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RESUMO
Objetivo: Analisar os diagnosticos de enfermagem, com foco no problema e nos riscos, documentados na pratica clinica
pelos enfermeiros, no cuidado de pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva

Métodos: Estudo quantitativo, transversal, documental e descritivo. Foram selecionados 122 prontuarios no setor de
arquivo médico, por amostragem aleatdria simples, com nivel de significancia de 99%, no recorte temporal de um ano, 2016
a 2017. Elegeram-se prontuarios com historico e diagnostico preenchidos por enfermeiros da Unidade de Terapia Intensiva
ou por estudantes de enfermagem com assinatura do enfermeiro responsavel, nas primeiras 24 horas apos admissao dos
pacientes. Excluiram-se prontudrios com rasuras e/ou auséncia de laudas em sua sequéncia cronolégica

Resultados: Foram identificados 809 titulos de diagndsticos de enfermagem, destes 375 (46,3%) com foco nos riscos e
434 (53,7%) com foco no problema. Destacaram-se com as maiores porcentagens os diagndsticos: nutrigao desequilibrada,
menos que as necessidades corporais (98,4%); déficit no autocuidado (?6,7%): risco de infecgao (92,6%); troca de gases
prejudicada (71,3%): risco de integridade da pele prejudicada (54.9%)

Concluséao: A identificagao dos diagndsticos de enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva possibilita aos enfermeiros
reconhecerem as demandas do cotidiano assistencial, para planejamento e tomada de decisées focadas, resolutivas e
efetivas no cuidado intensivo

ABSTRACT

Objective: To analyze the nursing diagnosis focusing on the problem and risks documented in clinical practice by nurses
caring of patients in Intensive Care Unit.

Methods: Quantitative, transversal, documentary and descriptive study. 122 medical records were selected in the medical
file sector, by simple random sampling, with a significance level of 99%, over a one-year time frame, 2016 to 2017. Medical
records with a history and diagnosis filled out by nurses from the Intensive Care Unit or by nursing students signed by the
responsible nurse were chosen in the first 24 hours after the patients’ admission. Medical records with erasures and / or
absence of pages in their chronological sequence were excluded

Results: 809 titles of nursing diagnosis were identified, of these 375 (46.3%) with a focus on risks and 434 (53.7%) with a
focus on the problem. The diagnosis stood out with the highest percentages: unbalanced nutrition, less than body needs
(98.4%): deficit in self-care (96.7%): risk of infection (92.6%); impaired gas exchange (71.3%); risk of impaired skin integrity
(54.9%)

Conclusions: The identification of nursing diagnosis in the Intensive Care Unit enables nurses to recognize the demands of
everyday care, for planning and decision making focused, resolutive and effective in intensive care

RESUMEN
Objetivo: Analizar los diagndsticos de enfermeria centrandose en el problema y los riesgos documentados en la practica
clinica por enfermeras, en la atencion de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Métodos: Estudio cuantitativo, transversal, documental y descriptivo. Se seleccionaron 122 registros médicos en el sector de
archivos médicos, mediante muestreo aleatorio simple, con un nivel de significancia del 99%, durante un periodo de tiempo
de un ano, 2016 a 2017. Si es elegido los registros medicos con un historial y diagnostico completados por enfermeras de la
Unidad de Cuidados Intensivos o por estudiantes de enfermeria firmados por la enfermera responsable en las primeras 24
horas después de la admision de los pacientes. Se excluyeron los registros médicos con borrados y / o ausencia de paginas
en su secuencia cronologica

Resultados: Se identificaron 809 titulos de diagnodsticos de enfermeria, de estos 375 (46.3%) con un enfoque en riesgos
y 434 (53.7%) con un enfoque en el problema. Los diagndsticos se destacaron con los porcentajes mas altos: nutricion
desequilibrada, menor que las necesidades corporales (98.4%); déficit de autocuidado (96,7%); riesgo de infeccion (92.6%):
intercambio de gas deteriorado (71.3%); riesgo de deterioro de la integridad de la piel (54,9%)

Conclusion: Laidentificacion de los diagndsticos de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos permite a las enfermeras
reconocer las demandas de la atencion diaria, para la planificacion y la toma de decisiones enfocadas, resolutivas y efectivas
en cuidados intensivos.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: FOCO NO PROBLEMA E NOS RISCOS

INTRODUGAO

O cuidado de enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) é caracterizado por atividades assistenciais comple-
xas, que exigem competéncia técnica e cientifica, tomada
de decisao imediata e adogao de condutas seguras, direta-
mente relacionadas a sobrevida dos pacientes.*? Envolve
um conjunto de elementos como tecnologias, conheci-
mento cientifico e cuidado humanistico, que no exercicio
do "Ser Enfermagem’, instiga nos profissionais compro-
missados com a qualidade do cuidado oferecido, a busca
pelo aprimoramento do raciocinio clinico em prol de uma
assisténcia que satisfaga as necessidades dos envolvidos
nesse processo.t™

Como tecnologia e método do cuidado, tem-se a utiliza-
gao do Processo de Enfermagem (PE). Os Diagndsticos de
Enfermagem (DE), segunda etapa desse processo, fortale-
ce a praxis de um cuidado seguro ao expressar as respos-
tas dos individuos as situagoes vividas, e no cotidiano da
assisténcia, caracterizar os servigos de atendimento a sau-
de quanto ao tipo de usuario. Conforme a North Americam
Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I),
a especificidade dos DE, requer dos enfermeiros conhe-
cimento especifico para a identificagao adequada a cada
area de atuagao em conformidade com os regulamentos e
preceitos legais da profissao.®)

Ademais, utilizar os DE permitem a equipe de enferma-
gem e de saude, padronizagao da linguagem, facilitando o
compartilhamento do cuidado e de todo contexto de saude
apresentado pelo paciente e relatado no registro. Favorece
também o gerenciamento das informagoes e a retroali-
mentagao continua do cuidado de enfermagem.

Assim, identificar os DE, seus fatores relacionados por
caracteristicas definidoras e os fatores de risco, possibilita
aos enfermeiros reconhecer sua area de atuagao.® O co-
nhecimento do perfil diagnéstico por meio de uma lingua-
gem padronizada também subsidia agdes gerenciais, como
dimensionamento de pessoal e educagao permanente, fa-
vorecendo o fortalecimento da identidade profissional da
enfermagem a partir da visualizagdo clara dos fenémenos
que sdo levados em conta no dominio da profissao.’®

Nesse sentido, varios estudos tém buscado identificar
os DE mais frequentes nos espagos de saude e, ou ainda,
em determinado grupo de pessoas, como pacientes por-
tadores de Insuficiéncia Cardiaca, Hipertensao Arterial,
Doenca Renal Crénica, entre outras situagdes patogno-
ménicas.”*® No entanto, poucos se associam a frequén-
cia diagnéstica com os dominios e classes oriundos da
Classificagao Taxonémica da NANDA-I para robustecer os
DE que determinam a identidade de uma area.®
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Nesse sentido, a realizagao de estudos que buscam su-
prir essa lacuna do conhecimento, vai ao encontro da prio-
rizagdo dos cuidados e satisfagdo de necessidades vigen-
tes.19

Dessa forma, o presente estudo tem como questao de
pesquisa: Quais os Diagndsticos determinados pelo enfer-
meiro no ambiente da UTI? E como objetivo: Analisar os
diagndsticos de enfermagem, com foco no problema e nos
riscos, documentados na pratica clinica pelos enfermeiros,
no cuidado de pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva.

METODOS
Estudo quantitativo, transversal, documental e descritivo.

Desenvolvido em uma UTI geral de um hospital publico
do Oeste Catarinense. Nesta unidade, o enfermeiro, na in-
ternagao do paciente, faz a admissao, e apds estabilizagao
clinica, coleta os dados referentes ao exame fisico, direta-
mente com o paciente. Além disso, realiza o histoérico de
enfermagem e colheita de outros dados com familiares,
equipe responsavel pela unidade de origem e prontuario
com papéis, exames, entre outros. Na sequéncia, identifica
os DE com suas caracteristicas definidoras e fatores rela-
cionados, dando seguimento, da mesma forma, as demais
etapas do PE.

A populagao foi composta por prontuarios dos pacien-
tes internados na UTI entre 1 de dezembro de 2016 a 31 de
novembro de 2017, presentes no Setor de Arquivo Médico,
com histoérico de enfermagem e DE, preenchidos nas pri-
meiras 24 horas de internagao.

O célculo amostral, para a determinagao do numero
de prontuarios, foi baseado em uma populagao de 459 pa-
cientes internados na unidade, no periodo selecionado, por
corresponder aos primeiros 12 meses de implantagao do PE
na respectiva unidade. Adotou-se o programa SESTATNET,
com nivel de significancia de 99% e amostra calculada de
122 pacientes e respectivamente prontuarios clinicos. A se-
lecao foi realizada por meio da técnica de amostragem ale-
atoria simples, a partir da numeragao em ordem crescente
do livro de registros das internagoes na unidade. Foram
eleitos os prontudrios que possuiam histérico e diagnosti-
co preenchidos por enfermeiros da UTI ou por estudantes
de enfermagem com assinatura do enfermeiro responsa-
vel, nas primeiras 24 horas apds admissao dos pacientes.
Excluiu-se os prontuarios rasurados e/ou auséncia de lau-
das em sequéncia cronolégica.

A coleta de dados ocorreu entre margo e maio de 2018,
com digitagdo dos DE identificados em planilha Excel,

construida pelas autoras. Foram extraidos os DE, e dados
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relativos ao paciente, como sexo, idade e diagndstico meé-
dico (conforme categorias do CID-10).

Os dados foram analisados utilizando-se o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao
22.0. Foi realizada analise descritiva com distribuicao de
frequéncias absoluta e relativa. A discussao dos dados foi
realizada utilizando como ponto de corte frequéncia dos
DE igual ou superior a 50%.

O estudo respeitou a Resolugao 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, no que se refere a pesquisas envolven-
do seres humanos. Foi aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina com
parecer sob n° 2.537.092.

RESULTADOS

Dos 122 prontudrios analisados, a maioria pertencia a pa-
cientes do sexo masculino 68 (55,7%). A faixa etaria variou
entre 18 e 98 anos, sendo 68,3% dos pacientes com idade
maior ou igual a 60 anos, a média de idade foi de 64 anos,
a mediana de 66,5 e o desvio padrao de 17,5 anos. Os diag-
noésticos médicos predominantes foram as Neoplasias 19
(15,6%); Doengas do sistema nervoso 20 (16,4%); Doengas
do aparelho respiratorio 21 (17,2%); e as causas externas de
morbidade e de mortalidade 31 (25,4%), correspondendo a
74,6% do total da andlise realizada nos registros (n=122). A
frequéncia dos DE e o foco ao qual esta direcionado sera

apresentada na tabela 1.

Tabela 1.
Enfermagem com foco no problema e no risco (n=809)

Distribuicao da frequéncia dos Diagnosticos de

Foco do diagnostico de enfermagem Titulos diagnodsticos Frequéncia
Problema 14(41,2) 434(53.7)
Risco 20(58,8) 375(46,3)
Total 34(100) 809(100)

A distribuigao da frequéncia dos DE, conforme os domi-
nios e as classes da NANDA-I (2018-2020), é apresentada
na tabela 2.

DISCUSSAO
O estudo evidencia elevada frequéncia de pacientes do
sexo masculino com predominancia das condigoes agudas
e cronicas. Relaciona-se aos aspectos culturais de procura
minima da figura masculina pela assisténcia a sua saude e
a caréncia de programas especificos para a promogao da
saude e prevengao de doengas nos servigos de atengao ba-
sica, além da menor demanda dos homens nos servigos de
saude.®®

Com relagao a média de idade dos pacientes internados

na UTI, observou-se aumento significativo, em decorréncia
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Tabela 2. Distribuigao da frequéncia dos diagndésticos de enferma-
gem, conforme os dominios e as classes da NANDA-I (n=34)

Dominio Classe Titulo diagnostico :Eoe/t;uenma
b,
) Nutrigao Desequilibrada, menos 120(98.4)
Ingestéo que as necessidades corporais
Deglutigao prejudicada 1(0.8)
- Risco de Glicemia Instavel 57(46.7)
Nutrigao i
Metabolismo Risco de funcao hepatica
2(1,6)
prejudicada
- Risco de desequilibrio
Hidratagao eletrolitico 5(4.1)
Fungao . . -
Eliminacdo —— Risco de constipagao 10 (8.2)
e troca 3
Fungao . Troca de gases prejudicada 87(71.3)
respiratoria
Sono/ repouso Disturbio no padrao de sono 8(6.6)
Mobilidade fisica prejudicada 40(32.8)
At\vwdgq{e/ Mobilidade no Leito prejudicada  8(6.,6)
exercicio
Risco de sindrome do desuso 4(3,3)
Débito Cardiaco diminuido 4(3,3)
Risco de débito
Atividade/ cardiaco diminuido 10.8)
repouso Respostas Padrao Respiratorio Ineficaz 4(3.3)
cardiovasculares/  Risco de perfusao tissular 10.8)
pulmonares cerebral ineficaz ’
Ven_tlta_gao espontanea 100.8)
prejudicada
Risco de perfusao renal ineficaz  1(0,8)
Autocuidado Déficit no autocuidado 118(96.7)
- Cognigao Risco de confusao aguda 1(0.8)
Percepgao/ g Pwrv——
Coanicao - omunicagao Verbal
gnic Comunicagao e 9(7.4)
Autoconceito E‘SCO de dignidade 1(0,8)
N umana comprometida
Autopercepgao . . .
Risco de baixa autoestima
Autoestima . . 2(1.6)
situacional
Principios CleaEneE
P entre valores/ Risco de sofrimento espiritual 3(2.5)
da vida
crengas/ atos
Infecgao Risco de infecgao 113(92,6)
Risco de aspiragao 14(11.5)
Risco de choque 13(10.7)
Integridade da Pele prejudicada  31(25.4)
Seguranga/ Risco de integridade da 67(549)
protegao Lesao fisica pele prejudicada ‘
Risco de lesdo na cornea 5(4.1)
Risco de lesdo por pressao 33(27.0)
Risco de sangramento 1(0.8)
Risco de ressecamento ocular 41(33,6)
) Conforto Prejudicado 2(16)
Conforto Conforto fisico ,
Nausea 1(0.8)

do envelhecimento da populagao que, como fenémeno
mundial, tem ampliado mensalmente, em todo mundo,
cerca de um milhdo de pessoas com mais de 60 anos.t®
Estima-se que, em 2050, pessoas acima de 65 anos de ida-
de correspondam a cerca de 20% da populagao brasileira,
colocando o Brasil entre os sete paises com as maiores po-
pulagdes de idosos, o que implica maior numero de interna-
Goes de pessoas nessa faixa etaria.®®

Quanto a identificagao dos DE, apesar dos 809 DE le-
vantados pelos enfermeiros durante o processo assisten-
cial, somente 34 titulos diagndsticos foram identificados,

explicitando a presenga de DE comuns a determinadas
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areas, e a partir disso, a conformagao ou identidade dos
espagos de saude. Na mesma diregao, pesquisa realizada
em uma UTI de um hospital geral da fronteira oeste do
Rio Grande do Sul, Brasil entre 2011 e 2012, alcangou se-
melhantes resultados, com 832 DE e 52 diferentes titulos
diagnosticos de enfermagem.® Desse modo sobressai a
necessidade de realizar este tipo de estudo em outras uni-
dades de saude, possibilitando aos profissionais conhecer
o perfil diagnoéstico de determinadas areas de atividade e
avangar com estudos que promovam, por meio dos resul-
tados apresentados, intervengdes cada vez mais acuradas
aos pacientes.

Superando a identificagao dos DE mais frequentes,
destacou-se como foco dos diagnodsticos do ambiente da
UTI, aqueles voltados aos fatores de risco com 20 titulos
(58,8%) e uma frequéncia de 375 (46,3%), seguidos daqueles
direcionados para o problema com 14 titulos (41,2%) e uma
frequéncia de 434 (53,7%). Evidencia-se, assim, uma assis-
téncia de enfermagem centrada na prevengao de situagoes
que podem agravar a condigao clinica do paciente critico e
na recuperagao de condigdes que integram o desequilibrio
da homeostase. O estabelecimento de diagnosticos de ris-
co intensifica a importancia do emprego do PE na gestéao
dos riscos, sendo fundamental para as agoes destinadas a
prevengao e a promogao da saude.!”

Tais evidéncias, no entanto, suscitam duvidas relativas a
maior facilidade de os enfermeiros detectarem condigbes
de risco do que problemas reais. Esta relacionado com o ra-
ciocinio clinico? Com a forma com que foram ensinados a
oferecer o cuidado? Muito tém-se a refletir sobre isso. Ainda
no que tange ao foco dos DE, segundo o NANDA-I, os diag-
noésticos centrados no problema estao relacionados com
a ‘resposta humana indesejavel a uma condigao de saude/
processo de vida que existe em um individuo, familia, grupo
ou comunidade”® Por sua vez, os diagnosticos direcionados
aos fatores de risco, correspondem a um estado de “sus-
cetibilidade de um individuo, familia, grupo ou comunidade
para o desenvolvimento de uma resposta humana indeseja-
vel a uma condig¢ao de saude/processo da vida"®

Quanto a classificagao, os DE sado organizados por do-
minios e classes. Os dominios consistem numa éarea de
interesse ou uma area sob a qual, exercem controle; ja as
classes representam um grupo de DE com estrutura similar
que compde e dao sustentagao aos dominios.®

Dos 34 (100%) titulos diagnodsticos identificados no
estudo, destacaram-se os pertencentes aos dominios de
Atividade/repouso e Seguranga/protegao, concordando
com resultados de outros estudos da literatura nacional e

internacional 1817
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Nao foram identificados titulos diagnosticos dos domi-
nios referente a Promogao da saude, Papéis e relaciona-
mentos, Sexualidade, Enfrentamento/Tolerancia ao estres-
se, e Crescimento/desenvolvimento, tal qual os resultados
evidenciados no estudo semelhante realizado na Nigéria.t?

Os dominios de Atividade/repouso e Seguranga/prote-
Gao, confirmam as caracteristicas dos pacientes interna-
dos na UTI, e do proprio ambiente, com destaque para a
gravidade dos pacientes e imobilidade associado ao risco
de lesdes e infecgao.!? Autores corroboram, ao descreve-
rem que a fraqueza muscular € uma complicagao recorren-
te em pacientes em UTI, sendo caracterizada por fraqueza
difusa e simétrica, que envolve a musculatura dos mem-
bros e dos musculos respiratérios, aumentando tempo de
desmame, internagao e risco de infecgao.®

Os dominios nao identificados: Promogao da saude,
Papéis e relacionamentos, Sexualidade, Enfrentamento/
Tolerancia ao estresse, e do Crescimento/desenvolvimen-
to podem ser justificados pelas caracteristicas clinicas e
prioridades dos pacientes hospitalizados na UTI, os quais,
em especial na primeira avaliagao feita pelos enfermeiros,
demandam cuidados e intervengoes imediatas, buscando a
manutencao e restabelecimento hemodinamico. Uma vez
que, os dados coletados deste estudo corresponderam as
primeiras 24 horas de internagao, ou seja, do primeiro PE
realizado apods a internagao na UTL.

A despeito do nimero de DE identificados, optou-se
por discutir aqueles com frequéncia acima de 50% (n=5):
Nutricao desequilibrada, menos que as necessidades cor-
porais, seguido de Déficit no autocuidado, Risco de infec-
Gao, Troca de gases prejudicada, Risco de integridade da
pele prejudicada por evidenciarem os principais eixos iden-
titarios da UTL.

O DE, Nutrigao desequilibrada: menor que as necessida-
des corporais, esteve presente em 120 (98,4%) prontuarios
dos pacientes hospitalizados na UTIL. Tem como definigao,
segundo NANDA-I a “ingestao insuficiente de nutrientes
para satisfazer as necessidades metabdlicas"® A nutrigao
contribui para a saude e para o bom funcionamento do or-
ganismo. No caso de hospitalizagado, o estado nutricional
sofre a influéncia da condigao fisica e emocional, por isso
a avaliagdo nutricional precoce é fundamental para a recu-
peracao dos pacientes.®)

Os pacientes internados na UTI, geralmente possuem
necessidade metabdlica acima do metabolismo basal as-
sociado a situagoes clinicas como a intolerancia a die-
ta, ocorréncia de vomitos, diarreia, presenga de residuos
gastricos, distensao abdominal, entre outros.® O estado

nutricional do paciente, durante este periodo, pode variar
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desde o normal até desnutrigdo moderada ou mesmo gra-
ve, sendo também influenciada pela presenca de comorbi-
dades como obesidade, cancer ou sarcopenia relacionada
a idade, e variar durante o tempo de evolugao na UTI na
presenga de modificagdes das fungdes dos érgaos.®

Cabe ao enfermeiro, por meio da realizagéo do PE, diag-
nosticar esta necessidade e intervir junto a equipe multi-
profissional, em especial o nutricionista, buscando alter-
nativas terapéuticas que auxiliem o paciente a recuperar e
manter o metabolismo basal adequado a sua recuperagao.
A enfermagem deve ficar atenta as anotagdes no balango
hidrico, peso do paciente e quaisquer intercorréncias na
administragao de dieta, evitando a interrupgao desneces-
saria da infusao.®?

O DE, Déficit no autocuidado para alimentagao, banho,
higiene intima e para vestir-se esteve presente em 118
(96,7%) dos pacientes hospitalizados na UTI, resultado se-
melhante ao encontrado em estudo desenvolvido na Italia
em 2013, em que 100% dos pacientes tinham esse diagnods-
tico, e ao encontrado por outro autor no mesmo ano, com
85,7% de frequéncia.®*?¥ A definigdo deste DE, segundo
NANDA-I é a “incapacidade de alimentar-se”, de “comple-
tar as atividades de limpeza do corpo”, de “realizar tarefas
associadas a eliminagao vesical e intestinal”, “incapacidade
de vestir e retirar roupas de forma independente”, respec-
tivamente.©

Na ocorréncia de agravos, o ser humano torna-se de-
pendente de cuidados com déficits nas atividades da vida
didria, tanto fisicas quanto fisiologicas, incluindo a necessi-
dade de alimentagao, de se banhar, usar o toalete, vestir-se
e deambular.%” Na UTI, sdo inimeros os fatores que limitam
e inviabilizam o autocuidado por parte dos pacientes, fato
diretamente relacionado a sua gravidade e condigao clini-
ca,Wimpondo ao profissional enfermeiro a necessidade do
julgamento clinico acurado e o planejamento de agdes.)

Para tanto, a avaliagao atenta e adequada do paciente
com a inter-relagao de aspectos metabolicos e de proces-
sos biofisicos e bioquimicos organicos sao condigoes sine
qua non para cuidados efetivos que atendam em especial
as necessidades prioritarias e o retorno e/ou manutengao
do bem-estar.#2)

O DE, Risco de infecgao esteve presente em 113 (92,6%)
dos pacientes hospitalizados na UTI, resultado semelhante
ao encontrado por outro estudo, o qual registrou frequén-
cia equivalente a 96,5%%. A definigao deste DE, segundo
NANDA-I, é a “Suscetibilidade a invasao e multiplicagao de
organismos patogénicos que pode comprometer a saude”®

O paciente critico apresenta de cinco a 10 vezes maior

risco de infecgao do que os pacientes internados em outros
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ambientes hospitalares (representando aproximadamen-
te 20% do total de casos registrados de infecgao em um
hospital).?® Tal prevaléncia evidencia a vulnerabilidade dos
pacientes, em especial, nesta unidade de internagao, frente
aos microrganismos patogénicos, relacionados a condigao
critica do paciente, visto que esta exposto a varios fatores
de risco, como procedimentos invasivos, feridas cirurgicas,
comorbidades, doengas crénicas, estado nutricional preju-
dicado, emprego de terapia imunossupressora, e a propria
defesa primaria e secundaria.®)

Igualmente, deve-se considerar como fator importante
para esta discussao a adogao ou nao de medidas profila-
ticas, como isolamentos, higienizagao de maos e numero
de profissionais, fatores estes que interferem diretamente
no risco de infecgao, comprometendo a recuperagao dos
pacientes internados.®

A importancia da prevengao e educagao permanente, o
trabalho do enfermeiro ganha destaque ao realizar o DE, e
elaborar as intervengodes adequadas aos pacientes, visando
uma assisténcia de enfermagem que contemple medidas
eficazes no controle de infecgao.t*)

O DE Troca de gases prejudicada, presente em 87 (71,3%)
dos pacientes hospitalizados na UTI, tem como definigao
segundo NANDA-I “Excesso ou déficit na oxigenagao e/ou
na eliminagao de diéxido de carbono na membrana alveo-
locapilar”® Alteragdes no padrao respiratério sdo comuns
em pacientes de UTI, por serem graves, apresentarem re-
baixamento do nivel de consciéncia e muitas vezes reque-
rerem intubagao e tratamento respiratorio coadjuvante.®

Condigbes patognoménicas afetam o sistema respira-
torio e associam-se as alteragdes na troca com diminui-
cao darazao entre ventilagao e perfusao e redugao da area
de superficie total disponivel da membrana respiratoéria.?®
Todavia, o enfermeiro e sua equipe precisam estar atentos
aos dados oriundos da monitorizagao dos variados siste-
mas, em especial o hemodinamico e o respiratério, com
avaliagao de exames laboratoriais, além de auxiliar o pa-
ciente na adogao de posturas que favoregam a dinamica
respiratdria.©20

O enfermeiro e equipe precisam estar atentos aos da-
dos oriundos da monitorizagao dos variados sistemas, em
especial o hemodinamico e o respiratorio, com avaliagao de
exames laboratoriais, além de auxiliar o paciente na adogao
de posturas que favoregam a dindmica respiratoria.©20

Quanto ao DE Risco de integridade da pele prejudica-
da, esteve presente em 67 (54,9%) dos pacientes hospita-
lizados na UTI, sendo sua definigdo, segundo NANDA-I, a
“Suscetibilidade a alteragao na epiderme e/ou derme que
pode comprometer a saude”® Os pacientes internados na
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UTI estao mais predispostos a agravos no que tange a in-
tegridade da pele, devido prolongado contato com superfi-
cies Umidas, lengdis enrugados, friccdo e abrasdo.?2?)

Inumeras condigoes relacionadas e secundarias a ou-
tros DE favorecem a perda da integridade da pele. De fato,
a enfermagem sempre teve grande preocupagao com este
diagnostico devido aos cuidados com situagdes evitaveis,
e, em razao disto, muitos estudos foram desenvolvidos
nesta tematica. Dado a isso, os DE presentes na UTI e iden-
tificados neste estudo, que representam risco para o DE
Risco de integridade da pele prejudicada, mais frequentes,
foram: Nutrigao desiquilibrada, Déficit no autocuidado, se-
guido pelo Risco de glicemia instavel e Mobilidade fisica
prejudicada.

Este DE considera fatores externos como causadores
de lesdo. Porém inclui fatores nutricionais, medicamento-
sos, senilidade e disturbios hidroeletroliticos, como causa-
dores da diminuigao de turgor e diminuigao de glandulas
sudoriparas e sebaceas, com consequente ressecamento,
enrugamento e pigmentagao.t?

Como forma de prevengao, a utilizagao de protocolos e
instrumentos, como a Escala de Braden, que reflete o grau
de percepgao sensorial, umidade, atividade fisica, nutrigao,
mobilidade, fricgao e cisalhamento; viabilizam a manutengao
da integridade da pele.®® Considerando que, as lesdes cons-
tituem um problema grave a saude dos pacientes.®? Neste
contexto, prevenir e/ou tratar precocemente sao considera-
dos elementos constituintes da qualidade assistencial.

Destaca-se a importancia de a equipe de enfermagem
priorizar a resolugao dos DE com foco no problema, e da
identificagcao dos diagnosticos de risco, a partir da avalia-
Gao diaria do paciente, ja que um cuidado efetivo interferira
no desfecho final. Destacando-se a complexidade dos pa-
cientes que exigem uma gama de cuidados intensivos pela
equipe de enfermagem.

Outros estudos sao necessarios com a finalidade de
ampliar a busca dos dados, para além da primeira avaliagao
realizada pelos enfermeiros, momento critico na UTI, que
por questdes de prioridade desconsidera alguns dominios,

classes e DE, e investigar as razdes pelo predominio dos
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