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RESUMO

A implementacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem possibilita uma melhora na
qualidade da assisténcia prestada ao cliente, aumentando a capacidade de percepcdo do
profissional para deteccdo de problemas e favorecendo ao mesmo tempo a criagéo de plano de
acles que contribuira para a recuperacao da satde do cliente como um todo, principalmente
em pacientes internados na unidade de terapia intensiva. O objetivo deste estudo é caracterizar
a prevaléncia dos diagnosticos de enfermagem segundo a Taxonomia Il da NANDA dos
pacientes internados em UTI em um hospital da rede privado. Trata-se de um relato de
experiéncia com abordagem quantitativa desenvolvido por académicas de enfermagem
cursando o 9° periodo em uma UTI de um hospital da rede privado. Constatamos que 33
diagnosticos de enfermagem foram identificados nos pacientes internados nas UTIL. A
realizacdo do estudo destacou a importancia da participacdo efetiva da equipe de enfermagem.
Os resultados obtidos estimularam a busca de conhecimentos e mostram que a capacitacéo
técnico-cientifica para a aplicacdo deste instrumento se faz necessaria frente as mudancas na
visdo de assisténcia de enfermagem.

PALAVRAS-CHAVE: Diagnosticos de enfermagem, sistematizacdo da assisténcia, unidade

de terapia intensiva
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INTRODUCAO

O presente estudo baseia-se nas coletas de dados e exame fisico realizado durante o
ensino clinico, utilizando a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) como
referéncia.

A implementacdo deste instrumento possibilita uma melhora na qualidade da
assisténcia prestada ao cliente, aumentando a capacidade de percepgdo do profissional para
deteccdo de problemas e favorecendo ao mesmo tempo a criacdo de plano de acdes que
contribuird para a recuperacdo da saude do cliente como um todo, principalmente em
pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI).

De acordo com a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RCD) n°7 de 2010, a UTI é uma
area critica destinada a internacdo de pacientes graves que requerem atencdo profissional
especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias.

Em 11 de maio de 2012, a Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) publicou
a RDC N°26, que altera a RDC N°07, de 24 de fevereiro de 2010, sobre os requisitos minimos
para o funcionamento das Unidades de Terapia Intensiva.

(...) Art. 1° O inciso Il e V do artigo 14 da Resolugdo - RDC n° 07, de 24 de fevereiro de
2010, passam a vigorar com a seguinte redacéo:

Il - Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, em
cada turno (...)

A Resolucdo COFEN 358/2009 conceitua a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem como:

(...) atividade privativa do enfermeiro, utiliza método e estratégia de trabalho cientifico
para a identificacdo das situacdes de salde/doenca, subsidiando acBes da assisténcia de
enfermagem que possam contribuir para a promogao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da
satde do individuo, familia e comunidade (...)

A aplicacdo do processo de enfermagem no cotidiano dos enfermeiros tem como
finalidade ajudar e priorizar os cuidados com os seus clientes, fazendo-os manter o foco para
0 estado de saude e qualidade de vida dos mesmos, além de proporcionar que os enfermeiros
raciocinem afim de obter confianca e habilidade nas rotinas hospitalares, pensando
criticamente (ALFARO-LEFREVE, 2010)

Segundo Galvéo et. al (2002) e Cunha(2005) o processo de enfermagem é composto

por fases que envolvem a identificagdo dos problemas de saude do paciente ,auxiliando no
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delineamento do diagndstico de enfermagem, o plano de cuidados da instituicdo mais
particulares e por consequéncia uma avaliagédo mais individualizada e planejada.

Embora diferentes autores representem as etapas do processo de enfermagem de varias
maneiras, as etapas comuns entre eles sdo o historico, diagnostico, planejamento,
implementacdo e evolugéo de enfermagem, onde hoje em dia, podemos chamar essas etapas
de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem - SAE (SMELTZER; BARE, 2011).

Dentre essas etapas, o diagnostico de enfermagem tem merecido destaque por se tratar
de uma etapa dindmica, sistematica, organizada e complexa do processo de enfermagem,
significando ndo apenas uma simples listagem de problemas, mas uma fase que envolve
avaliacdo critica e tomada de decisdo (JESUS, 2000).

Diante do exposto foi estabelecido como objetivo caracterizar a prevaléncia dos
diagnosticos de enfermagem segundo a Taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) dos pacientes internados em UTI em um hospital da rede privado. E
implementar a SAE no diagndstico de maior prevaléncia.

Acreditamos gque o desenvolvimento desta pesquisa podera ajudar os enfermeiros que
atuam em unidade de internacdo conhecer melhor seus pacientes, bem como, os diagnésticos
prevalentes, podendo desta forma colaborar para uma organizacdo da assisténcia de
enfermagem e planejamento de questdes administrativas a busca de qualidade na organizacao

para o cuidado.

METODOLOGIA

Esta pesquisa trata-se de um relato de experiéncia com abordagem quantitativa
desenvolvido por académicas de enfermagem cursando o 9° periodo da Universidade do
Grande Rio Professor José de Sousa Herdy durante a disciplina Estagio Supervisionado
Integralizador I.

Um relato de experiéncia possibilita descrever uma vivéncia pratica impactante, que
pode ser visivel e compartilhada com outros profissionais (ALMEIDA, 2007).

O estudo foi realizado em uma UTI de um hospital da rede privado do municipio do
Rio de Janeiro, no periodo de Agosto a Novembro de 2014.

Para esta pesquisa utilizamos 02 UTI da determinada instituicdo: Unidade Ventilatéria
constituida de 17 leitos e Unidade Geral constituida de 42 leitos, totalizados 59 leitos, porém
foram utilizados 19 leitos da amostra de forma aleatdria. Todos os pacientes do estudo foram
avaliados por meio do exame fisico e consulta ao prontuario. E toda a documentacdo de

enfermagem foi transcrita de forma anénima para fins da pesquisa.
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A partir de entdo, com base nos dados coletados dos pacientes avaliados, oS
diagnosticos de enfermagem foram formulados de acordo com a Taxonomia Il de NANDA. E

em seguida foram categorizados os diagnosticos de enfermagem e seus fatores relacionados.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Ao iniciarmos a apresentacdo dos resultados e discussdes, optamos primeiramente em
apresenta-los em tabelas possibilitando uma melhor visualizacdo e compreensdo dos dados
encontrados referentes aos rotulos e fatores relacionados dos diagndsticos de enfermagem
identificados pelas académicas de enfermagem nos pacientes internados nas UTI da

instituicao.

Tabela 1: Frequéncia dos rotulos dos diagnésticos de enfermagem de acordo com NANDA

identificados nas UT].

Diagndsticos de enfermagem Frequéncia
Risco de infeccéo 19
Risco de aspiracédo 19
Risco de quedas 19
Comunicacéo verbal prejudicada 14
Integridade da pele prejudicada 13
Degluticdo prejudicada 12
Mobilidade no leito prejudicada 10
Troca de gases prejudicada 10
Padréo respiratorio ineficaz 10
Perfusdo tissular periférica ineficaz 10
Risco de olho seco 9
Volume de liquidos excessivo 7
Ventilagdo espontanea prejudicada 6
Risco de glicemia instavel 5
Risco de integridade da pele prejudicada 5
Risco de desequilibrio eletrolitico 5
Integridade tissular prejudicada 4
Risco de sindrome do desuso 4
Risco de perfuséo renal ineficaz 4
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Risco de constipacédo

Disposicdo para comunicacdo melhorada

Risco de resposta alérgica

N W W

Nutri¢do desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais

Mucosa oral prejudicada

Eliminac&o urinéria prejudicada

Volume de liquidos deficiente

Hipotermia

Hipertermia

Mobilidade gastrointestinal disfuncional

Débito cardiaco diminuido

Risco de intolerancia a atividade

Risco de sentimento de impoténcia

R R R R R R R R R,

Ansiedade relacionado ao estresse

Fonte: Rio de janeiro, 2014.

Ao analisarmos os dados apresentados na Tabela 1, podemos verificar que 33
diagnosticos de enfermagem foram identificados nos pacientes internados nas UTI. Diante do
exposto na tabela de numero 1, verificamos que os diagnoésticos: Risco de infeccdo, risco de
aspiracdo e risco de quedas foram encontrados em todos os pacientes internados nas unidades.

De acordo com NANDA (2012-2014) o diagnostico risco de infeccdo, é definido
como: risco de ser invadido por organismos patogénicos. Entendemos que este diagnostico, se
considerarmos as caracteristicas dos pacientes internados em qualquer hospital, estardo
presentes na grande maioria, pois a possibilidade de adquirir infeccdo, esta muito ligado a
procedimentos invasivos, ou até mesmo alguma alteracdo no processo de imunidade, fato este
bastante comum em doentes hospitalizados.

Outros diagnosticos encontrados foram risco de aspiracdo, definido como um risco de
entrada de secrecOes gastrintestinais, secreces orofaringeas, solidos ou fluidos nas vias
traqueobronquicas e risco de quedas definido como risco de suscetibilidade aumentada para
quedas que podem causar dano fisico (NANDA, 2012-2014).
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Tabela 2: Frequéncia dos fatores relacionados dos diagndsticos de enfermagem de maior
prevaléncia nas UT].

Diagnosticos de Maior Prevaléncia Fatores Relacionados Frequéncia

isc0 de infecc Procedimentos invasivos 32
Risco de infecgao Ulcera por pressio 4
) o Procedimentos invasivos 25
Risco de aspiracao Resfduo gastrico aumentado 1
Forca diminuida nas extremidades 9

inferiores
. Doenca aguda 5

Risco d d

isco de quedas Idade 3
Sedativos 1
Mobilidade fisica prejudicada 1

Fonte: Rio de Janeiro, 2014.

Ao analisarmos os dados apresentados na Tabela 2, podemos observar que os fatores
relacionados de maior prevaléncia dos seguintes diagndsticos foram: risco de infeccédo
(procedimentos invasivos), risco de aspiracdo (procedimentos invasivos) e risco de quedas
(forca diminuida nas extremidades inferiores).

Queremos aqui ressaltar, mais uma vez, que nosso propdésito foi de identificar a
prevaléncia dos diagnosticos de enfermagem dos pacientes internados na UTI de um hospital,
sendo assim, levantamos estes dados a busca de verificar somente os rétulos e os fatores
relacionados, sem, no entanto, nos preocuparmos com suas caracteristicas definidoras.

Diante do exposto nas Tabelas 1 e 2, implementaremos a SAE para os rotulos e
fatores relacionados dos diagndsticos de maior prevaléncia.

A- Rotulo: Risco de infecgdo
Fatores relacionados: Procedimentos invasivos (acesso venoso profundo, tragueostomia,
incisdo cirdrgica, cateter vesical de demora gastrostomia e dreno de térax).
Meta: O individuo ndo devera apresentar infeccéo.
Intervencdes de enfermagem:
- Monitorar sinas e sintomas de infeccéo;
- Higienizar as mé&os com gel alcoolico antes e depois de cada procedimento;
- Utilizar técnica asseptica para aspiracdo, sondagem vesical, pungdo venosa e em outros
procedimentos em que seja pertinente;
- Examinar condigdo de incisdo cirurgica e cateteres a cada 15 minutos na primeira hora e

sucessivamente a cada 30 minutos;
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- Realizar desinfec¢do com alcool a 70% nos dispositivos endovenosos antes de administrar
medicacdes;
- Monitorar o tempo de permanéncia do dispositivo venoso central;
-Trocar o curativo do cateter central uma vez ao dia ou sempre que necessario;
- Realizar higiene oral com soluc@es antissépticas e escovacao dos dentes;
- Realizar troca dos circuitos e acessorios ventilatérios conforme protocolo da instituicao;
- Realizar higiene do meato urinario com agua e sabéo;
- Evitar que a bolsa coletora encoste no chéo;
- Clampear sonda quando mobilizar o paciente;
- Esvaziar a bolsa coletora quando cheia em 2/3 de sua capacidade;
- Trocar o curativo do dreno de torax;
- Usar somente solucdo esteéril para o selo d’agua.
B- Rétulo: Risco de aspiracéo
Fatores relacionados: Procedimentos invasivos (traqueostomia, cateter naso/oro enteral, tubo
orotraqueal).
Meta: O individuo ndo apresentara aspiracao.
Intervencdes de enfermagem:
- Manter o cuff insuflado;
- Aspirar cavidade bucal e nasofaringe;
- Verificar a posicdo adequada do paciente antes do inicio da alimentacéo;
- Manter o paciente em posicdo de 45° sempre que a infusdo for continua e por trinta minutos
apos a refeicdo intermitente;
- Verificar residuo gastrico;
-Monitorar a fun¢do gastrointestinal: ausculta, palpacéo, percussao e eliminacéo;
C- Rétulo: Risco de quedas
Fatores relacionados: For¢a diminuida nas extremidades inferiores.
Meta: Prevenir queda.
Intervencdes de enfermagem:
- Colocar pulseira de identificagéo de risco de queda no paciente;
- Travar as rodas da maca durante a transferéncia para outra maca;
- Manter elevadas as grades de protecdo da maca;

- Manter cama em altura adequada para prevenir quedas;
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CONCLUSAO

A experiéncia aqui relatada é importante para a construcdo de saberes na prética
clinica dos estudantes de enfermagem e fornece um modelo para a organizacao de conteudos
de ensino para alunos e enfermeiros preparando-se para cuidar de pacientes em areas
especificas.

Percebemos neste estudo que a aproximagdo com SAE durante a formacgdo académica
€ um meio de promover mudancas e melhorar a qualidade do cuidado prestado pela equipe de
enfermagem. Portanto a SAE proporciona uma maior autonomia para o enfermeiro, um
respaldo seguro através do registro, que garante a continuidade/complementaridade
multiprofissional, além de promover uma aproximag&o.

Podemos concluir que a validacdo dos diagnosticos de enfermagem mais prevalentes
gue apareceram nesta pesquisa, sdo importantes tanto para planejar o processo de trabalho,
como recursos humanos e materiais, como também propor as intervencGes necessarias,

melhorando a assisténcia proporcionada pela equipe de enfermagem aos pacientes internados.
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