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Nursing diagnoses and interventions identified frihv@ use of aoftware with the
nursing process
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RESUMO

Trata-se de estudo descritivo com amostra de l@emas. A coleta de dados realizada em um hospital
filantrépico e de ensino da Zona da Mata Mineirae29 de janeiro a 17 de marco de 2017. Os dadamf
analisados através de estatistica descritiva. Natonde comparar os diagndsticos e as intervengfies
Enfermagem a teoria das Necessidades Humanas 84Nid®), realizou-se a técnica de mapeamento couzad
Resultados: Foramidentificados 65 titulos diagnoésticos e 140 intepdes diferentes e optou-se em manter os
diagnosticos e intervencgdes que apresentaram prevaligual ou superior a 10% na amostra estudadia.
titulos diagnosticos representam diagnoésticossd® @ oito diagndsticos reais. Quanto as NHB, 9t gpara
tratamento de problemas identificados nas NHB jsatgicas e 10% a NHB psicossocidanclusdes:O uso

do software permitiu a avaliagdo diaria a beira do leito denema integral e auxiliou na identificagdo dos
diagnésticos de enfermagem e intervengdes. Alésodigimizou o tempo de atendimento, facilitou gisgo

das ac¢bes, monitoramento de indicadores, danda miaibilidade ao trabalho da Enfermagem.

Descritores: Processo de Enfermagem, Diagnéstico de Enfermagaftware, Unidades de internacédo, Adulto.

ABSTRACT

This is a descriptive study with a sample of 106egms. Data collection was performed at a philesic and
teaching hospital in the Zona da Mata Mineira fréamuary 9 to March 17, 2017. Data were analyzesligir
descriptive statistics. In order to compare nurslizggnoses and interventions to the Basic Humard$l@@HN)
theory, the cross-mapping technique was perforrRegults: A total of 65 diagnostic titles and 140 different
interventions were identified and it was decidednt@intain nursing diagnoses and interventionsyhegented a
prevalence of 10% or greater in the sample studieah diagnostic titles represent diagnoses of aiséd eight
real diagnoses. As for BHNs, 90% were for treatneémtroblems identified in psychobiological needsl 40%
were psychosocial need8onclusions: Using the software allowed the daily assessmettetedside in an
integral manner and assisted in the identificabbmursing diagnosis and interventions. Besidespttmized
the length of service, facilitated the actions ségition, monitoring indicators, giving greaterility to nursing
work.

Descriptors: Nursing process, Nursing diagnosis, Software, ispatare units, Adult
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INTRODUCAO

O Processo de Enfermagem (PE) é

um instrumento  metodolégico que

de

Enfermagem e estabelece direcdo para que

favorece o cuidado profissional
este seja realizado de forma sistematizada,
planejada, organizada e documentada. E
dividido em cinco etapas: historico de

Enfermagem, diagnéstico de Enfermagem
(DE),

avaliacao

planejamento,
da

intervencdes de Enfermagem tendo como

implementacdo e
assisténcia. Considera
base o julgamento sobre as necessidades
humanas para o alcance de resultatios

N&o obstante, na pratica clinica
vem se encontrando dificuldades na
implementacdo do PE devido ao namero
limitado de profissionais nos servicos de
saude, falta de reconhecimento por parte da
equipe de Enfermagem sobre a importancia
de se prestar uma assisténcia sistematizada,
desvalorizacdo por parte das direcbes nas
instituicbes, bem como deficiéncia na
aquisicao de indicadores da assisténcia
quando o PE é implementddo

Almejando concretizar a
implantacédo e registro de todas as etapas
do PE, tem-se desenvolvido ferramentas
que favorecam a incorporacdo deste
instrumento metodologico nos servigos de
saude. A criacdo dseoftware, para este

fim, vem sendo apontada como uma
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estratégia eficaz, e a integracdo entre as
Tecnologias da Informacdo e Comunicacao
(TIC) e o PE tém proporcionado muitos
avancos para a Enfermagen

Estudo que identificou pesquisas
sobre o PE aplicado softwares constatou
que sua informatizagdo gera efeitos
positivos na assisténcia de Enfermagem e
implicacdes para a pratica, a medida que o
uso de umsoftware aumenta a satisfacao
dos profissionais, refletindo em um maior
tempo despendido para o cuidado direto ao
paciente. Assim, € preciso incentivar o
desenvolvimento de sistemas onde o PE é
implementado embasado em teorias de
Enfermagem com o uso de linguagens
padronizadas, ampliando para demais
cenarios, fortalecendo assim a pratica

baseada em evidéntia

Buscando favorecer a
aplicabilidade do PE na pratica
profissional, Tannure et al. (2015)

desenvolveu um software denominado
Sistema de Informagao com o Processo de
Enfermagem em Terapia Intensiva
(SIPETI). Este tem como fundamentacao
teorica a Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas (NHB) de Wanda de
Aguiar Horta e contém dados essenciais a
DE,
de

Enfermagem, além de fornecer dados sobre

anamnese, exame fisico,

planejamento/ intervencoes

a avaliacdo da assisténcia por meio de
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indicadores de saude. Qoftware foi

alimentado com diagndsticos de
Enfermagem da taxonomia NANDA-
(NANDA-I)

intervencbes de Enfermagem extraidas da

International e com

taxonomia Nursing Interventions
Classification (NIC).
O SIPETI apresentou-se mais

vantajoso quando comparado com o
registro manual no que se refere ao fato de
ser mais preciso na execucao das etapas do
PE e dispor de avisos e lembretes que
minimizam o registro de dados invalidos.
Além disso, o sistema facilita a obtencéo
de dados para avaliar o servico a partir do

seu uso, bem como possui subsidios de

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES...

Com o intuito de ampliar os ganhos
obtidos com seu uso, o SIPETi foi aplicado
na pratica clinica em unidades de
internacéo de clinica médico-cirargica para
ser adaptado a este cenario. Dessa forma
guestionam-se, quais sao os diagndésticos e
de

identificadas utilizando-se unsoftware

as intervencdes Enfermagem
com o PE em pacientes internados em
unidade de clinica médico-cirurgica?

O estabelecimento de um conjunto
de
da

utilizacdo do sistema podera mostrar se a

de

Enfermagem

diagnésticos e intervencdes

identificados a partir

utilizacdo do mesmo proporciona uma

avaliacdo abrangente dos pacientes, além

ajuda que podem ser acessados em caso de de direcionar a assisténcia de Enfermagem.

davidas, dispondo de recursos mais
adequados a aplicacdo do PE na pratica de
Enfermagerh Dessa forma, todas as acdes
citadas anteriormente implicam
diretamente na organizagdo do cuidado,
garantindo uma melhor documentacéo da
pratica profissional, e, por consequiéncia, a

seguranca do paciente.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo

desenvolvido em parceria por
pesquisadoras da Universidade Federal de
Vicosa e Universidade Federal de Minas
Gerais.

do

composta por pacientes internados nas

A populagéo estudo foi

v.22,n.2,2019

Diante do exposto, delineou-se este
estudo que tem por objetivo estabelecer os
de

Enfermagem identificados em um grupo de

diagnosticos e intervencdes
pacientes internados em unidade de clinica
meédico-cirargica a partir da utilizacdo de
um software com o Processo de
Enfermagem.

clinicas médica e cirirgica de um hospital
filantrépico e de ensino da Zona da Mata
Mineira, no periodo de 09 de janeiro a 17
de marco de 2017, totalizando 271
individuos. Foram incluidos no estudo os
pacientes que estavam internados nas
unidades e aptos a participar da pesquisa

no momento em que as pesquisadoras
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realizavam a coleta de dados. Foram
excluidos os pacientes que no momento da
coleta de dados estavam sendo submetidos
a exames, procedimentos invasivos e 0s
gue sairam da unidade por motivo de alta,
Obito ou transferéncia. A amostra foi
intencional sendo composta por 100
pacientes.

O estudo compreendeu a aplicacao
do software em umtablet para consulta a
beira do leito. Osoftware foi empregado
no primeiro dia da admisséo, seguido pelo
acompanhamento diario do paciente por
duas pesquisadoras de forma simultanea
até a alta, transferéncia ou 6bito. Como
fonte de informacéo secundaria utilizou-se
0 prontudrio, exames e acompanhantes. Na
clinica destinada a admissao de pacientes
do sexo feminino foram cadastradas 57
pacientes e na clinica masculina, 43
pacientes.

Para identificacdo das informacdes
necessarias, exclusdo das repeticbes e
analise dos dados, foram considerados 0s
de

Enfermagem referentes a ultima avaliagdo

diagndsticos e intervencodes
do paciente antes do desfecho (alta, obito
As

armazenadas no banco de dados do

ou transferéncia). informacdes
software foram extraidas e transcritas para
uma planilha do programa Excel for
Windows 2013. Devido ao grande numero

de DE com frequéncia pequena, optou-se

v.22,n.2,2019

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES...

em manter os diagndésticos e intervencgdes
gue apresentaram prevaléncia igual ou
superior a 10% na amostra estudada.

No de

diagnosticos e as

intuito comparar 0S
de

Enfermagem a teoria das Necessidades

intervengdes

Humanas Basicas realizou-se a técnica de

mapeamento cruzado proposto
(1997) O

mapeamento cruzado € um processo

por
Moorhead e Delaney
metodoldgico que liga palavras de sentido
semelhante ou igual, por meio de um
processo de tomada de decisdo que utiliza
Na

ser

estratégias dedutivas ou indutivas.

Enfermagem este método pode
utilizado na analise de dados em diferentes
campos do cuidado, através de comparacao
entre informacdes coletadas dos pacientes
e o referencial teérico utilizado na prafica

Para ser realizado o mapeamento,
foram consideradas as definicbes dos DE
descritos na NANDA3e os conceitos das
NHB propostos por Benedet e Bub
(2001Y. Os diagnésticos mapeados as
Necessidades Humanas Basicas foram
submetidos a analise de especialistas a fim
de verificar o indice de concordancia.
indice de concordancia foi verificado por meio
da formula: IC = (NC / NC + ND) x 100, em
gue NC é o numero de concordéancias; e ND, o
ntmero de discordancids

O indice de concordancia entre as
pesquisadoras e a perita 1 foi de 88% e as

peritas 2 e 3 de 100%. Esses indices sao
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considerados uma concordancia quase

perfeitd. Para o mapeamento das

intervencdes de Enfermagem, as peritas
considerar 0

foram orientadas a

diagnostico para o qual determinada

RESULTADOS

Dos 100 participantes deste estudo,
57% eram do sexo feminino. A faixa etéria
variou entre 11 e 94 anos, sendo a maioria
dos pacientes (62%) com idade entre 18 e
59 anos, seguida dos idosos com idade
igual ou superior a 60 anos (33%). Quanto
a clinica de hospitalizagdo, 55% eram
pacientes clinicos e 45% cirdrgicos. No
que se refere a causa de internacdo, o0s
pacientes foram internados devido a
problemas gastrintestinais (26%), por
(20%),
respiratorios
reprodutor/genital (10%),
(10%), (7%),
endocrino/metabdlicos (3%), neuroldgico

problemas musculoesqueléticos
cardiovasculares  (11%),
(11%),

tegumentares renais

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES...

intervencéo foi prescrita para relaciona-la a
uma necessidade basica. Obteve-se 100%
de

pesquisadoras e as peritas no mapeamento

indice de concordancia entre as

cruzado realizado em trés ciclos.
(1%) e imunologico (1%). Do total de
pacientes, 88 (88%) tiveram alta, 9 (9%)
foram transferidos para outros setores ou
hospitais e 3 (3%) evoluiram para 6Obito.
ldentificacdo dos titulos diagndsticos e
intervencdes de Enfermagem

Foram elaborados, incluindo as
380 de
Enfermagem, média de 3,8 diagndsticos

repeticoes, diagndsticos

por paciente. Ao excluir as repeticoes,
65

Destes,

obteve-se diferentes titulos

diagnosticos. foram mantidos
aqueles que apresentaram frequéncia maior
ou igual a 10% nos 100 pacientes que
estudo,

de

a amostra do
10
Enfermagem (Tabela 1).

compuseram

totalizando diagnésticos

Tabela 1 — Titulos diagnosticos de Enfermagem da NNDA-I por nimero de pacientes
com frequéncia maior que 10% (n=100). Vicosa, MG, Masil, 2017. Fonte: Dados da

pesquisa.
Titulo Diagnéstico n %
Risco de infeccdo 87 87
Dor aguda 38 38
Constipacdo 19 19
Deambulacgéo prejudicada 17 17
Risco de integridade da pele prejudicada 15 15
Volume de liquidos excessivo 14 14
Eliminac&o urindria prejudicada 13 13
170
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Ansiedade
Disturbio no padréo de sono

Padréao respiratério ineficaz

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES...

Dentre os titulos diagnésticos, dois
representam diagndésticos de risco e oito
diagndsticos reais. Dos 13 dominios da
da NANDA-I,
representados

Taxonomia |l seis nao

foram por  nenhum

diagndstico, sdo eles: promocgao da saude,
percepcéao/cognicdo, autopercepcao, papéis
e relacionamento, sexualidade e principios
da vida. Os dominios representados foram
atividade/ repouso (3 — 30%), seguranca/
protecao (2 — 20%), eliminacéo e troca (2 —
20%), conforto (1 — 10%), nutricao (1 —

10%) e

estresse (1 — 10%)

enfrentamento/tolerancia ao

12 12

11 11

10 10
Em relacdo as intervencdes de
Enfermagem, foram prescritos 1155

intervencdes de Enfermagem. Apds a
exclusdo das repeticoes obteve-se um total
de 140 diferentes cuidados, média de 11,9
por paciente. Apdés o0 processo de

organizacdo dos dados, para a apresentacao
dos resultados foram considerados os
cuidados prescritos relativos aos 10 titulos
diagnésticos mais frequentes, obtendo-se

um total de 24 intervencdes (Tabela 2).

Mapeamento cruzado as Necessidades Humanas Basicastre os diagndsticos e

intervencdes de Enfermagem

Os titulos foram

submetidos ao mapeamento cruzado com a

diagnosticos

teoria das NHB. Entre os dez diferentes
de

formulados, nove foram mapeados as NHB

titulos  diagnosticos Enfermagem

v.22,n.2,2019

psicobiolégicas; um as NHB psicossociais
e nenhum dos diagndsticos formulados
referem-se as NHB psicoespirituais (Figura
1).
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Figura 1 — Mapeamento Cruzado dos diagndsticos dentermagem fundamentado na
Teoria das Necessidades Humanas Basicas. Vigcosa, M&asil, 2017.Fonte: Dados da

pesquisa.

‘ Necessidades Humanas Basicas ‘

I
tPsimbinlégicas

Seguranca fisica/ Meio ambiente
Fisco de mnfecclo (87 - 8700

Psiocoespirituais

Percepciio de drgéios ¢ sen(idos
Doraguda (38 - 38%)

Eliminacio
Constipagio (19 - 19%)
Eliminagiourinariapreudicada (13 - 13%)

Exerdicio ¢ atividade fisica
—

Dearnbulagio prejudicada (17-17%)

Integridade cutineo mucosa

[~ Risco de integridade da pele prejudicada (15-
15%)

Hidratacio

Volume de liquidos excessivo (14 - 14%)

Sono erepouse
Distirbionoe padriodesono (11- 11%0)

Oxigenacio

Padrio respiratorioineficaz (10 -10%)

As 24 diferentes intervencdes de
Enfermagem identificadas foram mapeadas
humanas  basicas.

as necessidades

Constatou-se que 20 (83,3%) cuidados

|

Psicossociais

Seguran¢a emocional
Ansiedade (12-12%)

prescritos-se eram intervengdes para tratar
problemas nas NHB psicobiolégicas e
(16,7%) NHB

psicossociais (Tabela 2)

apenas quatro para

Tabela 2: Intervencdes de Enfermagem relativas adulos diagndsticos mais frequentes
seguido de mapeamento cruzado (n=100). Vicosa, MBrasil, 2017. Fonte: Dados da

pesquisa.

v.22,n.2,2019
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Mapeamento as NHB Intervencdes de Enfermagem n %
Regulacgéo (térmica e  Aferir e registrar valor dos dados vitais (FC, PR, e Tax) de _/_h. Comunicar ao enfermeiro se E@anque _ bpm e76 76
vascular) /Oxigenacdo maior que _ bpm, se FR menor que _ irpm ou maier_guipm, se PAS maior que _ mmHg ou menor que Hgirae

PAD maior que _ mmHg e menor que _ mmHg e Tax mguer_°C ou maior que _ °C.

Realizar troca do cateter venoso periférico deh £ antes caso detecte a presenca de sinais iflogisto sitio de 75 75
insercao do cateter (hiperemia, edema, presensaatlecdo, calor local e queixa de dor), obstrugdomem do cateter

e extravasamento de soro e de medicamentos.

Seguranca fisica/meio Realizar o curativo da &area de insercdo do caleterde _/_h e antes quando sujo, umido ou Jygftiiccar _ no sitio de 74 74

ambiente inserc@o do cateter e remover usando SF 0,9%.rQdoi gaze estéril e fita hipoalergénica. Datasinas e checar na
intervencado. Enfermeiro.
Trocar os equipos de infusdo de soroterapia ecaedintos a cada _ h. Datar e assinar a troca. 771
Registrar caracteristicas do sitio de insercdo docada troca de curativo. Comunicar ao Enfernstirais flogisticos 62 62
(queixa de dor, hiperemia, edema, calor local sgmea de secrecao).

Cuidado corporal Orientar o(a) paciente a usar fio dental entre ex#a$ e escovar os dentes, gengivas e lingua adascapos cada55 55
refeicdo e antes de dormir.
Realizar uma avaliagdo abrangente da dor queainctalizacéo, intensidade, tipo e os fatores pitacites sempre que33 33
houver relato de dor. Registrar dados e comun@néermeiro.
Percepcao dos 6rgdos Avaliar a eficacia das medidas de controle da gos anstituicdo dos cuidados e tratamento medicarsenpor meio de 32 32
e sentidos uma avaliagéo da dor pelo uso da escala numéridarda
Investigar com o(a) paciente os fatores que ativiaque pioram a dor, sempre que detectar quebdodeRegistrar 32 32
impressao e discutir o caso com o enfermeiro.
Observar continuamente se o(a) paciente estaespaesio expressao facial que demonstre dor. Senpeesomunicar 32 32
ao enfermeiro.
Auscultar abdome do(a) paciente de /_ horas esam@so apresente queixa de dor abdominal e distetwlominal. 27 27
Registrar dados das caracteristicas dos RHA (pessatiminuidos, aumentados ou ausentes). Enfermeir

Eliminagéo Monitorar as eliminagdes intestinais (frequénotmsisténcia, volume e cor) diariamente. Registaaiod a cada episodi®?6 26
de evacuacdo. Comunicar ao enfermeiro, se pagiéntevacuar em apresenta mais que _ episodiogetelfquidas.

173
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Registrar quantidade, cor e odor da urina a cheinacao urinaria. Caso o paciente esteja a nais ldoras sem urinar22 22
comunique ao enfermeiro.

Solicitar a nutricionista dieta rica em fibrasgara paciente, hoje. 19 19

Exercicio e atividade
fisica

Avaliar e registrar dados que possam indicar simastomas de intolerancia aos exercicios reazadm o/a pacientel8 18
(cefaléia, dor, fraqueza, transpiracéo e palpisc@omunicar ao enfermeiro quando detectar esgdéneias.

Integridade cutaneo
mucosa

Manter constantemente os lengdis da cama limpassse livres de ruga. Trocé-los toda vez que estivesujos e 14 14
amidos.

Seguranca emocional

Fazer anotacdes sobre o estado emocional do(@npme cada inicio de plantdo e sempre que haltegacdo no estada?2 22
emocional. Caso detecte ansiedade, tristeza, &deernrritabilidade, medo, instabilidade emocionamunique o
enfermeiro.

Encorajar o(a) paciente a expressar seus sentisjenuando evidenciar sinais de tristeza, afastamesgitito de medo el4 14
raiva. Registrar impressao e discutir caso conreeieo.

Autorizar a permanéncia de membros da familia fileelth tempo integral. Enfermeiro. 111

Explicar todos os procedimentos a serem realizadotusive sensacdes que o (a) paciente possdutante cadall 11
procedimento.

Oxigenacéao

Realizar ausculta pulmonar de / h e sempre gpaciente apresentar taquipnéia, dispnéia, uso ukcutatura 11 11
acessoria, confusdo mental, saturacdo de O2 memor . Atentar para presenca de crepitagfes, sprsbdridor
laringeo, atrito pleural, sibilos e diminuicdo d¥ M Quando presentes, discutir caso com a equipicméEnfermeiro.

Monitorar continuamente o ritmo respiratorio dgfagiente, a saturacéo de oxigénio e a presencsfatee@respiratorio. 10 10
Comunicar ao enfermeiro caso detecte apnéia, tagjaipbradpnéia, saturacdo de oxigénio menor (dee a presenca
de tiragens no térax do paciente.

Monitorar diariamente queixa de dispnéia e evegtespossam aumenta-la ou piora-la. Registrar ssfree discutir os10 10

achados com o enfermeiro. Elevar e manter a cabateileito da cama elevada a _ .

Sono e repouso

Monitorar e registrar diariamente dados sobre orjmdlo sono do(a) paciente (horas dormidas e evemqie 9 9
comprometeram o sono e o conforto).

v.22,n.2, 2019
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DISCUSSAO

Neste estudo, foram identificados
DE de risco e reais (Tabela 1). Dentre os
diagnosticos de risco, 0 mais frequente foi
0 de “Risco para infeccao” (87%) seguido
pelo “Risco de integridade da pele
(15%).

corroborado por outros estudos. Estudo

prejudicada” Esse achado ¢
realizado com pacientes de uma clinica
cirdrgica observou frequéncia de até 100%
do DE “Risco de infec¢cdo” na avaliacao
dos pacientes internad8sTais achados se

do de

representar ameaca ao

devem ao fato processo
hospitalizacao
estado de saude do individuo, aumentando
0 risco de contaminacdo por patdégenos
presentes no ambiente hospitdlar

Dente os diagndsticos reais, o DE
“Dor aguda” foi identificado em 38% dos
pacientes deste estudo, o segundo com
maior frequéncia. Corroborando com este
achado, estudo conduzido por Vasconcelos
(2015) também observou alta frequéncia

desse DE, 53,8%, em pacientes da clinica

pos-cirirgica e unidades de terapia
intensiva®.
A frequéncia do diagnostico

“Constipacdo” identificada no presente
estudo (19%) foi menor que os valores
descritos na literatura em unidades de
clinica médica (44%j3. Estudo realizado

com pacientes em pos-operatorio de

cirurgia geral identificou o “Risco de

v.22,n.2,2019
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em 67%
entretanto, cabe ressaltar que o diagndstico

constipacao” dos pacientes,
real “Constipacédo” nao foi identificado na
coleta de dados dessa mesma pestfuisa

Neste estudo o DE “Deambulacao
prejudicada” foi identificado em 17% dos
pacientes, percentual muito inferior quando
comparado a outro estudo desenvolvido
com pacientes internados em unidade de
clinica médica que encontrou frequéncia de
76% 9%°3 Os autores atribuiram a alta
frequéncia do mesmo a quantidade de
pacientes idosos, acamados ou em
recuperagdo presentes no cenario do
estudo, considerando que 60% da clientela
apresentava mais de 50 alfos

Embora o DE “Volume de liquidos
excessivo” tenha apresentado frequéncia
de 14% neste trabalho, estudos realizados
apenas com idosos chegaram a observar
frequéncia de mais de 40% desse titulo
diagnostico, visto que essa populagédo
especifica € mais acometida por doencas
gue podem alterar 0S processos
metabolico¥**

O diagnéstico “Eliminag&o urinaria
prejudicada” foi identificado em 13% dos
pacientes. Outras pesquisas com clientela e
cenario semelhantes também encontraram
baixa frequéncia desse diagndstico (28% e
3,3%)>1

frequéncia do referido DE tenha sido baixa

Embora neste estudo a

em relacdo a outros diagnosticos, observa-
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se no processo de envelhecimento o
de

geniturinarios, como insuficiéncia renal,

aumento quadros patolégicos
infeccdo e incontinéncia urinaria, o que
justifica o aparecimento desse diagndstico
em pacientes com mais de 60 dfios
O DE “Disturbio no padréo de

sono” foi identificado em apenas 11% dos
pacientes, o que pode ser justificado,
sobretudo, pelas interferéncias ambientais
que permeiam o espaco hospitalar, de
(2015).

extrinsecos e intrinsecos influenciam no

acordo com Cunha Fatores
padrdo de sono, devendo a equipe estar
atenta no controle dessas interferéhicia

do

“Padréo respiratorio ineficaz” (10%) vai de

A frequéncia diagnostico

encontro com o0 percentual de pacientes
cujo sistema organico determinante da
causa da internacdo foi o respiratorio
(11%). Em um estudo realizado em um
hospital publico no sul do Brasil em

de

cirirgica e servico de pronto atendimento

unidades clinica médica, clinica
cujo objetivo foi identificar os DE mais

frequentes entre idosos internados o
“Padrao respiratério ineficaz” apresentou
frequéncia de 42% na amostra estudfada
Entre as NHB psicossociais apenas
um DE foi formulado para mais de 10%
dos pacientes, o diagnostico “Ansiedade”.
Estima-se que em um ambiente hospitalar
tornam-se  ansiosos

muitos pacientes

v.22,n.2,2019
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devido a mudanca de ambiente, 0 medo da
de

distanciamento da familia, sendo este um

morte, desfechos negativos e

problema comum que também foi
identificado em outros estudés® E
medo,

imprescindivel que o estresse,

angustia, dentre outros sinais sejam
documentados pela equipe de Enfermagem
Nnos prontuarios, pois assim como outros
diagnosticos, a ansiedade demanda
cuidados e pode afetar outras necessidades
béasicas do individuo.
Quanto as NHB psicoespirituais

nao houve DE foi formulado para mais de
10%

realizado em uma UTI de um hospital da

dos pacientes. Em um estudo
Zona da Mata Mineira com 17 pacientes
foi observado que para nenhum deles
foram formulados DE relacionado as NHB
psicoespirituais. Apesar desses
resultados, ressalta-se que os profissionais
de Enfermagem devem estar sensiveis para
contemplar o individuo em sua totalidade,
sem negligenciar seu contexto e crencgas. A
internacdo hospitalar afasta os individuos
do acolhimento familiar e os expbe a um
ambiente diferente e complexo,
acarretando a estresse e angustia tanto nos
pacientes quanto em seus familiares. E
importante considerar que a saude
espiritual é fundamental na melhoria das
condicbes dos pacientes hospitalizados e

durante o periodo de recuperacao
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Em relacdo as intervencdes de
Enfermagem, a maioria foi relacionada aos
diagndsticos “Risco de infeccdo” e
“Integridade da pele prejudicada”, e para
esses foram prescritos cuidados como uso
recomendado de equipamentos de protecéo
individual, manuseio asséptico de todas as
linhas endovenosas, emprego de técnicas
adequadas no cuidado de feridas, avaliagao
das condicdes da pele e monitoragcdo de
ressecamento e umidade. Alguns autores
chegaram a identificar intervencbes de
Enfermagem no controle de infeccéo
prescritas para 100% dos participantes de
um estud&.
Estudos identificaram as
intervencdes de Enfermagem da NIC mais
frequentes em pacientes em pds-operatorio
mediato a partir dos diagnosticos de

Enfermagem verificados nessa clientela.

Observou-se que a maioria das
intervencdes era relacionada  ao
diagnéstico “Risco de infecca&d™

Outros autores trazem ainda o diagnostico
“Dor aguda” muito frequente em pacientes
em poés-operatério, sendo 25,84% de todos
0S cuidados prescritos voltados,
exclusivamente, para este DE. Achados
similares foram descritos em outro estudo,
de
Enfermagem com frequéncia maior que
70%

“Risco de infeccdo” e 17,39% séo cuidados

em que todas as intervencbes

sdo relacionadas ao diagndstico

v.22,n.2,2019
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de Enfermagem voltados para o controle
da dor agudd®°

Nesse estudo, entre os cuidados de
Enfermagem identificados constatou-se
gue nenhum deles foi prescrito para todos
0s pacientes, sendo que o mais frequente
foi “Aferir e registrais sinais vitais” (76%).
Os sinais vitais s&o indicadores do estado
de saude e da garantia do funcionamento
das funcbes circulatérias, respiratoria,
neural e enddcrina do corpo, indicando o
estado do paciente e a gravidade da
doenca. Esses parametros, medidos de
forma seriada, contribuem para que o
enfermeiro identifique os diagndsticos de
Enfermagem, avalie as intervencdes
implementadas e tome decisbes sobre a
resposta do paciente a terapédtica

Em relagho ao mapeamento
cruzado realizado entre os diagnosticos
com as NHB, 90% dos titulos diagnésticos
referem-se as NHB psicobiolégicas e
o de
NHB

psicossocial. Nao houve diagnésticos que

apenas um diagnodstico (10%),

“Ansiedade”, foi mapeado a
contemplassem as NHB psicoespirituais.
Quanto aos cuidados prescritos verificou-
se que a maioria se relacionou as NHB
psicobioldgicas.
Por fim, reforca-se que a

identificacdo dos DE e das intervengdes de
enfermagem

implica diretamente na

gualidade da assisténcia a ser prestada. A

177



BOSCAROL GT...

padronizacdo do cuidado de enfermagem
por meio da identificacdo de problemas
(diagnosticos) e riscos individuais e
coletivos, bem como com a avaliagcdo das

intervencdes de enfermagem, contribui

CONCLUSOES

Este estudo permitiu identificar os
DE e intervencOes mais frequentes para
pacientes internados em uma unidade de
clinica médico-cirargico a partir do uso do
software SIPETI.

avaliados foram

Para os 100 pacientes
identificados 65 titulos
diagnosticos e 140 intervengBes de
Enfermagem diferentes, sendo analisados
agueles que apresentaram frequéncia maior
que 10% na populacéo estudada.

A maioria dos DE identificados
neste estudo também foi encontrada em
outros trabalhos, confirmando que sao
comuns a pratica clinica do enfermeiro,
tanto em cenarios similares quanto em
outros setores hospitalares. Dentre eles,
dois representam diagndésticos de risco e
oito diagnadsticos reais.

O DE “Risco de infecgcao” foi o
mais frequente, demonstrando que a
internacdo em clinica médico-cirargico
potencializa as chances de pacientes
evoluirem com esse tipo de problema. Por
conseguinte, a intervencao de Enfermagem
com maior frequéncia esta relacionada a

este DE.
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para que as metas de seguranc¢a do paciente

sejam  alcancadas, fortalecendo a
assisténcia de enfermagem por meio de

evidéncias cientifica&

Esse estudo se limita a uma
populacdo especifica, logo os resultados
aqui nao ser

apresentados podem

generalizados. Portanto, é importante que
estudos semelhantes sejam realizados em
diferentes setores, localidades e contextos
a fim de acompanhar a evolugdo das
intervencbes de Enfermagem em relagdo a
identificacdo dos diagndésticos e atencéo a
todas as necessidades basicas do individuo.

O uso do software permitiu a
avaliacéo diaria a beira do leito de maneira
integral dos pacientes e auxiliou na
identificacdo dos DE e intervencdes. Além
disso, otimizou o tempo de atendimento
permitindo um melhor acolhimento do
paciente refletindo em um plano de
cuidados individual. Por fim, facilitou o
registro das acbes e monitoramento de
indicadores, dando maior visibilidade ao
trabalho da Enfermagem.

Espera-se que os resultados deste
estudo possam contribuir na priorizacao
dos DE mais frequentes, assim como,
subsidiar a elaboracdo dos planos de
cuidados, contribuindo para uma pratica

segura e baseada em evidéncias.
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