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ABSTRACT

Objective: to investigate of the nursing’s diagnosis (ND) in patients at an intensive care unit (ICU) of a public hospital,
according to the NANDA's Taxonomy Il. Method: a descriptive and quantitative study, conducted in a district hospital, in
Fortaleza-Ce, with 51 patients hospitalized in the ICU from March to May of 2009, according to the nurse history used in
the institution, consulting the medical records and patient’s physical exams. Inclusion criteria were: being admitted to the
ICU for at least 24 hours, presenting clinical conditions for mobilization during physical examination, and exclusion:
patients with brain death. Only one patient was excluded for presenting probable brain death. The project has approved
by the research ethics committee of the Universidade de Fortaleza (Protocol 09-037, CAAE 0324.0.000.037-09). The data
were exposed in charts and ilustration. Results: 50,98% of the patients were female and 49,02% male; the average of age
was 64, the most frequent diagnoses were cerebrovascular accident and pneumopathy. The most prevailing ND were:
walking impaired, self-care deficit, risk of thermoregulation ineffective, infection risk, and risk for falls, with 100% each;
ineffective breathing pattern and gas exchange, with 92,16%; and unbalanced nutrition: less than the corporal needs,
with 90,20%. Conclusion: we verified the existence of a big number of patients’ diagnoses associated to the variety of
related factors, according to his health condition. Identifying the DE contributes to a more effective care, because it
allows the planning of the care, directing it to the problems presented by each patient. Descriptors: nursing diagnosis;
intensive care unit; knowledge.

RESUMO

Objetivo: investigar os diagndsticos de enfermagem (DE) em pacientes de uma unidade de terapia intensiva (UTIl) de um
hospital publico, segundo a Taxonomia Il da NANDA. Método: estudo descritivo, quantitativo, realizado em um hospital
distrital, em Fortaleza-CE, com 51 pacientes internados no periodo de marco a maio de 2009, por meio do histérico de
enfermagem utilizado na instituicao, consulta ao prontuario e exame fisico do paciente. Os critérios de inclusdao foram:
estar internado na UTI ha pelo menos 24 horas; e apresentar condicdes clinicas para mobilizacao, durante o exame fisico;
e de exclusdo: pacientes com morte encefalica. Foi excluido somente um paciente, por apresentar provavel morte
encefalica. Os dados foram expostos em quadros e figura. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Fortaleza, com protocolo no. 09-037, CAAE 0324.0.000.037-09. Resultados: 50,98% dos pacientes eram do
sexo feminino e 49,02% do sexo masculino; a média de idade foi 64 anos; os diagnosticos médicos mais comuns foram
acidente vascular cerebral (AVC) e pneumopatia. Os DE mais prevalentes foram: deambulacao prejudicada, déficit no
autocuidado, risco de desequilibrio na temperatura corporal, risco de infeccao e risco de quedas, com 100% cada; padrao
respiratorio ineficaz e troca de gases prejudicada, com 92,16%; e nutricao desequilibrada: menos que as necessidades
corporais, com 90,20%. Conclusdo: constatou-se a existéncia de um grande nUmero de diagndsticos por pacientes,
associado a uma variedade de fatores relacionados, de acordo com seu estado de salde. A identificacdo dos DE contribui
para um cuidado mais eficaz, pois permite o planejamento do cuidado, direcionando-o aos problemas apresentados por
cada paciente. Descritores: diagnostico de enfermagem; unidade de terapia intensiva; conhecimento.

RESUMEN

Objetivo: investigar los Diagnosticos de Enfermeria (DE) en pacientes de una unidad de terapia intensiva (UTI) de un
hospital publico, segin la Taxonomia Il de la NANDA. Método: estudio descriptivo y cuantitativo, realizado en un hospital
distrital, Fortaleza-CE, con 51 pacientes internados en la UTI en el periodo de marzo a mayo de 2009, por medio del
historial de enfermeria utilizado en la institucion, consulta a las fichas y examen fisico del paciente. Los criterios de
inclusion fueron: estar internado en la UTI por lo menos 24 horas y presentar condiciones clinicas para movilizacion,
durante el examen fisico; y de exclusidon: pacientes con muerte encefalica. Fue excluido solamente un paciente, por
presentar probable muerte encefalica. Los datos fueron expuestos en cuadros y figura. El proyecto fue aprobado por el
Comité de Etica de la Universidad de Fortaleza, con el protocolo 09-037, CAAE 0324.0.000.037-09. Resultados: el 50,98%
de los pacientes eran de sexo femenino y 49,02% de sexo masculino; la media de edad fue 64 anos; los diagnosticos mas
frecuentes fueron AVC y neumopatias. Los DE mas prevalentes fueron: deterioro de la deambulacion, déficit del
autocuidado, riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal, riesgo de infeccion y riesgo de caidas, con 100% cada;
patron respiratorio ineficaz y deterioro del intercambio gaseoso, con 92,16%; y alteracion de la nutricion por defecto, con
90,20%. Conclusion: se constatd la existencia de un gran nimero de diagnosticos por paciente asociados a una variedad
de factores relacionados, de acuerdo con su estado de salud. La identificacion de los DE contribuye a un cuidado mas
eficaz, pues permite la planificacion del cuidado, dirigiéndolo a los problemas presentados por cada paciente.
Descriptores: diagnostico de enfermeria; unidad de terapia intensiva; conocimiento.
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INTRODUCAO

Considerando a importancia do cuidado
qualificado e com base em referencial
tedrico-cientifico, a enfermagem esta em
constante busca pela aplicacado de uma
metodologia cientifica durante o exercicio de
sua pratica. O processo de enfermagem (PE)
confere espaco cada vez maior entre os
enfermeiros que vislumbram a qualidade na
assisténcia; sua aplicacdo na pratica ocorre
pela Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE).

A metodologia da SAE deve ser constituida
com base em um referencial teodrico que
oriente a sua aplicacao, consistindo em cinco
fases inter-relacionadas: investigacao;
diagnostico de enfermagem (DE);
planejamento; implementacéo; e avaliacao.’

O DE é a segunda fase do processo, no qual
sao apontados por meio da identificacao das
necessidades humanas basicas afetadas e do
julgamento clinico mediante esta
investigacdo.” Sua finalidade é esclarecer a
natureza dos problemas e os fatores de risco
que devem ser abordados para o alcance dos
resultados esperados.’

Na pratica do enfermeiro de UTI, esse
profissional deve organizar e sistematizar o
seu trabalho, tendo como finalidade adequar
o plano de cuidados as necessidades
assistenciais dos pacientes, segundo seu grau
de dependéncia. Assim, faz-se necessaria a
aplicacao da SAE, com a elaboracao dos DE,
para um cuidado de qualidade.

Muito espaco ainda deve ser conquistado no
que se refere a SAE, pois essa aplicabilidade
deve ser instrumento continuo de trabalho do
enfermeiro, com a aplicacao  dos
conhecimentos técnico-cientificos e
correlacdo com a pratica. Ha necessidade de
sua utilizacdo de maneira mais continua na
pratica, implicando vantagens diretas no
cuidado e na recuperacao do paciente.

o desenvolvimento de  linguagens
padronizadas de enfermagem, bem como a
tarefa de nomear e classificar os diagnosticos,
constituem algo desafiador para facilitar a
comunicacao e a informacao dos julgamentos
de enfermeiros sobre as respostas dos seres
humanos aos problemas de salde e processos
vitais.?

O sistema de classificacao de DE da NANDA
€ um dos mais conhecidos e divulgados no
ambito mundial. Atualmente trabalha-se com
a Taxonomia Il da NANDA, com 201 DE.* Esses
sao elementos fundamentais para a realizacao
da SAE, pois a precisao e a relevancia da
prescricao dos cuidados dependem de sua

DOI: 10.5205/reuol.2365-18138-1-LE.0606201213

Nursing diagnosis prevalence in patients at an...

capacidade de identificar, de forma clara e
especifica, tanto os problemas quanto suas
causas.’

Destaca-se que somente com um
julgamento clinico correto, € possivel prever
os diagnosticos de risco e planejar cuidados
que promovam a saude e previnam problemas.
Os recursos e os pontos fortes identificados
pelo enfermeiro sao a chave para a reducao
dos custos e maximizacdo da eficiéncia.’

No Brasil, ja se encontram publicacées de
pesquisas de identificacao de diagndsticos em
diversas areas da enfermagem. Com efeito, a
continuidade de estudos desse tipo permitira
acumular resultados que, integrados, poderao
apoiar decisoes sobre os focos clinicos nas
diferentes areas.’

E de enorme importancia a utilizacdo da
SAE, especialmente no que diz respeito a fase
de levantamento dos diagndsticos, na
assisténcia prestada em UTI, em razao do
grave estado em que se encontram os
pacientes, necessitando de uma assisténcia de
enfermagem qualificada e individualizada.

No cotidiano do enfermeiro intensivista, a
SAE enseja caminhos, permitindo uma
qualificacdo de cuidados, pois planejara
acoes, priorizando as respostas humanas no
processo saude-doenca. O ser humano é
considerado desde as suas necessidades
basicas, permitindo a elaboracdao de acoes
sistematizadas de enfermagem,
fundamentando a assisténcia prestada.’

A relevancia do estudo esta associada ao
enriquecimento da pratica profissional, em
virtude de enfatizar o DE como etapa basica
da SAE, buscando a melhora do quadro clinico
do paciente. A equipe de enfermagem sera
beneficiada, pois ao buscar prestar um
cuidado individualizado voltado para o bem-
estar do paciente, sera reconhecida.

Acredita-se que o levantamento desses
diagndsticos possibilitara o planejamento de
uma assisténcia baseada nas necessidades
afetadas do paciente, embasando o cuidado
prestado.

OBJETIVO

e Investigar os DE em pacientes de uma UTI
de um hospital plablico, segundo a Taxonomia
[l da NANDA.

METODO

Estudo  descritivo, com  abordagem
quantitativa, realizado na UTI de um hospital
distrital, localizado em Fortaleza-CE.

A populacao foi composta por todos os
pacientes internados na UTI durante o periodo
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de Marco a Junho de 2009, sendo a amostra
composta por 51 pacientes. Os critérios de
inclusdao foram: estar internado na UTI ha pelo
menos 24 horas; apresentar condicdes clinicas
para mobilizacdo, durante o exame fisico; e
de exclusao: pacientes com morte encefalica.
Foi excluido somente um paciente, por
apresentar provavel morte encefalica.

Os dados foram coletados no periodo
referido,b, por meio do histérico de
enfermagem utilizado na instituicao. A
entrevista nao foi realizada, considerando que
0os pacientes estavam sedados, analgesiados
ou em estado comatoso. Assim, procedeu-se a
consulta ao prontuario, a fim de conhecer a
histéria da sua doenca. O exame fisico,
porém, parte fundamental neste estudo, foi
realizado para o levantamento dos DE, sendo
baseado na literatura.®

Os dados foram organizados em um banco
de dados no Programa Excel, sendo enfocada
a freqliéncia absoluta e relativa, e expostos
em quadros e figura.

Como os pacientes se encontravam em
estado grave ou potencialmente grave, os
familiares foram orientados sobre o estudo,
assinando um Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido, autorizando a insercao do
paciente no estudo.

O estudo seguiu os preceitos da Resolucao
196/96, que rege as normas para pesquisas
com seres humanos’ e o projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade de Fortaleza, aprovado com o
protocolo 09-037, CAAE 0324.0.000.037-09.

RESULTADOS

No que se refere ao sexo, 50,98% dos
pacientes eram do sexo feminino e 49,02% do
sexo masculino. A média de idade ficou em 64
anos, com a faixa etaria predominante de 59 a
78 anos de idade (33,33%). Estiveram
presentes os seguintes diagnodsticos médicos:
acidente vascular encefalico (AVE) e
pneumopatias, com 12 pacientes (23,53%)
cada, seguidos de sepse, com nove pacientes
(19,61%), complicacbes no pods-operatorio
imediato, sete pacientes (13,73%),
hepatopatia, quatro (7,84%) e intoxicacao
exogena, trés pacientes (5,88%). Ocorreram
outros diagnosticos, com trés pacientes
(5,88%), englobando esclerose lateral
amiotrofica, hemorragia digestiva e edema
agudo de pulmao, com um caso cada.

A maioria dos pacientes era procedente da
propria instituicao (68,63%), por se constituir
numa referéncia em urgéncia e emergéncia;
45,10% foram transferidos para as unidades de
internacao da instituicao e 41,8% evoluiram
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para obito.

A realizacao da etapa do histérico de
enfermagem possibilitou a identificacao de 73
diagndsticos dentre os 201 padronizados pela
NANDA (2010). Desses 73, foram selecionados
0s que apresentaram percentual igual ou
maior que 25%, correspondendo a 24 DE,
sendo distribuidos pelos dominios
correspondentes, conforme visualizado na
figura 1.
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Dominio

Figura 1. Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem

dominios NANDA. Fortaleza, 2009.

Houve predominancia dos DE nos dominios
4 e 11, referentes a atividade/repouso e
seguranca/protecao, respectivamente, com

identificados nos pacientes da UTI, segundo os

sete diagnosticos cada. Considerando a
complexidade dos DE, serao descritos apenas
os diagndsticos inseridos nesses dois dominios.

Diagnosticos n %
Deambulacao prejudicada 51 100
[Deficit no autocuidado para alimentacao/banho/higiene/higiene intima/vestir- | o1 100
se/arrumar-se
Padrao respiratorio ineficaz 4/ 92,16
Debito cardiaco diminuido 45 838,24
Mobilidade no leito prejudicada 4] 82,35
Ventilacao espontanea prejudicada 40 /8,43

Figura 2. Diagnosticos de enfermagem identificados nos pacientes internados na UTI classificados no

dominio 4. Fortaleza, 2009.

O dominio 4, correspondente  a
atividade/repouso, refere-se a producao,
conservacao, gasto ou equilibrio de recursos
energéticos. Nesse dominio, foram
identificados sete diagnosticos entre os
pacientes, todos com percentual significativo.

Os diagnosticos deambulacao prejudicada e
déficit no autocuidado para
alimentacao/banho/higiene/higiene
intima/vestir-se/arrumar-se estiveram
presentes em 100% dos pacientes. Os fatores
relacionados ao diagnostico deambulacao
prejudicada foram: capacidade de resisténcia
limitada, 51 pacientes (100%); equilibrio
prejudicado e forca muscular insuficientes, 43
(84,31%); prejuizo cognitivo, neuromuscular e
musculoesquelético, 39 (76,47%). 0]
diagnostico déficit no autocuidado apresentou
os seguintes fatores relacionados: estado de
mobilidade prejudicada, presente em 100%
dos pacientes; fadiga, com 48 pacientes
(94,12%); prejuizo cognitivo, neuromuscular,
perceptivo e musculoesquelético, e
incapacidade de perceber a relacao espacial e
uma parte do corpo, 39 pacientes (76,47%).

O diagnostico padrao respiratorio ineficaz

foi identificado em 47 pacientes (92,16%),
com os fatores relacionados: fadiga da
musculatura respiratoria, em 100% dos
pacientes; e dano cognitivo e
musculoesquelético, presentes em 37
pacientes (78,72%).

O diagndstico débito cardiaco diminuido,
presente em 45 pacientes (88,24%), teve como
fatores relacionados: contratilidade alterada e
ritmo alterado, com 45 pacientes (100%); pré
e pos-carga alterada, 33 (73,33%); e
frequéncia cardiaca alterada, 12 (26,67%).

O diagnodstico mobilidade no leito
prejudicada, com 42 pacientes (82,35%), teve
os fatores relacionados: forca muscular
insuficiente, prejuizo cognitivo,
neuromuscular e musculoesquelético, nos 42
(100%); e medicamentos sedativos, em 23
(54,76%).

Dos 51 pacientes enfocados no estudo, 40
(78,43%)  apresentaram o diagnéstico
ventilacao espontanea prejudicada, tendo
como fatores relacionados: fadiga da
musculatura respiratoria e fatores
metabolicos, com 100% dos pacientes que
tinham tal diagnostico.
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Diagnosticos n %
Risco de desequilibrio na temperatura corporal 51 T00
Risco de infeccao 51 100
Risco de quedas 51 T00
Risco de aspiracao 75 88,24
Desobstrucao ineficaz de vias aereas z.Y:} 86,27
Integridade da pele prejudicada 79 60,78
Integridade tissular prejudicada 18 35,29

Figura 3. Distribuicdo dos diagndsticos de enfermagem identificados nos pacientes internados na UTI

classificados no dominio 11. Fortaleza, 2009.

O dominio 11 (seguranca/protecao), que
enfoca estar livre de perigo, lesao fisica ou
dano do sistema imunologico; preservacao
contra perdas; e protecao da seguranca e
seguridade apresentou sete diagnosticos.

Os diagnosticos: risco de desequilibrio na
temperatura corporal; risco de infeccao e
risco de quedas foram identificados em 100%
dos pacientes do estudo. Por serem
diagnosticos de risco, nao apresentam fatores
relacionados, mas somente fatores de risco.
Esses, no que se refere ao primeiro
diagnostico, foram: extremos de idade,
inatividade, exposicao a extremos de
temperatura ambiental, sedacao, taxa
metabolica alterada e medicamentos que
causam vasoconstriccao/vasodilatacao. Os
fatores de risco identificados para o
diagnostico risco de infeccao foram:
procedimentos invasivos, exposicao ambiental
aumentada a patdgenos, destruicao de
tecidos, defesas primarias e secundarias
inadequadas. Para o diagnostico risco de
quedas, os fatores de risco forma: estado
mental rebaixado, mobilidade fisica
prejudicada, forca diminuida nas
extremidades inferiores, equilibrio
prejudicado e déficits proprioceptivos.

Os fatores de risco associados ao
diagnostico risco de aspiracao, presente em
45 pacientes (88,24%), incluiram:
administracao de medicacdo e motilidade
gastrintestinal reduzida, degluticao
prejudicada, reflexo de tosse e vomito
diminuidos, nivel de consciéncia reduzido,
presenca de sonda endotraqueal, alimentacao
por sonda, residuo gastrico aumentado e
presenca de traqueostomia.

O DE desobstrucao ineficaz de vias aéreas
foi identificado em 44 pacientes (86,27%),
com os seguintes fatores relacionados:
presenca de via aérea artificial, secrecao nos
bronquios e secrecdes retidas, presente em 39
pacientes  (88,64%); infeccao, com 21
pacientes (47,73%); e doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), trés (6,82%).

O diagnostico integridade da pele
prejudicada, apresentado por 29 pacientes
(60,78%), teve como fatores relacionados:
fatores mecanicos, medicamentos, pele

prejudicadas, nutricao desequilibrada e
estado metabdlico prejudicado, com 29
pacientes (100%); imobilizacao fisica, com 27
pacientes (93,10%); extremos de idade e
mudancas no turgor cutaneo, com 21
(72,41%); mudanca no estado hidrico, 19
(65,52%); hipotermia, 14 pacientes (48,28%); e
hipertermia, com um paciente (3,45%).

Apenas 18 pacientes (35,29%) apresentaram
o diagnostico integridade tissular prejudicada,
tendo os fatores relacionados: circulacao
alterada, fatores mecanicos, fatores
nutricionais e mobilidade fisica prejudicada,
presente em 100% dos pacientes com este
diagnostico; excesso de liquidos, com cinco
pacientes (27,78%); extremos de temperatura,
quatro (22,22%); e déficit de liquidos, dois
(11,11%).

DISCUSSAO

Em relacao ao perfil dos pacientes, nao
houve diferenca importante quanto a variavel
sexo. A faixa etaria predominante foi a de 59
a 78 anos, sendo a média de idade 64 anos. Os
diagnosticos médicos mais prevalentes foram
0 AVC isquémico e as pneumopatias.

Os diagnosticos de enfermagem mais
frequentes foram divididos por dominios,
sendo destacada a prevaléncia dos fatores
relacionados.® Seis dominios apareceram no
estudo, porém 0s dominios 4
(atividade/repouso) e 11
(seguranca/protecao) apresentaram maior
nimero de  diagndsticos, com  sete
diagndsticos cada um.

No dominio 4, os diagnosticos identificados
foram: deambulacdo prejudicada; déficit no
autocuidado; padrao respiratorio ineficaz;
débito cardiaco diminuido; mobilidade no
leito prejudicada; e ventilacao espontanea
prejudicada.

Deambulacao prejudicada é a limitacao a
movimentacao independente, a pé, pelo
ambiente.* Esse diagndstico foi encontrado
em 100% dos pacientes, pois estes se
encontravam em uma UTIl para monitoracao
rigorosa e tratamento intensivo. Convém
ressaltar que a inatividade prolongada pode
levar a Ulceras por pressao, trombose venosa

.. fee s . . . N profunda, atelectasia e pneumonia
umida, deficit imunologico, sensacoes
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Déficit no autocuidado é a capacidade
prejudicada de desempenhar ou completar
atividades de alimentacao, banho/higiene,
higiene intima, vestir-se e arrumar-se por si
mesmo.* Esse diagnostico foi agrupado, pois
todos os pacientes apresentavam déficits
nessas atividades e se encontravam
debilitados, muitas vezes com alteracao no
nivel de consciéncia, portanto, sem
capacidade de realizar o autocuidado. Estudo
anterior com pacientes de UTIl demonstrou
que, dos 991 pacientes internados, 972
(98,1%) apresentaram déficit no autocuidado
para banho e/ou higiene, sendo os fatores
relacionados variados.’

O diagnéstico padrao respiratério ineficaz é
definido como inspiracao e/ou expiracao que
nao proporciona ventilacio adequada.’
Grande parte dos pacientes no momento da
internacao evoluiram com sintomas de
desconforto  respiratorio, encontrando-se
intubados sob ventilacio mecanica. Um
nimero menor de pacientes apresentava a
respiracao espontanea preservada, porém
necessitava de suporte de oxigénio (cateter
nasal ou mascara de Venturi).

Estudo  demonstra/enfatiza que  os
pacientes de UTI apresentam elevados
percentuais relacionados a diagnosticos de
enfermagem associados a danos do aparelho
respiratorio, reafirmando a complexidade dos
cuidados nessa unidade, os quais se destinam,
geralmente, a regulacdo homeostatica do
organismo. '°

O equilibrio hemodinamico, avaliado por
meio dos sinais vitais, assume um papel
fundamental na homeostase do ser humano.
Na UTI, esses sinais sao extremamente
fundamentais para identificacao de situacoes
que ponham a vida do paciente em risco.""

Toda situacao na qual é necessario manter
uma via aérea patente e segura, a intubacao
traqueal pode estar indicada. Desse modo, as
indicacbes de intubacao traqueal recaem
sobre aqueles pacientes que necessitam
manter as vias aéreas permeaveis e o controle
da ventilacdo pulmonar.

Débito cardiaco diminuido é definido como
a quantidade insuficiente de sangue
bombeado pelo coracao para atender as
demandas metabolicas corporais. *

Pesquisa realizada na sala de emergéncia
do Hospital das Clinicas de Marilia - SP, mostra
que 20% dos pacientes apresentaram o
diagnostico de enfermagem débito cardiaco
diminuido. Os fatores relacionados descritos
foram: ritmo/frequéncia cardiaca alterada
(70%); contratilidade alterada (70%) e pré-
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carga alterada (40%)." Dados semelhantes

foram encontrados neste estudo, visto que um
numero significativo de pacientes tinham
como procedéncia a emergéncia do hospital.

O diagnostico mobilidade no leito
prejudicada corresponde a limitacao para
movimentar-se de forma independente de
uma posicdio para outra no leito.* Os
pacientes, em sua maioria, quanto a
mobilidade, eram bastante limitados ou
totalmente imoveis.

Ventilacao espontanea prejudicada €
definida como reservas de energia diminuidas,
resultando em uma incapacidade do individuo
de manter respiracao adequada para
sustentacdo da vida.* Para a classificacdo
desse diagnostico foram selecionados os
pacientes que se encontravam em ventilacao
pulmonar mecanica, em decorréncia da
incapacidade de manter o controle da
respiracao.

A ventilacdo mecanica pode ser necessaria
por inimeros motivos, incluindo a necessidade
de controlar a respiracao do paciente durante
a cirurgia ou no decurso do tratamento do
trauma craniano grave, oxigenar o sangue,
quando os esforcos ventilatérios do paciente
sdao inadequados e quando é necessario
repousar os musculos respiratorios. Muitos
pacientes colocados em um ventilador podem
respirar de maneira espontinea, mas o
esforco realizado pode ser exaustivo.®

No dominio 11, destacaram-se os seguintes
diagnosticos: risco de desequilibrio na
temperatura corporal, risco de infeccao, risco
de quedas, risco de aspiracao, desobstrucao
ineficaz de vias aéreas, integridade da pele
prejudicada e integridade tissular
prejudicada.

O risco de desequilibrio na temperatura
corporal é evidenciado como o risco de nao
conseguir manter a temperatura corporal
dentro dos pardmetros normais.* Observou-se
estreita relacdao desse diagnostico com o
diagndstico risco de infeccdo, também
presente em todos os pacientes avaliados no
estudo, uma vez que todos eram submetidos a
procedimentos invasivos, estavam em um
ambiente com quantidade aumentada de
agentes microbianos, e a maioria apresentava
idade avancada.

Risco de infeccao € o risco aumentado de
ser invadido por microrganismos patogénicos.*
Esse diagndstico esteve presente na maioria
dos pacientes internados em UTI enfocados
em pesquisa anterior (95,9%), tendo alguns
fatores relacionados  semelhantes aos
encontrados neste estudo.’

Convém lembrar que os pacientes em
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ventilacdo mecanica estao em alto risco para
infeccao, uma vez que os pacientes com
intubacao traqueal ou traqueostomia nao
apresentam as defesas normais das vias aéreas
superiores.®

O diagndstico risco de quedas € definido
como a suscetibiidade aumentada para
quedas, podendo causar danos fisicos.* Assim,
identificou-se este diagndstico em 100% dos
pacientes do estudo, uma vez que
apresentavam mobilidade fisica prejudicada
por encontrarem-se restritos ao leito. Além
disso, eles apresentavam ainda um estado de
salde debilitado, consistindo em fator de
risco para esse diagnostico.

Risco de aspiracao é o risco de entrada de
secrecoes gastrointestinais, secrecoes
orofaringeas, soélidos ou fluidos nas vias
traqueobrénquicas.” Observou-se que muitos
pacientes ja apresentavam, no momento da
admissao o diagnostico médico, pneumonia
aspirativa, em decorréncia da aspiracao de
fluidos ou secrecbes anormais para 0s
pulmées. Outros pacientes, entretanto, em
consequéncia dos fatores de risco alimentacao
por sonda, nivel de consciéncia diminuido,
presenca de via aérea artificial, dentre
outros, apresentaram esse DE.

Os reflexos de degluticao, compostos pelos
reflexos gloticos, faringeo e laringeo, estdo
deprimidos pelo desuso prolongado e pelo
trauma mecanico do tubo endotraqueal ou
traqueostomia, os quais colocam os pacientes
em maior risco de aspiracao.®

Desobstrucao ineficaz de vias aéreas é a
incapacidade de eliminar secrecoes ou
obstrucées no trato respiratério para manter
uma via aérea desobstruida.” O paciente, em
algumas  situacdes, costuma acumular
secrecoes traqueais, em virtude de alteracoes
no transporte ciliar da mucosa bronquica para
a faringe. Quando ocorrem alteracées na
quantidade das secrecoes, pode haver
insuficiéncia na expectoracao. Os pacientes
de UTI podem apresentar tais alteracoes, seja
por encontrar-se com rebaixamento do
sensorio ou em uso de ventilacao artificial.

E importante o papel do enfermeiro diante
desse DE, atuando de modo a remover e/ou
facilitar a eliminacao dessa secrecao, com a
finalidade de facilitar a passagem de ar pelas
vias respiratorias e promover a troca gasosa. "

O diagnostico, integridade da pele
prejudicada consiste na epiderme e/ou derme
alterada.” Esse tipo foi apresentado pela
maioria dos pacientes enfocados neste estudo,
pois desenvolveram Ulcera por pressao grau |
e/ou ll, caracterizando esse diagnostico.

Vale destacar que um dos principais
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diagnosticos médicos na populacao foi o AVC,
aumentando o risco de alteracao na
integridade da pele, em \Vvirtude da
possibilidade de sequelas ou déficits motores.

O paciente que sofreu AVC esta em risco de
muitas complicacoes, inclusive 0]
descondicionamento e outros problemas
musculoesqueéticos, dificuldades de
degluticao, disfuncao intestinal e vesical,
incapacidade para realizar o autocuidado e
ruptura da pele.?

E conveniente enfatizar que a média de
idade dos pacientes foi de 64 anos,
caracterizando uma populacao
predominantemente idosa. Sob essa otica é
fundamental pontuar que a pele é o 6rgao que
mais denuncia os sinais de envelhecimento.
Com a perda do tecido de sustentacao,
gordura subcutanea, diminuicao de pélos e
glandulas sudoriparas e sebaceas.
Fisiologicamente, o idoso possui uma pele
mais ressecada, fragil, sem preservacao de
elasticidade e turgor e mais propensa a
lesdes.

O DE integridade tissular prejudicada
também esteve presente nos pacientes do
estudo, embora em menor nimero. Entre os
quais, estavam aqueles que apresentavam
Ulcera por pressao grau lll e/ou IV e feridas
cirirgicas. Esse diagnostico corresponde a
dano a membranas mucosas, cornea, pele ou
tecido subcutaneo, enquanto o diagndstico
integridade da pele prejudicada refere-se a
epiderme e/ou derme alteradas.

CONCLUSAO

Foram identificados 24 DE mais
prevalentes, sendo levados em consideracao
0s que obtiveram percentual igual ou maior do
que 25%, classificados dentro dos dominios da
NANDA, a fim de melhor visualizacao. Os
dominios 4 (atividade/repouso) e 11
(seguranca/protecao) foram o0s que mais
apresentaram DE, entre a populacdo do
estudo, com sete diagnosticos cada.

O dominio 4 teve como diagndsticos

prevalentes: deambulacao prejudicada;
déficit no autocuidado para
alimentacao/banho/higiene/higiene

intima/vestir-se/arrumar-se; padrao

respiratorio  ineficaz;  débito  cardiaco
diminuido; mobilidade no leito prejudicada; e
ventilacao espontanea prejudicada.

No dominio 11, foram: risco de
desequilibrio na temperatura corporal; risco
de infeccao; risco de quedas; risco de
aspiracao; desobstrucao ineficaz de Vvias
aéreas; integridade da pele prejudicada; e
integridade tissular prejudicada.
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Diante do exposto, ressalta-se que a
identificacdo dos DE em pacientes de UTI
contribui para um cuidado mais eficaz, pois
permite o planejamento do cuidado,
tornando-o especifico para cada paciente, de
acordo com os problemas apresentados.

Constatou-se a existéncia de um grande
niumero de diagndsticos por pacientes,
associando estes a uma variedade de fatores
relacionados, de acordo com a patologia base
e seu estado de salde.

Sugere-se a realizacdo de novos estudos
nessa tematica, especialmente em unidades
de terapia intensiva, almejando uma
assisténcia de enfermagem de qualidade, na
tentativa de promover a recuperacao do
paciente de maneira mais especifica ou, pelo,
menos seu conforto.
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