: O projeto tem como objetivo geral “Identificar os diagnosticos de
enfermagem mais frequentes e comparar os cuidados prestados pela equipe de enfermagem
com as intervengOes propostas pela Nursing Interventions Classification em pacientes
internados em uma Unidade de terapia Intensiva Pediatrica do municipio de Campina Grande-
PB”.
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios: A proposta é boa, trazendo apenas beneficios para essa
clientela infantil.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa: E um trabalho de Iniciacdo Cientifica de
cunho cientifico, abordando uma discussao inovadora.

Considerac6es sobre os Termos de apresentacédo obrigatoria: De acordo com as normas
do CEP.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequag0es:
Aprovado ( X)

Pendente ()

Retirado () — quando apds um parecer de pendente decorre 60 dias e ndo 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 PARAIB/

Proft Dra. Doralicia Pedrosa de Aratio
Conrdsnadora do Comith de Etca em Pesquiss
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo  presente  Termo de  Consentimento Livre e Esclarecido  eu,

, em pleno exercicio dos meus direitos autorizo a

participacao do de anos na
Pesquisa SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL DO MUNICIPIO DE
CAMPINA GRANDE - PB. Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes

pontos:

- O trabalho SISTEMATIZAC}AO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL DO MUNICIPIO DE
CAMPINA GRANDE - PB tera como objetivo geral Identificar os diagndsticos de
enfermagem mais frequentes e comparar os cuidados prestados pela equipe de enfermagem
com as intervencOes propostas pela Nursing Interventions Classification em pacientes
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do municipio de Campina Grande
- PB;

- Ao responsavel legal pelo (a) paciente s6 cabera a autorizacdo para que seja realizado o

exame fisico e ndo havera nenhum risco ou desconforto ao voluntéario;

- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os
resultados ao médico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem, cumprindo as

exigéncias da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde/Ministério da Salde;

- O Responsavel legal do paciente participante da pesquisa podera se recusar a participar, ou
retirar seu consentimento a qualquer momento da realizacdo do trabalho ora proposto, ndo

havendo qualquer penaliza¢do ou prejuizo para 0 mesmo;

Seré garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade

dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial;

- Nédo havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto
cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou
financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizacdo por parte da

equipe cientifica e/ou da Instituicdo responsavel;
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- Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos, 0 participante podera contatar a equipe
cientifica no namero (083) 93424135 com Eloide André Oliveira;

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mesma,
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera

impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse;

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno

acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do responsavel legal pelo paciente

Assinatura Dactiloscopica

Responsavel legal



APENDICE

APENDICE A- QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO PARA OS
ENFERMEIROS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA — UEPB
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE — CCBS
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO
ENFERMEIRO

Dados pessoais

1.Nome:

71

2. Género: () Feminino ( )Masculino

3. ldade: () 18-28 () 29-39 () 40-50 () 51- 59 () 60 ou mais
4. Etnia: () Branco () Negro () Pardo () Amarelo () Indigena
5. Estado civil:

6. Renda:

() Menos de 1 salario minimo

() 1 salario minimo

() 2 a 4 salarios minimos

() 4 a 6 salarios minimos

() Mais de 6 salarios minimos

7. Reside em: () Zona rural () Zona urbana

8. Ha quanto tempo terminou a graduacao?

9. Vocé fez algum tipo de pés-graduacgédo? () Sim () N&o

10. Se sim, qual? () Especializacdo () Mestrado () Doutorado ou Pés-doutorado

11.Ha quanto tempo trabalha em uma Unidade de Terapia Intensiva

(UTI)?
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APENDICE B - QUESTIONARIO ENTREGUE AOS ENFERMEIROS PARA
PRECRICAO DAS INSTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA OS
DIAGNOSTICOS MAIS FREQUENTES

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

“SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UMA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DE UM HOSPITAL PUBLICO DO MUNICIPIO
DE CAMPINA GRANDE - PB”

Enfermeiro

(a):

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM MAIS FREQUENTES

Descreva as intervencdes de enfermagem necessérias para cada diagnéstico

abaixo:

1. Risco de Infeccao

Intervengdes de Enfermagem:

2. Motilidade Gastrintestinal Disfuncional

Intervencdes de Enfermagem:

3. Desobstrucéo Ineficaz de Vias Aéreas

Intervengdes de Enfermagem:
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4. Risco de Integridade da Pele Prejudicada

Intervengdes de Enfermagem:

5. Risco de Trauma Vascular

Intervencdes de Enfermagem:

6. Risco de Desequilibrio Eletrolitico

Intervengdes de Enfermagem:

7. Ventilagdo Espontanea Prejudicada

Intervencdes de Enfermagem:

8. Dor Aguda

Intervencdes de Enfermagem:

9. Constipacao



Intervengdes de Enfermagem:
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10. Integridade da Pele Prejudicada

Intervencdes de Enfermagem:




