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RESUMO

O diagnéstico de enfermagem é resultado de um processo de interpretacdio e agrupamento das
queixas dos pacientes a partir do julgamento clinico dos dados coletados na etapa de investigagdo,
direcionado pelo pensamento critico do enfermeiro. Objetivo: identificar a prevaléncia dos diagnésticos
de enfermagem nos pacientes assistidos na UTI. Método: revisdo integrativa de cardter exploratério
e descritivo. Foi realizada a identificacdo de estudos através de levantamento bibliogréfico nas bases
de dados: LILACS e SciELO resultando numa amostra final de 11 estudos que compuseram o corpus da
pesquisa. Resultados: dos 11 estudos analisados foram identificados 91 diagnésticos de enfermagem.
Estabeleceu-se um indice de Concordancia (= 0,60) para a andlise e foram considerados como
prevalentes apenas os diagnésticos de enfermagem que alcangcaram o IC, o que resultou num total de
10 diagnésticos de enfermagem mais prevalentes: risco de infecgdo, volume de liquido excessivo, risco
de aspiragdo, risco de integridade da pele prejudicada, integridade da pele prejudicada, mobilidade
fisica prejudicada, débito cardiaco diminuido, déficit de autocuidado higiene intima, padrdo respiratério
ineficaz e desobstrucdo ineficaz das vias dreas. Conclusdo: foi possivel evidenciar que no contexto da
terapia intensiva sdo mais prevalentes os diagnésticos reais do que os de riscos. Com a identificagdo da
prevaléncia dos diagndsticos de enfermagem foi possivel tracar o perfil clinico e epidemiolégico dos
pacientes internados numa UTI.

Palavras chaves: Processos de Enfermagem; Diagnéstico de Enfermagem; Unidades de Terapia
Intensiva.
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ABSTRACT

The nursing diagnosis is the result of a process of gathering and interpreting the complaints from patients
employing clinical judgment of data collected in the investigatory step, directing the critical thinking by
the nurses. Objective: to identify the prevalence of nursing diagnoses in assisted patients in the ICU.
Method: it’s an integrative review, of exploratory and descriptive nature and the data were collected
in the databases LILACS and SciELO resulting in a final sample of 11 studies that made up the corpus
of the research. Results: those 11 studies were analyzed and in them 91 nursing diagnoses have been
identified. A Concordance Index (IC = 0.60) for analysis was established and only prevalent nursing
diagnoses that have achieved IC have been taken in consideration for analysis, resulting in a total of
10 prevalent nursing diagnoses: risk of infection, excessive fluid volume, risk of aspiration, impaired skin
integrity risk, impaired skin integrity, impaired physical mobility, decreased cardiac output, intfimate
hygiene and self-care deficit, ineffective breathing pattern and ineffective clearance of the airways.
Conclusion: it was possible to observe that in the context of intensive care are more prevalent the actual
diagnosis than those of the risks. With the identification of the prevalence of nursing diagnoses it was
possible to trace the clinical and epidemiological profile of patients admitted to an ICU.

Keywords: Nursing Process; Nursing Diagnostic; Intensive Care Unit.



INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um ambiente
hospitalar que se destina & prestac¢do de cuidados a
pessoa em condic¢des criticas, recuperdvel e requer
um atendimento continuo, especializado e humano'.

A sistematizagdo do trabalho desenvolvido
pela equipe de enfermagem deve atender as
necessidades de um cuidado especializado e
complexo conforme requer o perfil da UTI, em prol
de uma assisténcia de qualidade, com eficiéncia e
eficécia®. A elevada procura por esses servicos, o
quantitativo de procedimentos realizados nesse
ambiente e o nimero reduzido de vagas favorecem
o repensar sobre a necessidade de organizagdo
das agdes executadas e do seu acompanhamento.
Assim, a rotina da assisténcia de enfermagem aos
pacientes na UTl necessita de um redirecionamento
dos cuidados, objetivando a integralidade e
individualidade da assisténcia prestada®.

Para a organizagéo das prdticas de cuidar, faz-
se necessdria & implanta¢do e implementacdo da
Sistematizac¢do da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
como uma ferramenta que visa organiza o trabalho
profissional da equipe de enfermagem quanto ao
método, pessoal e instrumentos, tornando possivel
a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem,
enquanto dinémica de a¢des sistematizadas e inter-
relacionadas com a finalidade de prestar assisténcia
de qualidade a uma clientela (pessoa, familia ou
comunidade).

Dessa forma, a implementagéio da SAE e do PE
tornam-se requisitos fundamentais nos servigos
de enfermagem, e mais especificamente na UTI
que é o cerne das discussdes neste estudo, em
prol da uniformizagdo do trabalho da equipe
de enfermagem, evitando a fragmentacdo dos
cuidados e possibilitando um elo de comunicagdo
entre todos os profissionais de saude, estabelecendo
assim, uma comunicagdo clara e objetiva'.

O Processo de Enfermagem ¢é desenvolvido
em cinco etapas inter-relacionadas: coleta de
dados, que consiste no levantamento do histérico
pessoal e nosolégico do paciente; diagndstico de
enfermagem que direciona o pensamento critico
do enfermeiro na descricdo do quadro clinico

do individuo; planejamento, o qual direcionard
as agdes/intervengdes de enfermagem para o
cuidado da uma clientela (pessoa, familia ou
comunidade); implementagdo, concerne a aplicagdo
das intervengdes de enfermagem; e avaliagdo de
enfermagem que culmina na andlise quanto ao
alcance ou ndo dos resultados esperados®.

Considerando a relevéncia da etapa de diagnéstico
de enfermagem no direcionamento do pensamento
critico e julgamento clinico do enfermeiro, a presente
pesquisa se atentard a esta etapa do PE, a qual
ocorre por meio de um processo de interpretacdo e
agrupamento das queixas dos pacientes a partir do
julgamento clinico dos dados coletados na primeira
etapa que servem como base norteadora para a
selecdo das intervengdes necessdrias ao alcance
dos resultados esperados®.

Parte-se do pressuposto de que aidentificacdo de um
conjunto de diagnésticos de enfermagem prevalentes
no contexto da terapia intensiva pode contribuir
para o estabelecimento de um perfil diagnéstico a
ser adotado na assisténcia aos pacientes internados
nesse servico, levando em consideragdo o referencial
tedérico da Enfermagem. A partir dos diagnésticos
mais frequente nos pacientes internados na UTI, serd
possivel direcionar a assisténcia de enfermagem,
subsidiando o enfermeiro na elabora¢do de um
plano de cuidado.

Destaca-se também que, com o uso dos diagndsticos
de enfermagem, espera-se possibilitar uma maior
visibilidade das a¢des da equipe de enfermagem
para além das habilidades técnicas, direcionando
um cuidar embasado no raciocinio clinico e no
conhecimento cientifico — uma Enfermagem Baseada
em Evidéncias.

Nesse contexto, o presente artigo buscou responder
a seguinte questdo de pesquisa: quais os
diagnésticos de enfermagem mais prevalentes nos
pacientes assistidos na UTI2 Assim, define-se como
objetivo identificar a prevaléncia dos diagnésticos
de enfermagem nos pacientes assistidos na UTI.
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METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa de cardter
exploratério e descritivo, mediante a realizagdo
das seis etapas inerentes ao método: defini¢cdo
da questdo norteadora e objetivos da pesquisa;
delimitacdo das buscas através dos critérios de
inclusdo e exclusdo; sumarizagdo das informacdes
colhidas; andlise critica dos achados; interpretagcéo
dos resultados; e descricdo do trabalho”.

Inicialmente realizou-se a identificagéo de estudos
através de levantamento bibliogrdafico nas bases de
dados: LILACS (Literatura Latino- Americana e do
Caribe) e SciELO (Scientific Eletronic Library Online),
utilizando os seguintes descritores controlados:
“diagnéstico de enfermagem” e “unidade de terapia
intensiva”. Deve-se ressaltar a utilizagdo do recurso
booleano “and”, associando os dois descritores. As
buscas foram realizadas no més de abril de 2016.

A delimitagdo da pesquisa ocorreu através dos
seguintes critérios de inclus&o: trabalhos cientificos
publicados em periédicos de consulta livre; que
contenha em seus titulos e/ou resumos os seguintes
descritores: diagnéstico de enfermagem e unidade
de terapia intensiva; disponibilizados na integra
e publicados no idioma portugués com recorte
temporal entre os anos de 2002 a 2015. Como
critério de exclusdo: estudos que ndo tratem
dos diagnésticos de enfermagem na UTI; textos
publicados em outros idiomas que ndo na lingua
portuguesa; e ndo disponiveis na integra.

Deve-se ressaltar que o periodo de 2002 a 2015
foi determinado em razéo da Sistematizagéo da
Assisténcia de Enfermagem tornar-se normatizada
pelo Conselho Federal de Enfermagem pela primeira
vez em 2002, com a publicagdo da Resolugcdo
COFEN n° 272/2002° tornando-a obrigatéria e
consequentemente, sendo implantada com maior
vigor em todos os ambientes de saude, inclusive na
UTI.

Objetivando  identificar os diagnésticos de
enfermagem mais prevalentes dentre aqueles
91 levantados nos estudos, estes foram digitados
numa planilha no Software Microsoft Office Excel®
2010 e analisados estatisticamente a partir do
estabelecimento de um indice de Concorddncia (IC
> 0,60) de modo que foram considerados como
prevalentes apenas os diagndsticos de enfermagem
que alcancaram este IC, o qual indica que no minimo
em 60% dos estudos analisados foi evidenciando

sua prevaléncia.

Quanto das questdes éticas, foram respeitados os
principios da honestidade e fidedignidade, bem
como os direitos autorais e, em virtude da natureza
bibliografica da pesquisa, ndo houve necessidade
de aprovacéo no Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

RESULTADOS

Em suma, identificaram-se 131 artigos entre as duas
bases de dados com a aplicag¢do dos dois descritores.
Apds a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo
e uma leitura dos titulos e resumos esse quantitativo
foi reduzido a 24 publicagdes, as quais foram
selecionadas e passaram por uma leitura detalhadas
e analitica em busca de responder ao objetivo do
estudo. Logo, alguns manuscritos foram excluidos
por ndo atender ao objetivo do estudo e resultou
numa amostra final de 11 artigos que constitui o
corpus da pesquisa. Na Figura O1 apresenta-se
detalhadamente o percurso metodolégico seguido
para a sele¢do dos estudos a compor o corpus da
pesquisa.
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Apresenta-se no quadro a seguir (Quadro 01) o corpus da pesquisa com as seguintes varidveis: autor, ano,

1*ETAPA

FORMULACAO DA QUESTAO
NORTEADORA

Quaiz os diagnosticos de enfermagem
mais prevalentes nos pacientes assistidos

na UTI?

PETAPA

RE.-\L}Z:\C.-‘\O DAS BUSCAS
ATRAVES DOS DESCRITORES:

- Diagndsticos de Enfermagem
- Unidade de Terapia Intensiva

4

2IETAFA

ESTUDOS IDENTIFICADOS

=

6"ETAPA
PASSOS DA REVISAO PUBLICACA0 DOS RESULTADOS DA
INTEGRATIVA REVISAO INTEGRATIVA
S ETAPA
ESTUDOS QUE ATENDERAM AO
OBJETIVO DO ESTUDO - CORPUS
DAPESQUISA
11
FETAPA 4*ETAPA
- Aplicagio dos critérios de inclusio e ESTUDOS SELECIONADOS PARA
exclusio LEITURANAINTEGRA.
- Anilise das repeticies e dos artiges
disponiveis na integra entre as bases de
dades
24

Figura 01: Fluxograma da selegéo amostral dos estudos incluidos na Revis&o Integrativa. Senhor

do Bonfim, BA, Brasil, 2016.

base de dados consultadag, titulo, tipo de estudo e objetivo.

Quadro 01: Distribuicdo dos estudos segundo autor/ano, base de dados consultada, titulo, tipo
de estudo e obijetivo. Senhor do Bonfim, BA, Brasil, 2016.

ESTUDOS | AUTOR/ANO TiTULO TIPO DE ESTUDO OBJETIVO
BASE DE DADOS
E-1 CARVALHO Relagbes entre coleta de dados, Estudo descritivo de Analisar as relagdes entre a coleta de dados, o estabe-
et al./2008 diagnésticos e prescricdes de cardter retrospectivo lecimento de diagnésticos e elaboragéo de prescricdes
enfermagem a pacientes adultos de de enfermagem a adultos internados em uma unidade de
LILACS uma Unidade de Terapia Intensiva. terapia intensiva.
OLIVEIRA; Diagnésticos e intervengdes de Identificar os diagnésticos de enfermagem mais fre-
E-2 FREITAS /2009 enfermagem frequentes em mulheres Estudo descritivo e quentes e propor intervengdes para mulheres internadas
internadas em uma unidade de retrospectivo em uma unidade de terapia intensiva materna de um
LILACS terapia intensiva. Hospital piblico de Fortaleza-CE.
PRADO;
E-3 BECCARIA; Principais Diagnésticos de Enfermagem Identificar os principais diagnésticos de enfermagem,
- CONTRIN/2009 X . . PP . . N X
na Unidade de Terapia Intensiva. Revisdo bibliografica publicados por estudos desenvolvidos em unidades de
tratamento intensivo.
LILACS
TRUPPEL
E-4 et CI|./2009 Sistematizagéo da Assisténcia de Reestruturar a Sistematizagéo da Assisténcia de Enferma-
Enfermagem na Unidade de Terapia Estudo transversal gem (SAE) em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
LLACS Intensiva.
CRUZ, Identificar os principais diagnésticos de enfermagem no
E.5 LOPES/20] 0 Diagnésticos de Enfermagem no pés- . pds-operatdrio de cirurgia cardiaca em uma unidade
i operatdrio de cirurgias cardiacas. Estudo descritivo e de terapia intensiva de hospital piblico no municipio de
documental
LILACS Baur.
PEGANIN Implantagéo do Diagnéstico de Identificar os principais diagnésticos de enfermagem de
et ql./20'| 0 Enfermagem em Unidade de Terapia uma unidade de terapia intensiva, comparando-se as di-
E-6 i i L Estudo transversal . - L .
Intensiva: uma andlise periédica. ferentes categorias entre os pacientes clinicos e cirdrgicos.
LILACS

Revista Enfermagem Contemporénea. 2016 Jul/Dez;5(2):242-252




Quadro 01: Distribuicéio dos estudos segundo autor/ano, base de dados consultada, titulo, tipo
de estudo e objetivo. Senhor do Bonfim, BA, Brasil, 2016.

(continuagdo)

TiTULO

TIPO DE ESTUDO

OBJETIVO

ESTUDOS | AUTOR/ANO
BASE DE DADOS
SALOME/2011

E-7

LILACS

Diagnésticos de Enfermagem de
pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva

Estudo descritivo

Identificar os diagnésticos de enfermagem, segundo
a Taxonomia | da North American Nursing Diagnoses
Association — NANDA e os padrdes de resposta humana,
apresentados por pacientes internados em uma Unidade
de Terapia

CHIANCA; LIMA;
£.8  |SALGADO/2012

SCIELO

Diagnésticos de enfermagem
identificados em pacientes internados
em Unidade de Terapia Intensiva
Adulto

Estudo descritivo

Identificar nos registros de prontudrios de pacientes
internados em uma UTI de adultos os diagnésticos de
enfermagem e mapear os diagnésticos mais frequentes
as Necessidades Humanas Bésicas de Horta.

ALMEIDA
et al./2013

E-9
SCIELO

Diagnésticos de enfermagem mais
frequentes em pacientes internados
na Unidade de Terapia Intensiva
Coronariana.

Estudo descritivo,
exploratério
de abordagem
quantitativa.

Identificar os diagnésticos de enfermagem da taxonomia
Il da NANDA mais frequentes de pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva Coronariana.

RAMOS
et al./2013

SCIELO

Diagnésticos de Enfermagem
Documentados em Prontudrios de
Pacientes em Unidade de Terapia

Intensiva

Estudo descritivo e
Documental.

Analisar o perfil de diagnésticos de enfermagem em
relagéo ao tempo de permanéncia e evolugdo clinica de
pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva de

um municipio de Minas Gerais.

GUEDES;
ROSSATO;
OLIVEIRA/2015

LILACS

Diagnésticos de Enfermagem mais
frequentes em uma Unidade de
Terapia Intensiva Pedidtrica

Delineamento

Transversal

Identificar os dez diagnésticos de enfermagem mais
frequentes em pacientes internados em uma Unidade de
Terapia Intensiva Pedidtrica

FONTE: Dados da pesquisa.

Da andlise foi possivel identificar 91 diagndsticos de enfermagem definidos pelo enfermeiro, apés julgamento
clinico e uso do pensamento critico, em pacientes internados na UTI de distintos servigos. Na tabela 01 estdo os
diagnésticos de enfermagem que alcangaram o IC = 0,60 conforme definido na metodologia como o ponto de
corte para a andlise da prevaléncia dos diagndsticos nos estudos que compuseram a amostra.

Tabela 01: Distribuicéo dos diagnésticos de enfermagem segundo sua prevaléncia nos estudos
analisados. Senhor do Bonfim, BA, Brasil, 2016.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM iNDICE DE
CONCORDANCIA

(ic)
Risco de Infeccéio 1,00
Risco de Integridade da pele prejudicada 0,72
Integridade da pele prejudicada 0,72
Risco de aspiragdo 0,72
Volume de liquido excessivo 0,72
Débito Cardiaco diminvido 0,63
Déficit de autocvidado para higiene intima 0,63
Desobstrugéio Ineficaz das Vias aéreas 0,63
Mobilidade fisica prejudicada 0,63
Padréio Respiratério Ineficaz 0,63

FONTE: Dados das pesquisas.

Revista Enfermagem Contemporénea. 2016 Jul/Dez;5(2):242-252




DISCUSSAO

Foi possivel evidenciar que houve uma predomindncia
de estudos de cardter exploratério-descritivo
publicados no periodo entre 2008 a 2015, conforme
apresentados no Quadro O1. Quanto ao uso dos
sistemas de classificagdo, os estudos utilizaram
predominantemente a Taxonomia da NANDA-I,
apenas um estudo'® trabalhou com a CIPE®.

Apds tratamento estatistico com a aplicagdo
do IC foi evidenciado uma prevaléncia de 10
diagnésticos de enfermagem que atingiram o indice
de Concordéncia = 0,60 (Tabela 01). Estes estdo
distribuidos entre trés dos 13 dominios da Taxonomia
I da NANDA-I, sendo eles: Atividade/Repouso
(cinco diagnésticos de enfermagem); Seguranga/
Protecdio (quatro diagndsticos de enfermagem);
e Nutricdo (um diagnéstico de enfermagem)''. Os
demais dominios ndo apresentaram diagnésticos de
enfermagem considerando a prevaléncia.

Dos 10 diagnésticos de enfermagem mais
prevalentes, sete sdo diagndsticos reais e trés
de risco. Os diagnésticos reais correspondem as
respostas humanas a uma condi¢do de saude (fisica,
psicolégica, social e /ou espiritual) e se caracterizam
por presenga de sinais e sintomas evidentes. J& os
de riscos sdo situagcdes onde se identificam uma
vulnerabilidade diante um problema que deve
ser evitado no planejamento da assisténcia de
enfermagem''.

Considerando os diagnésticos de enfermagem
relacionados & integridade tissular, a NANDA-I
apresenta um diagnéstico de risco - “risco de
integridade tissular prejudicada” definido como
a vulnerabilidade a dano ao tecido e, outro
diagnéstico real “integridade tissular prejudicada”
definido como a presenca do dano ao tecido
(mucosa, corneaq, tecido tegumentar, fascia muscular,
tenddo, osso, cartilagem, cdpsula articular e/ou
ligamento) e caracterizado por tecido destruido ou
lesado'".

Os estudos apontaram um IC 0,72 relacionados
a dois diagnésticos de enfermagem referentes
& condi¢cdo tissular, sendo um diagndstico de
risco e outro real, a saber: “risco de integridade
da pele prejudicada” e “integridade da pele

prejudicada” respectivamente. Quando se referem
ao “risco de integridade da pele prejudicada”, os
estudos apontam fatores de riscos que predispde
as lesGes cutdneas, ainda ausentes. Sdo exemplos
desses fatores de risco: pacientes acamados,
com imobilizagdo fisica (conteng¢do), sedagdo
continua, sobrepeso/obesos, com retorno venoso
lento, com dispositivos e evacuacdes frequentes;
fatores que favorecem as possiveis lesdes por
pressdo. O diagndstico real “integridade da pele
prejudicada” refere-se a pacientes que apresentam
comprometimento de pele/tecidos, como lesdo por
pressdo, incisdo/feridas cirdrgicas e /ou trauma'*',

Ainda relacionada & integridade da pele, além dos
diagndsticos jd discutidos, hd também a “mobilizagdo
fisica prejudicada” (IC 0,63), o qual corresponde &
limitagdo na capacidade de executar movimentos
fisicos independentes, intensificando o risco de lesées
cuténeas e favorecendo o surgimento de lesdo por
pressdo'?. Como fatores etioldgicos que direcionam
ao diagndstico de “mobilidade fisica prejudicada”,
foram evidenciados: vulnerabilidade hemodinédmica,
culminando com a necessidade do uso de drenos,
sondas, monitores e intubagdo; danos e disfuncdes
neuromuUsculo-esqueléticas; e a necessidade de
restricdo ao leito, devido as situa¢des de agitacdo

ou repouso significativo'?'3,

A identificagdo destes diagndsticos se torna
relevante por possibilitar o planejamento de agdes
preventivas, tais como: mudanc¢a de decibito a cada
duas horas, medidas para a diminuicdo de pressdo
em proeminéncias ésseas (colchdes que aliviem a
pressdo, manutengcdo de roupas de cama esticadas),
higiene, nutricdo balanceada e avaliagdo didria da
pele'?.

A higiene pessoal também é condi¢do que assegura
a integridade da pele, sendo identificada a
prevaléncia de dois diagnédsticos: “déficit de
autocuidado para banho/higiene” e “déficit de
autocuidado para higiene intima”, contudo apenas
o segundo alcangou o IC > 0,60.

A clientela da terapia intensiva é composta por
pacientes que tém dificuldades para executar as
atividades de higiene pessoal em razdo do uso de
dispositivos como sondas e cateteres, da dificuldade
de locomogdo e até mesmo da dor, requerendo
a atencdo da equipe de enfermagem frente as
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necessidades bdsicas de higiene e alimentagdo'2

A nutricdo também é um fator importante frente
& manutengdo da pele integra, sendo identificado
um diagnéstico com IC 0,72 - “volume de liquido
excessivo” definido na NANDA-I'" como retencdo
aumentada de liquidos isotdnicos. Por se ftratar
de pacientes hemodinamicamente instdveis, os
profissionais de enfermagem devem estar atentos
as necessidades bdsicas de higiene e alimentagdo!'>.

Os cuidados com a pele sdo relevantes, pois qualquer
dano & integridade da pele pode ocasionar
falhas na primeira linha de defesa do organismo,
potencializando o “risco de infecgdo”, o que além
de ser uma caracteristica definidora é também
considerado um diagnéstico de enfermagem'.
E como diagnéstico, o “risco de infecgdo” foi
evidenciado em todos os estudos que compuseram
a amostra.

Tal prevaléncia demonstra a vulnerabilidade dos
pacientes frente aos microrganismos patogénicos,
relacionado exatamente & condi¢do critica do
paciente, visto que esse dispde de fatores de
risco como procedimentos invasivos, usos de
diversos dispositivos e o préoprio comprometimento
imunolégico peculiar a uma pessoa em estado de
adoecimento e na UTI. Tais fatores de risco sdo bem
detalhados nos estudos, sendo eles: procedimentos
invasivos, feridas cirdrgicas, comorbidades, doengas
cronicas, estado nutricional prejudicado, emprego de
terapias imunossupressoras (agentes farmacéuticos)
e a propria defesa primdria e secundaria'?'#13,

Em relagdo ao comprometimento do sistema
cardiopulmonar, também forma evidenciados
diagnésticos de risco e reais, como: “risco de
aspiragdo”, “débito cardiaco diminuido”, “padrdo
respiratério ineficaz” e “desobstrucdo ineficaz
das vias aéreas”. Embora tenha sido identificado
apenas um estudo direcionado a UTI cardiolégica,
o diagndstico de “débito cardiaco diminuido” estd
presente em mais da metade dos estudos analisados

(IC 0,63).

Entre os diagndsticos associados ao aparelho
respiratério foram evidenciados trés diagnésticos.
O diagnéstico de enfermagem “risco de aspiracdo”
estd associado ao fato de que os pacientes na UTI
costumam estarem entubados, muitos sob sedagdo,

inconscientes e alimentando-se por sondanasoenteral
ou nasogdstrica, com mobilidade intestinal diminuida.
Estes sdo fatores de risco & entrada de secrec¢des
gastrointestinais ou orofaringeas (sélidas ou liquidas)
na drvore traqueobrdnquica'?. Esses fatores de risco
ddo sustentacdo ao diagnéstico de enfermagem
“desobstrucdo ineficaz de vias aéreas”, diante da
incapacidade de eliminar secre¢des e do risco em
provocar obstrugdes, comprometendo a manutengdo
de uma via aérea pérvia'“.

Um diagnéstico relevante e relacionado ao aparelho
respiratério, mas que nédo alcangou o IC foi a “troca
de gases prejudicada” (IC 0,54). Esse diagnéstico
foi associado aos resultados alterados no exame de
gasometria e pH sanguineo, confirmando alterag¢des
na concentragdo dos gases oxigénio e didxido de
carbono'®. Uma possivel explicacdo para o ndo
alcance do IC para este diagnéstico pode estar
associada a classificado do diagnéstico no dominio
“atividade /repouso”, ao tempo em que “padréo
respiratério ineficaz” e “desobstrucdo ineficaz das
vias dreas” estdo classificados como pertencentes
ao dominio “eliminagéo/troca”.

Com a decisdo clinica pelos diagnésticos de “padrdo
respiratério ineficaz” e “desobstrucdo ineficaz
das vias dreas”, surgem os cuidados a intervir nos
fatores etioldgicos destes diagnésticos: confirmar o
posicionamento e aspirar sonda gdstrica antes de
infundir a dieta; observar presenca de distensdo
abdominal e estase gdstrica; examinar o abdome;
manter o paciente em fowler por um periodo de
duas horas apés a infusdo da dieta; e observar a
ocorréncia de eliminag¢des intestinais?.

No decorrer dos levantamentos dos diagndsticos de
enfermagem percebeu-se que alguns diagndsticos
ndo alcangcaram o IC >0,60 por existir uma
varia¢do na redagdo dos titulos. Alguns deles sdo
escritos com um titulo mais abrangente e outros,
mais especifico, comprometendo a uniformizagdo
da linguagem terminolégica na descri¢do fidedigna
dos diagnésticos de enfermagem.

Como exemplo dessa problemdtica pode ser citado
o diagnéstico de enfermagem “dor” que embora
ndo tenha alcance o IC > 0,60, é um diagndstico
relevante e bastante presente no contexto da
terapia intensiva, associado ds caracteristicas
definidoras como: inquietagdo, agitacdo, angustia e
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irritabilidade pela ameaga ou mudanga no estado
de saude e de papel social. Condi¢cdes comuns nos
pacientes internados na UTI'®. Esse diagnéstico
apresenta variagdo no titulo, de modo que em uns
estudos aparece apenas como “dor”'?'® enquanto
em outros estd descrito de modo especifico
conforme consta na Taxonomia da NANDA-I: “dor
aguda”?10141719 o “dor crénica”’?. O diagnéstico
com foco na dor aparece em sete dos estudos
analisados, contudo com essa variagdo na definicdo
do titulo entre “dor”, “dor aguda” e “dor crénica”.

A mesma variagdo ocorre nos diagndsticos
referentes ao autocuidado. Num estudo'? apresenta
de modo generalizado o problema em relagdo ao
autocuidados decidindo pelo diagndstico de “déficit
de autocuidado”, j& em outro estudo'® apresenta com
especificacdo para qual o déficit de autocuidado, a
saber: “déficit de autocuidado para higiene intima”;
“déficit de autocuidado para banho/higiene”
e “déficit de autocvidado para alimentagdo”.
Uma possivel justificativa do porqué o “déficit de
autocuidado para higiene intima” ter alcangcado o
IC = 0,60 e o diagnéstico “déficit de autocuidado
para banho/higiene” ndo. O diagnéstico “déficit de
autocuidado” também aparece em sete dos estudos
analisados, com variagdes como autocuidado para:
banho/higiene, higiene intima, para vestir-se e para
alimentagdo.

Observa-se  também  essa situagdo  nas
apresentacdes dos titulos dos diagndsticos em
relagéo & termorregulagéo. Na NANDA-I'" constam
os seguintes diagnésticos: “risco de desequilibrio de
temperatura corporal”, “termorregulagéo ineficaz”,
“hipertermia” e “hipotermia”. Nos estudos foram
identificados estes titulos e mais um que foi o “risco
para hipotermia”'?, o qual ndo constava nas edi¢des
anteriores da NANDA-| e sendo incluido apenas na
edicdo de 2015'".

Por fim, dentre os diagnésticos com maior variagdo
em relagdo ao seu titulo, apesar dos estudos
adotarem o sistema de classificacdo da NANDA-I,
vale ressaltar o diagnéstico relacionado & “perfusdo
tissular”, o qual aparece como: “risco de perfusdo
tissular periférica ineficaz”'%?%; “perfusdo tissular

P1315, “perfusdo periférica ineficaz”'71%;
|"2,12,15,18,
4

alterada

“perfusdo  tissular  ineficaz: cerebra

“perfusdo tissular ineficaz: cardiopulmonar
“risco de perfus@o tissular cardiaca diminuida

192,15,18,20,
I

»17,
’

|u2,1 8,
’

“perfusdo tissular gastrointestina “risco de

perfusdo renal ineficaz””* e “perfusdo tissular

ineficaz: renal”?'819,

Assim, evidencia-se que a variabilidade entre
a definicdo do titulo do diagnéstico acaba por
interferir na identificagio da prevaléncia em
funcdo das respostas humanas afetadas, tornando
alguns diagnésticos menos prevalentes em razdo
das variagdes na descricdo dos seus titulos. Fato
que reforca a necessidade de uma linguagem
padronizada para o registro dos problemas de
enfermagem.

CONCLUSOES

O presente estudo identificou dez diagnodsticos
de enfermagem como mais prevalentes diante do
julgamento clinico do enfermeiro na assisténcia ao
paciente na UTl. Mediante o levantamento desses
diagndsticos foi possivel evidenciar que na UTI séo
mais prevalentes os diagndsticos reais do que os de
riscos.

Outro achado que vale considerar é a redagdo
dos titulos diagnésticos, que em alguns estudos é
feita com uma abrangéncia geral e em outros, mais
especifica, o que pode comprometer a uniformizagdo
da linguagem terminolégica na descri¢do fidedigna
dos diagnésticos de enfermagem comprometendo o
planejamento dos cuidados.

Com a identificagdo dos diagndsticos mais
prevalentes no contexto da UTI é possivel tragar o
perfil clinico e epidemiolégico das demandas dos
pacientes internados, favorecendo a uma melhor
assisténcia, baseada na capacitagdo/educagdo
permanente e num cuidado mais efetivo e de
qualidade.
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