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LIMA, A. P. S. Avaliacdo da assisténcia de enfermagem através de indicadores
gerados por um software. 2014. 105f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) —

Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014.

RESUMO

Na prética assistencial, percebe-se a necessidade de se instrumentalizar o enfermeiro a
fim de que ele possa avaliar a qualidade da assisténcia de enfermagem por meio de
indicadores obtidos a partir da implementacdo do processo de enfermagem. E
necessario que os enfermeiros tenham dados essenciais de enfermagem padronizados
e informatizados para avaliar a efetividade do atendimento e demonstrar o quanto os
cuidados de enfermagem contribuem para os resultados alcancados pelo paciente. Este
estudo teve por objetivo analisar a eficacia do processo de enfermagem através de
indicadores gerados por um software em uma Unidade de Terapia Intensiva. Para
calculo dos indicadores incidéncia, prevaléncia, taxa de efetividade diagndstica de risco
e taxa de efetividade na prevencdo de complica¢des, utilizou-se os diagndsticos risco
de confusdo aguda, risco de constipacdo, risco de desequilibrio na temperatura
corporal, risco de integridade da pele prejudicada e risco de quedas. Trata-se de um
estudo de coorte prospectivo, com amostra de 17 pacientes internados no periodo de
28 de junho a 26 de outubro de 2013. Foram identificados 93 titulos diagndsticos e 175
diferentes prescricbes de enfermagem. Diariamente, foram formulados, em média, 21
diagnosticos e 87 agbes de enfermagem por paciente. Entre os diagnosticos, cinco
foram formulados para 100% dos pacientes, e 24 para mais de 50%. Os 93 titulos
diagnoésticos encontram-se em 12 (dos 13) dominios da NANDA-I. Das 87 prescri¢coes
de enfermagem, cinco foram prescritas para 100% dos pacientes. Os diagnosticos de
risco de desequilibrio na temperatura corporal e risco de integridade da pele
prejudicada foram os mais incidentes. O diagnéstico risco de integridade da pele
prejudicada foi prevalente em 100% dos pacientes. Os diagnosticos risco de

constipacao e risco de integridade da pele prejudicada obtiveram taxa de efetividade



diagnostica de risco de 100%. Por sua vez, tal taxa foi de 0% para o diagnostico risco
de confusdo aguda. A taxa de efetividade na prevencao de complicacdes para risco de
confusdo aguda e risco de quedas foi de 100%; enquanto para o risco de constipacao,
risco de desequilibrio na temperatura corporal e risco de integridade da pele
prejudicada, foi respectivamente de 76,9%, 73,4% e 70,6%. Sugere-se que mais
estudos com amostras maiores e com o0s demais diagnésticos de enfermagem
estabelecidos na NANDA Internacional sejam realizados para possibilitar uma avaliacao
mais abrangente da eficacia da utilizacdo do processo de enfermagem em diferentes

populacdes de pacientes.

Palavras-chave: Processos de Enfermagem; Unidades de Terapia Intensiva,
Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Saude; Validacdo de Programa de

Computador.



LIMA, A. P. S. Evaluation of nursing assistance through indicators generated by a
software. 2014. 105f. Thesis (Master Degree in Nursing) — Escola de Enfermagem,

Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014.

SUMMARY

In practice assistance, there is a need to equip nurses to check the quality of nursing
care through indicators obtained from the implementation of the nursing process. It's
necessary that nurses have essential nursing data standardized and computerized to
assess the effectiveness of care and to demonstrate how much the nursing care
contributes to the results achieved by the patient. This study aimed to analyze the
effectiveness of the nursing process through indicators generated by software in an
intensive care unit. To calculate the indicators incidence, prevalence, rate of risk
diagnostic effectiveness and rate of effectiveness in preventing complications, we used
the nursing diagnoses risk for acute confusion, risk for constipation, risk for imbalanced
body temperature, risk for impaired skin integrity and risk for falls. This is a prospective
cohort study with a sample of 17 patients hospitalized in the period 28 June to 26
October 2013. There were formulated 93 nursing diagnoses and 175 nursing actions.
Daily, there was formulated a mean of 21 diagnoses and 87 nursing actions per patient.
Between the diagnoses, five were formulated to 100% of patients, and 24 to more than
50%. The 93 different title diagnoses are in 12 (of 13) NANDA-I domains. Between 87
nursing actions, five were prescribed to 100% of patients. The diagnoses risk for
imbalanced body temperature and risk for impaired skin integrity were the most
incidents. The diagnosis risk for impaired skin integrity was prevalent in 100% of
patients. The diagnoses risk for constipation and risk for impaired skin integrity had a
rate of risk diagnostic effectiveness of 100%. This indicator was 0% to the risk for acute
confusion. The rate of effectiveness in preventing complications to the risk for acute

confusion and risk for falls was 100%, while to the risk for constipation, risk for



imbalanced body temperature and and risk for impaired skin integrity, this indicator was
76,9%; 73,4% e 70,6%, respectively. It is suggested that further studies with larger
samples and with other diagnoses based on International NANDA should be conducted
to enable a more comprehensive assessment of effectiveness of the nursing process in

different patient populations.

Key words: Nursing Process, Intensive Care Units, Quality Indicators, Software

Validation.
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1 INTRODUCAO

O atual cenario mundial € marcado por diversas transformagbes como a
globalizacdo da economia, 0 custo crescente dos servigos, 0 continuo progresso da
ciéncia e da tecnologia, a rapidez da comunicacdo, os avancos da informatica, a
producdo e a difusdo do conhecimento técnico-cientifico, dentre outros. E, no que se
refere ao atendimento médico hospitalar, também ¢é possivel identificar uma
preocupacao ascendente com a qualidade da assisténcia, uma vez que parece pouco
provavel o fato de alguém atuar sobre a vida de seu semelhante sem manifestar a
intencao de fazé-lo com a melhor qualidade possivel (D'INNOCENZO; ADAMI; CUNHA,
2006).

Assim, a busca pela qualidade assistencial nos diversos niveis de atencdo dos
servicos de saude vem sendo cada vez mais discutida e compartilhada entre
profissionais de saude. Considera-se que ela tem deixado de ser uma atitude isolada
para tornar-se hoje um imperativo técnico. Isso se deve ao fato de os usuérios dos
estabelecimentos de salde terem se tornado, nas Ultimas décadas, mais conscientes
de seus direitos, requerendo, assim, maior comprometimento dessas instituicbes
(NAGEH, 2006; TANNURE; PINHEIRO, 2011). Além disso, com 0s crescentes custos
da assisténcia em salude e o aumento da complexidade da atencdo, acontece um
impulso objetivo para expansao de trabalhos e pesquisas de avaliacdo da qualidade e
dos custos dos servicos de saude (REIS et al., 1990).

Nas ultimas décadas, buscou-se identificar os efeitos individuais e coletivos nos
resultados apresentados pelos pacientes atendidos nos servicos de saude
(BEHRENBECK et al., 2005). Nesse contexto, a enfermagem, assim como as demais
profissdes, se depara com a necessidade de aprimorar seu processo de trabalho em
busca da qualidade do cuidado prestado (VITURI; MATSUDA, 2009).

A implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é
apontada como uma metodologia capaz de melhorar a qualidade da assisténcia de
enfermagem, pois oferece respaldo cientifico, seguranca e direcionamento para o
desempenho das atividades realizadas pela equipe de Enfermagem (MARQUES;
CARVALHO, 2005; CARRARO; KLETEMBERG; GONCALVES, 2003). Uma das
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ferramentas que devem ser utilizadas para implantar a SAE é o Processo de
Enfermagem (PE). Trata-se de um método cientifico de que o enfermeiro dispde para
aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos e humanos na assisténcia aos pacientes
(SPERANDIO, EVORA, 2005).

Cabe ressaltar que, para sistematizar a assisténcia de enfermagem utilizando o
PE, é necessario um marco conceitual que fundamente a organizacdo e os resultados
que o servico almeja alcancar. Neste sentido, as teorias direcionam as acbes dos
enfermeiros de modo que eles se responsabilizem pelo cuidado prestado aos pacientes
com fundamentacdo cientifica, e ndo mais de maneira empirica (TANNURE;
PINHEIRO, 2011).

A Resolucéo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) preconiza
que a assisténcia de enfermagem deve ser sistematizada implantando-se o PE
(COFEN, 2009). Este, por sua vez, se operacionaliza em cinco etapas: investigagao,
diagnostico de enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliacdo (TANNURE;
PINHEIRO, 2011).

Para Salgado (2010), quando a enfermagem passa a diagnosticar os fenbmenos
observados em sua prética e, consequentemente, a prescrever a¢des para melhorar ou
solucionar os problemas identificados, ela estd se respaldando no conhecimento
cientifico e registrando as acdes pelas quais é legalmente responsavel, além de tornar
mais visivel a sua pratica. Outros autores apontam que a aplicacdo efetiva do PE, em
todas as suas etapas, conduz a melhoria da qualidade dos cuidados de saude, estimula
a construcdo de conhecimentos teoricos e cientificos com base na melhor pratica
clinica, auxilia na elaboracdo de protocolos, na fundamentacdo do ensino e raciocinio
clinico, no gerenciamento de custos e no planejamento de alocacdo de recursos para a
qualificagdo dos servicos de enfermagem. (SEGANFREDO; ALMEIDA, 2011; LUCENA
et al., 2010).

Cabe ressaltar que o aumento do volume de dados decorrente do registro das
etapas do PE, culminou na consequente expansao dos sistemas computadorizados nas
instituicbes de saude. Isso possibilitou que as acfes de enfermagem passassem a ser
direcionadas com base em dados organizados, disponibilizados aos profissionais por

meio de sistemas de informacéo de enfermagem (SILVEIRA; MARIN, 2006).
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Um sistema de informacdo em enfermagem representa um conjunto de
ferramentas que apoiam as acdes de enfermagem e deve produzir informagdes que
possibilitem a tomada de decisbes sobre as acdes a serem implementadas, o
acompanhamento ou controle da execucéao (eficiéncia e eficacia) das acdes propostas,
e a avaliacdo do impacto (efetividade) alcancado sobre a situagdo de saude inicial do
paciente (CAMARA, 2001). Setz e D'Innocenzo (2009) alertam que pode-se avaliar a
assisténcia de enfermagem através de seus registros, pois estes costumam refletir a
qualidade do cuidado.

Nos ultimos anos alguns enfermeiros se dedicaram a desenvolver sistemas de
informacdo em enfermagem que pudessem atender as necessidades do registro de
enfermagem de forma eficiente e sistematizada (DALRI, 2000; SPERANDIO, EVORA,
2005; TANNURE, 2012). Verifica-se que a pratica de enfermagem pode alcancar niveis
de exceléncia através do uso desses sistemas, uma vez que estes se traduzem em
ferramentas de apoio para obtencdo de dados, bem como para a geragdo de novas
informacdes e conhecimentos (SANTOS, 2010; PALOMO, 2009).

O Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre Sistematizar o Cuidar em Enfermagem
da Escola de Enfermagem da UFMG, registrado no CNPq, também vem desenvolvendo
varios estudos na tentativa de contribuir com a constru¢cdo do conhecimento proprio de
enfermagem. Salgado (2010) identificou os diagnosticos e as acdes de enfermagem
mais frequentes em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e os
mapeou a Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB), de Wanda de Aguiar
Horta. Tannure (2012) desenvolveu um software com as etapas do processo de
enfermagem e avaliou sua aplicabilidade em uma UTI.

Este software, denominado Sistema Informatizado com o Processo de
Enfermagem em Terapia Intensiva (SIPETI), contém dados essenciais ao registro da
investigacdo, diagnostico, planejamento, implementacdo e avaliagdo de enfermagem,
além de resultados e indicadores do cuidado que foi prestado (TANNURE, 2012).
Contudo, até o momento, o SIPETI foi aplicado em uma UTI, de forma experimental, de
modo a buscar estabelecer sua aplicabilidade, tendo sido plenamente utilizado com 14

pacientes. Ressalta-se, no entanto, que o SIPETI ainda ndo obteve dados suficientes
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para gerar todos os indicadores da assisténcia de enfermagem prestada, propostos em
seu modulo de avaliagéo.

E, uma vez que na pratica assistencial, percebe-se a necessidade de se
instrumentalizar o enfermeiro para buscar a qualidade da assisténcia de enfermagem
através de indicadores que contemplem o PE, faz-se necessario que os enfermeiros
tenham dados essenciais de enfermagem padronizados e informatizados para avaliar a
efetividade do atendimento e para demonstrar as contribuicbes que fazem para os
resultados alcancados pelo paciente, ou seja, o restabelecimento total ou parcial do seu
estado de salde (COENEN; SCHONEMAN, 1995).

Para Chianca et al. (2012), torna-se relevante realizar pesquisas que favoregam
a pratica de enfermagem e estabelecam o valor do cuidado & satde. E importante que
os resultados de enfermagem obtidos na fase de avaliacdo dos cuidados gerem
indicadores da qualidade da assisténcia, capazes de determinar a eficicia dos cuidados
prestados pelos enfermeiros (CHIANCA et al., 2012). Para Carvalho (2010), sao
estudos de eficacia aqueles que determinam o beneficio de determinada tecnologia,
como uma intervencao, programados em condicdes ideais ou experimentais.

Dalri (2000) sugere que pesquisas com diagnésticos de enfermagem incluam
estudos de elos com as intervencgdes de enfermagem e dos resultados obtidos a partir
da implementacdo dessas intervencdes. E, uma vez que o SIPETi foi desenvolvido
para gerar indicadores capazes de estabelecer essa relacdo, mas que para serem
gerados, precisam que o sistema seja utilizado para este fim, torna-se necessario
validar o médulo de avaliacao do sistema, do qual esses dados podem ser obtidos.

Desta forma, justifica-se este estudo pela necessidade de verificar a capacidade
de um sistema de informagdo em enfermagem gerar indicadores de qualidade da
assisténcia do cuidado prestado, que estabelecam a eficacia das a¢fes de enfermagem
prescritas para 0s respectivos diagnésticos de enfermagem e a efetividade na
identificacdo do paciente de risco. Além disso, este estudo ira contribuir para a
validagdo do médulo de avaliacdo do SIPETI.

Diante do exposto, surge entdo o seguinte gquestionamento: € possivel analisar a
eficacia do processo de enfermagem através de indicadores gerados por um software

para demonstrar a qualidade da assisténcia de enfermagem em uma UTI?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

* Analisar a eficicia do processo de enfermagem através de indicadores gerados

por um software em uma Unidade de Terapia Intensiva de adultos de Belo Horizonte.

2.2 Objetivos especificos

» Estabelecer o perfil dos diagndsticos e das acdes de enfermagem identificados
em um grupo de pacientes internados em uma UTI de Belo Horizonte;

* Identificar a incidéncia dos diagnosticos de enfermagem nos pacientes incluidos
no estudo;

 Identificar a prevaléncia dos diagnosticos de enfermagem nos pacientes
incluidos no estudo;

* |dentificar a taxa de efetividade diagndstica de risco nos pacientes incluidos no
estudo;

« Identificar a taxa de efetividade na prevencéo de complicagcdes nos pacientes

incluidos no estudo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Qualidade da assisténcia a saude

Em 1993, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) definiu a qualidade da
assisténcia a saude em fungédo de um conjunto de elementos que incluem: um alto grau
de competéncia profissional, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos, um minimo de
riscos, um alto grau de satisfacdo dos pacientes e um efeito favoravel na saude
(RACOVEANU, JOHANSEN, 1995).

O significado de qualidade é resultado do produto de dois fatores, sendo o
primeiro a ciéncia e tecnologia da assisténcia a saude, e o segundo, a aplicacdo desta
ciéncia e tecnologia na pratica atual. Esse produto é caracterizado por varios atributos
que incluem eficacia, efetividade, eficiéncia, otimalidade, aceitabilidade, legitimidade e
equidade. Esses atributos, tomados individualmente ou em uma variedade de
combinacg@es, constituem a definicdo de qualidade (DONABEDIAN, 2003).

Para melhor compreenséo deste estudo, faz-se necessario destacar e diferenciar
0s conceitos de eficacia, efetividade e eficiéncia. Para Donabedian (2003), eficacia é a
capacidade da ciéncia e da tecnologia de assisténcia a saude trazer melhorias na
saude quando usadas sob as circunstancias mais favoraveis; efetividade é o grau em
que as melhorias atingiveis na saude sdo, de fato, atingidas; e eficiéncia é a
capacidade de diminuir o custo da assisténcia sem diminuir as melhorias alcangéveis
na area da saude.

O objetivo das instituicbes de saude € manter e melhorar a qualidade da
assisténcia, o que nao representa garantir a qualidade. Para Donabedian (2003), ndo
se pode assegurar ou garantir a qualidade, apenas aumentar a probabilidade do
cuidado ser bom ou melhor. Por este motivo, o termo garantia tem sido criticado e
sugestdes alternativas como melhoria ou melhoria continua tém representado melhor a

idéia central que nenhum nivel de qualidade é completamente satisfatério. Outra

alternativa, o termo gestdo de qualidade, é util ao sugerir que a qualidade da
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assisténcia a saude esta sujeita a supervisdo gerencial. Contudo, apesar de criticado, 0
termo garantia de qualidade ainda encontra-se firmemente estabelecido e amplamente
utilizado, e significa tomar todas as acdes para estabelecer, proteger, promover e
melhorar a qualidade da assisténcia a saude.

O movimento pela qualidade nos servicos de saude é hoje uma necessidade
incorporada a gestéo dessas areas a fim de assegurar a assisténcia livre de riscos ao
usuario (D'INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006). Para tanto, faz-se necessario
determinar como esta qualidade pode ser avaliada.

Nos ultimos 40 anos, o autor Avedis Donabedian vem publicando uma série de
importantes trabalhos relacionados a avaliacdo da qualidade dos servicos de saude.
Para ele, a avaliacdo qualitativa do cuidado pode se dar em trés componentes:
estrutura, processo e resultado (DONABEDIAN, 1966).

Para Donabedian (2003), estrutura refere-se as condi¢cdes sob as quais o
cuidado é prestado. Essas condicbes envolvem recursos materiais (instalacbes e
equipamentos), recursos humanos (namero, variedade e qualificacdo de profissionais,
além de suporte pessoal), e caracteristicas organizacionais (organizacdo de equipe
médica e de enfermagem, treinamento e pesquisa, supervisdo e revisdo de
desempenho, entre outros). A estrutura pode ser o maior determinante de qualidade da
assisténcia, pois pode influenciar o processo e, consequentemente, o resultado.

Processo diz respeito as atividades que constituem o cuidado de saude,
incluindo diagndstico, tratamento, reabilitacdo, prevencao e educagcdo do paciente. O
processo do cuidado esta mais diretamente relacionado aos resultados, se comparado
as caracteristicas da estrutura, uma vez que ele é capaz de identificar variacfes
menores na qualidade. Além disso, a informacdo sobre o processo € mais facilmente
obtida através de registros no prontuario do paciente, questionamentos aos pacientes e
observacéo direta do cuidado (DONABEDIAN, 2003).

Resultado refere-se as mudancas, desejaveis e indesejaveis, nos individuos e
populacées que podem contribuir com o cuidado em saude. Os resultados podem
incluir mudanca no status do paciente, mudanca de comportamento e no conhecimento

adquirido pelo paciente e sua familia que pode influenciar o cuidado futuro, satisfacao
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dos pacientes e sua familia com o cuidado recebido e seus resultados (DONABEDIAN,
2003).

Contudo, a combinacdo dessas abordagens permite obter uma avaliacdo mais
completa da qualidade. Da mesma forma, uma estratégia combinada pode ajudar a
identificar as possiveis causas de falha na qualidade, atribuindo-as a estrutura, ao
processo, ou a ambos (DONABEDIAN, 2003).

Segundo Donabedian (1978), a avaliacdo da qualidade tem como objetivo
determinar o grau de sucesso das profissdes relacionadas com a saude, em se
autogovernarem, de modo a impedir a exploracdo ou a incompeténcia. O objetivo da
monitorizagdo da qualidade é exercer vigilancia continua, de tal forma que desvios dos

padrdes possam ser precocemente detectados e corrigidos.

3.2 Processo de enfermagem e indicadores assistenciais

O PE é um método dinamico, flexivel, organizado, utilizado para o desempenho
sistematico da pratica profissional de enfermagem e pressupfe uma série de acles
dindmicas e inter-relacionadas para a sua realizacdo, a saber: avaliacdo do paciente,
estabelecimento de diagnésticos de enfermagem, desenvolvimento de uma estratégia
ou plano de cuidados de enfermagem, implementacdo do cuidado de enfermagem e
avaliacdo do cuidado de enfermagem prestado ao paciente (GARCIA; NOBREGA,
2009; DURAN; TOLEDO, 2011).

Em cada contato entre o enfermeiro e o paciente, e a cada plano de cuidado, o
enfermeiro deve analisar e julgar o que deve ser dito e feito, ou seja, o cuidado precisa
ser individualizado (TANNURE; PINHEIRO, 2011). Assim, o PE auxilia os enfermeiros
na tomada de decisao, cujo foco reside no alcance de resultados esperados (ALMEIDA
et al., 2010).

Para Kunaviktikul et al. (2005), faz-se urgente em todo o mundo a necessidade
de dados que evidenciam a associacdo entre acdes de enfermagem e os resultados
apresentados pelos pacientes. Essa informacgéo € de suma importancia uma vez que a

assisténcia de enfermagem baseada em evidéncia deve garantir que o paciente
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obtenha o melhor resultado possivel e, esse resultado, mensurado através de
indicadores, possibilita aos gestores e usuarios tomar decisdes sobre recursos.

A prestacdo do cuidado de qualidade, a capacidade de comunicacdo eficaz
sobre a assisténcia ao paciente e a tomada de decisdo durante este processo depende
da qualidade da informacdo disponivel a todas as profissdes e setores. O principal
objetivo de um registro eletrénico de saude é apoiar a comunicagdo multidisciplinar e a
tomada de decisdo na assisténcia ao paciente (HAYRINEN; SARANTO, 2009).

Para monitorar o desempenho clinico, faz-se necessario o estabelecimento de
critérios e padrdes, ou seja, ferramentas através das quais a qualidade da assisténcia
possa ser mensurada. Os atributos dos critérios e padrdes sdo as caracteristicas que
podem ser medidas e avaliadas. Contudo, se as fontes de informacao sdo incompletas,
invalidas, ou intencionalmente distorcidas, o resultado sera um falso desenho da
qualidade (DONABEDIAN, 2003).

Para Fontes e Cruz (2007), a documentacdo do PE pode ser um instrumento Util
para a avaliacdo da qualidade do cuidado através do gerenciamento das informacdes
de enfermagem. Um estudo realizado em Michigan verificou quais cuidados de
enfermagem sao omitidos, segundo os enfermeiros. A avaliagdo do paciente foi
relatada como falha ou ausente por 44% dos enfermeiros, enquanto as intervencoes,
planejamentos e cuidados foram omitidos por mais de 70% dos enfermeiros (KALISCH;
LANDSTROM; WILLIAMS, 2009).

Para avaliar a qualidade da assisténcia € necessario traduzir os conceitos e
definicbes gerais, da melhor maneira, a critérios operacionais, parametros e
indicadores, validados e calibrados por atributos (FRANCO et al., 2010). Para Adami e
Maranhdo (1995), a avaliacdo da qualidade significa atribuir valor a um dado parametro
emitindo um juizo de valor. Trata-se de um processo intencional, técnico e politico a fim
de exercer a vigilancia, ou seja, detectar e corrigir precocemente 0s desvios
encontrados, adotando-se, sempre, uma perspectiva pedagogica e nao punitiva. Assim,
a incorporacgdo da avaliagdo da qualidade como pratica sistematica nos diversos niveis
dos servicos de saude pode propiciar aos gestores informacgfes requeridas para a
definicdo de estratégias de intervencao (SILVA; FORMIGLI, 1994). Contudo, medir os
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resultados da assisténcia que prestam configura um grande desafio para as equipes de
saude.

Os indicadores sao instrumentos que possibilitam definir parametros que serao
utilizados para realizar comparacgdes e agregar juizo de valor frente ao encontrado e ao
ideal estabelecido (LABBADIA, 2011). A Organiza¢do Pan-Americana da Saude (2001)
define indicadores como medidas-sintese que contém informacdo relevante sobre
determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem como do desempenho
do sistema de saude. Vistos em conjunto, devem refletir a situacdo de uma populacéo e
servir para a vigilancia das condi¢des de saude.

Para Franco et al. (2010) a maneira como os indicadores sdo organizados e
coletados influencia na criacdo da cultura para a exceléncia do desempenho. A
transparéncia na divulgacdo dos resultados e o uso de critérios objetivos para
reconhecimento das pessoas impulsionam a motivacao de toda a equipe para a busca
do sucesso organizacional.

Os esforcos, internacionais e nhacionais, na busca pelo desenvolvimento de
propostas de gestdo da qualidade da assisténcia e na avaliacdo do desempenho de
servicos e sistemas de saude, tém crescido significativamente. Percebe-se a
conscientizacdo de profissionais de saude e a mobilizacdo de organizacdes para
identificar estratégias e indicadores que consigam alcancar e traduzir a qualidade do
cuidado, tanto na area de prevencdo quanto de promocdo da saude (MARSHALL,
2004; OVRETVEIT, 2003; VIEIRA; KURCGANT, 2010).

Estudos sugerem como indicadores para avaliagdo da assisténcia de
enfermagem a taxa de infec¢cdo hospitalar relacionado a cateter venoso central e
infeccdo do trato urinario; queda de paciente; extubagdo acidental; perda de sonda
nasoenteral; incidéncia de Ulcera por pressao; taxa de incontinéncia urinaria e vesical,
constipacdo intestinal; perda de peso; satisfacdo do paciente com os cuidados de
enfermagem, controle da dor; informacdo educacional recebida (capacidade de
autocuidado e ansiedade); conforto e seguranca; satisfacao da equipe de enfermagem,;
0 numero total de enfermeiros/técnicos e auxiliares de enfermagem e horas de
enfermagem por paciente/dia; ndo conformidades relacionadas a administragdo de

medicamentos pela enfermagem; flebite; absenteismo de enfermagem; indice de
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treinamento de profissionais de enfermagem; acidente de trabalho de profissionais de
enfermagem; e rotatividade de profissionais de enfermagem, também chamado turn
over (DENSER, 2003; NAGEH, 2006; MOURA, et al.,, 2009; KUNAVIKTIKUL et al,
2005; KUNAVIKTIKUL et al., 2001).

Outros estudos apresentaram indicadores de qualidade especificos para o pés-
operatorio relacionado ao manejo da dor e, dentre os mais cruciais, cita-se: avaliacao
regular da percepcédo do paciente em relacdo a dor, tratamento farmacolégico da dor
administrado preventivamente, informacdo ao paciente no pré-operatorio sobre o
tratamento da dor, acdo do enfermeiro até que seja alcancado um nivel de dor aceitavel
pelo paciente, conhecimento especifico do enfermeiro na avaliacao e tratamento da dor,
escuta dos enfermeiros sobre as falas do paciente referente a dor, suporte ao paciente
para encontrar posi¢cao de conforto, e avaliacdo da dor do paciente junto a imobilizacédo
(IDVALL et al., 2001; IDVALL et al., 1999).

Diante de tantas propostas de indicadores para avaliar a assisténcia de
enfermagem, faz-se necessario estabelecer quais deles podem representar melhor a

pratica de enfermagem.

3.3 Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem

Uma das primeiras tentativas de padronizar um conjunto de dados essenciais
para a pratica de enfermagem foi desenvolvido por Werley e Lang (1988), através do
Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem - CDME (Nursing Minimum Data Set —
NMDS). Este foi o primeiro importante passo dado no esforco de coletar dados
comparaveis a fim de contribuir para a comunicacdo e tomada de decisdo em
enfermagem, através da acumulacédo, armazenamento e recuperacao das informacoes
de enfermagem. O CDME exige que esses dados sejam gravados, preferencialmente
computadorizados em sistemas de informagdo de enfermagem (WERLEY; LANG,
1988).
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O CDME é definido como um conjunto minimo de elementos de informacé&o com
definicbes e categorias uniformes relativas a dimenséo especifica do profissional de
enfermagem, que atende as necessidades de informacdo dos multiplos usuarios de
dados no sistema de saude. Nesse conjunto devem ser incluidos os itens de
informacdo que sdo usados basica e regularmente pela maioria dos enfermeiros na
tomada de decisao clinica para a assisténcia de enfermagem (WERLEY; LANG, 1988).

O objetivo do CDME ¢é estabelecer comparabilidade de dados de enfermagem
em diferentes populacdes, caracteristicas, areas geograficas e tempo através de dados
de categorias, varidveis ou elementos, e padronizar definicbes desses dados utilizados
na pratica clinica de enfermagem, administracdo, pesquisa e educacdo. Faz-se
necessario a utilizacdo de dados confiaveis, convenientes e comparaveis para
descrever o estado de saude de uma variedade de populacbes em relacdo as
necessidades do cuidado de enfermagem, para avaliar, diagnosticar, planejar, intervir
ou gerenciar, e evoluir a assisténcia de enfermagem, e para investigar a qualidade e os
resultados da assisténcia de enfermagem, a disponibilidade e custos da pesquisa em
enfermagem, bem como a utilizacdo e custo dos servigos de enfermagem (WERLEY,
LANG, 1988).

O CDME é composto de 16 elementos, divididos em trés categorias: itens
demograficos dos clientes ou pacientes (identificacdo pessoal, data de nascimento,
sexo, raca, etnia, residéncia); itens do cuidado de enfermagem (diagndstico,
intervencao, resultados e intensidade do cuidado de enfermagem); e itens do servigco
(nimero da agéncia do servigo de saude, nimero de registro Unico de saude do cliente
ou paciente, numero de registro Unico do profissional de enfermagem que prestou o
cuidado, data da admissao, data de alta, dados de encaminhamento do paciente ou
cliente, dados sobre o tipo de pagamento pelo servigo prestado) (WERLEY et al., 1991;
WERLEY; LANG, 1988).

Estudos na Irlanda, Bélgica, Finlandia, Coréia, Tailandia, Estados Unidos da
América e Holanda tém mostrado a utlizacdo do CDME para tornar visivel a
contribuicdo do cuidado de enfermagem nos resultados apresentados pelos pacientes
(MORRIS, 2010; BUTLER et al., 2006; KAAKINEN; TORPPA, 2009; PARK et al., 2006,
PARK et al., 2004; GOOSSEN et al., 2003). Outros estudos mostraram 0 uso de
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sistemas de classificacdo de enfermagem no CDME para comparar a variacdo da
pratica de enfermagem em diferentes popula¢des de pacientes e instituicées (VAN DEN
HEEDE, 2009; VON KROGH; NADEN, 2008; GOOSSEN et al., 2001; COENEN et al.,
1999).

Além disso, o CDME tem sido utilizado para adequar os recursos humanos da
enfermagem bem como financeiros de acordo com o nivel de assisténcia prestado
(VAN DEN HEED, 2008; SERMEUS, 2008; WELTON; HALLORAN; ZONE-SMITH,
2006). A literatura também apresenta estudos que utilizam os dados coletados pelo
CDME para validagcdo de diagnésticos de enfermagem (MEHMERT, DELANEY, 1991;
RIOS et al., 1991).

Silveira e Marin (2006) compararam 9 diferentes Conjuntos de Dados de
Minimos de Enfermagem de acordo com a denominacdo, a proposta, a estrutura, o
conteldo e o pais em que desenvolve. Estes conjuntos de dados apresentaram
similaridades e diferencas em termos de elementos e suas definicdes, mas todos
incluiram os dados demogréaficos do paciente ou cliente, os dados sobre o cuidado, o
diagnéstico, as intervencdes e os resultados de enfermagem, dados dos enfermeiros e
da instituicdo, ou seja, a maioria prevista no CDME. Silveira e Marin (2006) afirmam ser
inquestionavel o fato de todos apresentarem potencial de tornar visivel o processo de
trabalho dos enfermeiros.

Desde a proposta inicial do CDME, algumas tentativas de sucesso tém sido
apresentadas no Brasil. Estas tém sido relacionadas a implementacdo e
desenvolvimento da pratica de enfermagem em setores especificos, como saude
ocupacional e saude do idoso (SILVEIRA; MARIN, 2006; RIBEIRO, 2006).

No entanto, se os enfermeiros se concentrarem exclusivamente na gestao de
dados para a qualidade do servico, sem considerar o processo de enfermagem, o
conjunto de dados minimos de enfermagem seria ignorado (McCORMICK, 1988).
Santos e Nobrega (2004) relatam que os enfermeiros desejam aplicar a SAE na pratica
de modo que sua implementacdo possa produzir resultados passiveis de mensuracao,
0 que ir4 possibilitar o aprofundamento dos conhecimentos, melhorar a qualidade da

assisténcia e do registro das informacdes de enfermagem.
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A Ordem dos Enfermeiros de Portugal - OEP (2007) propds a organizagao dos
indicadores através do CDME estruturada em quatro partes. As trés primeiras partes
correspondem aos indicadores das componentes da avaliacdo da qualidade proposta
por Donabedian (2003): estrutura, processo e resultado. A quarta parte corresponde
aos indicadores do tipo epidemioldgicos.

Para o componente “estrutura”, foram propostos os seguintes indicadores: horas
de cuidados de enfermagem prestados por dia, indicadores do sistema de classificacado
dos pacientes por niveis de dependéncia do cuidado de enfermagem, e satisfacdo dos
enfermeiros (OEP, 2007).

Para o componente “processo”, propfe-se a medida da taxa de efetividade
diagnéstica do risco. Este indicador consiste na relacdo entre o numero total de casos
que desenvolveram um problema ou complicacdo, com risco previamente
documentado, e o universo de casos que desenvolveram esta mesma ocorréncia, num
certo periodo de tempo (OEP, 2007).

Para o componente “resultado” sdo propostos 0s seguintes indicadores: taxa de
efetividade na prevencdo de complicacdes, modificacbes positivas no estado dos
diagnosticos de enfermagem (reais), taxas de ganhos possiveis/esperados de
efetividade, e satisfacdo dos usuarios em relagéo aos cuidados de enfermagem.

A taxa de efetividade na prevencdo de complicacBes consiste na relacéo entre o
namero total de casos com risco documentado de um determinado problema ou
complicagdo — que acabaram por ndo desenvolver a complicacdo e tiveram, pelo
menos, uma intervencao de enfermagem implementada — e o universo dos casos que
tiveram previamente documentado o risco deste mesmo problema ou complicacdo, num
determinado periodo de tempo.

As modificagBes positivas no estado dos diagnésticos de enfermagem (reais)
consiste na relacdo entre o numero total de casos que resolveram um determinado
diagnéstico de enfermagem, com intervencdes de enfermagem implementadas, e o
universo dos que apresentaram este diagndstico, num certo periodo de tempo.

O indicador taxa de ganhos possiveis/esperados de efetividade configura uma
natureza ou tipologia distintas das anteriores, e resulta da comparacgao entre aquilo que

€ esperado conseguir-se, em funcdo do julgamento profissional acerca do estado,
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potencial e recursos do paciente, familia ou grupo, e aquilo que € efetivamente
conseguido. Portanto, este indicador consiste na relacdo entre 0 nimero total de casos
em que o resultado esperado de um determinado diagnostico de enfermagem, com
intervencdes de enfermagem implementadas, foi realmente conseguido, e o0 universo
dos que apresentaram este diagndstico, num certo periodo de tempo (OEP, 2007).
Dentre os indicadores epidemioldgicos, propfe-se o célculo de incidéncia e
prevaléncia de diagnosticos de enfermagem, além de taxas de frequéncias relativas. A
taxa de incidéncia consiste na relacdo entre o numero total de novos casos de um
determinado diagnéstico de enfermagem estabelecido em um determinado periodo de
tempo e a populagdo nesse periodo. Ja a prevaléncia consiste na relacdo entre o
namero total de casos de ocorréncia de um determinado diagndstico de enfermagem
durante um determinado periodo de tempo e a populacdo nesse periodo. A taxa de
frequéncia relativa consiste na relagdo entre o numero de casos de ocorréncia de um
determinado diagnostico de enfermagem e o total de casos ocorridos num determinado

periodo de tempo.

3.4 Sistema Informatizado com o Processo de Enfermagem em Terapia Intensiva

O SIPETI consiste em um software especialmente projetado para uma UTI de
adultos, e contém as etapas do PE, fundamentado na Teoria das NHB (TANNURE,
2012). Nesta teoria, o foco da enfermagem é levar o ser humano ao seu estado de
equilibrio pelo atendimento de suas necessidades psicobiolégicas, psicossociais e
psicoespirituais (LEOPARDI, 2006).

Este software é fruto do trabalho conjunto de duas enfermeiras pesquisadoras e
dois analistas de sistema. E composto por trés sessdes: gestio de dados, processo de
enfermagem e configuracbes. Na gestdo de dados, ha o modulo de cadastro de
profissionais de salde e cadastro de pacientes. Na sessdo processo de enfermagem,
ha os moddulos de historico de enfermagem (anamnese e exame fisico/NHB), de

diagnésticos de enfermagem, de planejamento/prescricdo de enfermagem e de
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avaliacdo da assisténcia. E na sessao de configuragdes, caso seja de acesso permitido
ao usuéario, é possivel ser direcionado ao modulo banco de dados e alteragédo de senha
(TANNURE, 2012).

Com vistas a implementacdo de acfes seguras para 0s pacientes e conferir
maior visibilidade para os cuidados de enfermagem, a padronizagcédo da linguagem de
problemas e tratamentos de enfermagem tem sido desenvolvida para esclarecer e
comunicar algumas regras essenciais na implementacdo do cuidado (DOCHTERMAN;
BULECHEK, 2008). No SIPETI, a classificacdo de diagnosticos de enfermagem
selecionada para alimentar o banco de dados foi a da NANDA-International (NANDA-I),
por ser o sistema de classificacdo mais usado no mundo e por ja ser utilizado na UTI do
estudo (DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2009, TANNURE, 2012).

No médulo de diagnosticos de enfermagem do SIPETI ha inseridos 199 titulos
diagnosticos mapeados a dados constantes no médulo de exame fisico/NHB. Para
realizar o mapeamento, Tannure (2012) considerou as definicdes de cada diagnéstico
presente na NANDA-I, as definicbes dos termos usados para alimentar o banco de
dados do modulo de exame fisico e as definicdes das NHB.

No modulo de planejamento/prescricées de enfermagem do SIPETI ha inseridas
364 acles de enfermagem que foram extraidas da Nursing Interventions Classification
(NIC) e de cuidados de enfermagem ja prescritos pelos enfermeiros da UTI que foram
mapeados no estudo de Salgado (2010) as a¢des da NIC. Para cada diagnostico, existe
mapeada uma lista de possiveis acbes de enfermagem que sdo selecionadas de
acordo com o julgamento do enfermeiro. Como em alguns casos, uma mesma acao
pode ser prescrita para mais de um diagnostico de enfermagem, o sistema informa tal
fato ao enfermeiro (a acéo ja aparece como selecionada) para evitar que uma agao seja
replicada no relatorio de prescricdo (TANNURE, 2012).

Em busca de favorecer a obtencdo de indicadores que pudessem ser usados
para auxiliar na avaliacdo da assisténcia prestada aos pacientes, as escalas de Katz,
Braden, Therapeutic Intervention Scoring System (TISS 28) e Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation (APACHE 1) foram inseridas no banco de dados do SIPETI
(TANNURE, 2012). A escala de Katz permite a avaliagdo da independéncia dos

pacientes para realizacdo das atividades da vida diaria (AVDs); a escala de Braden
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possibilita determinar o risco de os pacientes desenvolverem Ulcera por pressao; o
TISS 28 permite a avaliacdo da gravidade das doencas e a quantificacdo da carga de
trabalho de enfermagem necessaria ao atendimento dos pacientes, e o APACHE Il é
um indice que permite a avaliacdo da gravidade e progndstico de pacientes admitidos
em UTI. Os dados destas escalas permitem uma caracterizacao clinica dos pacientes
do estudo.

No estudo de Tannure (2012), este software mostrou-se adequado, acurado,
inteligivel, eficiente e permitiu a interacdo dos dados, a apreensibilidade e a
operacionalidade. Assim, ele auxiliou os enfermeiros na execucédo préatica do processo
de enfermagem em suas diferentes etapas, bem como na identificacdo de
necessidades biopsicossociais e espirituais apresentadas pelos pacientes. Também
mostrou-se vantajoso por permitir uma maior compreensdo sobre a interrelacdo
existente entre as etapas do PE, por dispor de avisos e lembretes que minimizam o
registro de dados invalidos, por ser mais facil aprender o conceito, a aplicacdo e
executar suas acdes e controlar o seu preenchimento do que entender os conceitos
implicitos, a aplicabilidade e executar os registros e controle de forma manual; por ser
mais facil obter dados para avaliar o servico a partir do seu uso; por possuir subsidios
de ajuda que podem ser acessados em caso de duvidas e dispor de recursos mais
adequados a aplicacdo do PE na pratica profissional.

Também foi descrito o fato do SIPETi conter dados mais detalhados sobre o
exame fisico/necessidades apresentadas pelos pacientes; possuir recursos que
auxiliam os profissionais a evitar erros e uniformizar conceitos; permitir a obtencao de
indicadores de saude e facilitar a compreensdo da inter-relacdo existente entre as
etapas do PE (TANNURE, 2012).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo que, segundo Hochman et al.
(2005), é aquele em que o pesquisador segue os individuos durante determinado

periodo de tempo para verificar a incidéncia de uma situacéo clinica.

4.2 Local de estudo

Para a realizacédo deste estudo foram coletados os dados de pacientes de uma
UTI de adultos localizada em Belo Horizonte, MG.

A UTI encontra-se situada no quarto andar de um hospital e maternidade de Belo
Horizonte e foi fundada em 2002 por uma empresa privada com fins lucrativos.

Trata-se de uma UTI para pacientes adultos, com capacidade para 12 leitos
destinados a atendimentos particulares e por convénio. Aproximadamente 65% dos
pacientes admitidos na unidade s@o idosos com 0s mais variados problemas clinicos.
N&do sdo permitidos atendimentos a pacientes com diagnostico de sindrome
coronariana aguda que necessitem de angioplastia de emergéncia, e pacientes
neuroldgicos, que necessitem tomografia ou arteriografia de urgéncia, uma vez que o
hospital ndo possui unidades que realizam esses servicgos.

Na UTI ha sete enfermeiros, todos com um contrato de trabalho de 120 horas
mensais. A carga horaria do enfermeiro coordenador é de seis horas diarias. Ha dois
enfermeiros diaristas que também cumprem seis horas diarias, trabalhando um no turno
da manha e outro no turno da tarde. Quatro enfermeiros trabalham no periodo noturno,
cumprindo uma escala mensal com plantdes fixos por dia da semana. No servico ha 28

técnicos de enfermagem, escalonados, cumprindo jornada de trabalho 12 por 36 horas,
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divididos em quatro plantdes com sete funcionarios que prestam assisténcia aos
pacientes em cada turno de trabalho. H4 também dois técnicos de enfermagem que
cumprem a escala de 12 por 36 horas, no periodo diurno, e que trabalham com os
recursos materiais da unidade.

Atendendo as Resolugbes do COFEN n°358/2009 e 429/2012, e procurando
oferecer uma assisténcia de melhor qualidade aos seus pacientes, a SAE comecou a
ser implantada nesta UTI em agosto de 2006, mas foi a partir de agosto de 2008 que
todas as fases do PE passaram a ser desenvolvidas e registradas nos prontuarios dos
pacientes. A primeira e quinta fase do processo de enfermagem (investigacdo e
avaliacdo) sao registradas em impressos no formato check list. A segunda, terceira e
quarta fases (diagnostico, planejamento e prescricdo) sao registradas por meio
eletrbnico em planilhas criadas pelos préprios enfermeiros.

Durante um periodo compreendido entre 2010 e 2011, o SIPETi foi aprimorado e
teve sua aplicabilidade testada nesta UTI, motivo pelo qual foi escolhida como local

para a conducao do presente estudo.

4.3 Populacdo e amostra

No periodo do estudo, foram admitidos 142 pacientes na UTI. Determinou-se que
0 estudo fosse realizado com os pacientes internados nos dois primeiros leitos da UTI
no periodo de quatro meses de 2013 (28/06/2013 a 26/10/2013), totalizando 17
pacientes (12%), que constituiram a amostra do estudo. A delimitacdo por estes leitos
se deu porque eles séo separados na estrutura fisica da UTI dos demais. Além disso,
fez-se necessario delimitar um numero que permitisse a coleta de dados pelos
profissionais voluntarios, pesquisadores especialmente treinados para a coleta de
dados utilizando o sistema informatizado.

Em caso de transferéncia de um paciente participante do estudo para outro leito
gue ndo fosse um dos determinados neste estudo, o paciente continuou sendo

acompanhado até a alta, transferéncia de unidade ou O&bito. O paciente que
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eventualmente foi admitido em um destes dois boxes selecionados para a coleta dos
dados e recebeu alta, transferéncia de unidade ou evoluiu a Obito antes da primeira

coleta de dados pelo software, foi excluido do estudo.

4.4 Coleta de dados

4.4.1 Capacitacao dos pesquisadores

A fim de capacitar os enfermeiros e académicos de enfermagem que
alimentaram o software, foram realizados treinamentos individuais e coletivos
abordando conteudos tedrico-praticos por uma das pesquisadoras. Os enfermeiros e
académicos que participaram da pesquisa fazem parte do Nlcleo de Estudos e
Pesquisa sobre Sistematizar o Cuidar em Salde e Enfermagem. Os académicos
encontravam-se, pelo menos, no quinto periodo do curso de graduacdo em
enfermagem, ja haviam completado o elenco de disciplinas que contemplam contetdos
de semiologia e semiotécnica, fisiologia e processo de enfermagem e ja haviam
adquirido habilidades necessarias a coleta de dados para a participacao no estudo.

A partir do treinamento realizado, estabeleceu-se a concordancia entre 0s
enfermeiros e académicos na execucao das etapas do PE e na sua documentacdo no
sistema informatizado. Para Batista (1977), a concordancia entre observadores tem
sido considerada uma medida de fidedignidade. Os enfermeiros e académicos foram
considerados treinados e prontos para iniciar a coleta de dados, no estudo, quando
seus registros foram julgados como confiaveis, isto €, fidedignos. Para Batista e Matos
(1984), diz-se que uma observacdo é fidedigna quando, diante do mesmo evento,
efetua-se 0 mesmo registro.

Para o célculo da concordéancia, foram levadas em consideracgao trés decisdes. A

primeira delas foi a delimitagdo da unidade de contagem (BATISTA, 1977), que neste
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estudo foram os titulos diagndsticos e prescricdes de enfermagem, ja que é através
deles que foram calculados os indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem.
Para as prescri¢cdes de enfermagem, foram consideradas para fins de concordancia, as
acOes prescritas sem a periodicidade para execucdo delas, uma vez que esta pode
variar em virtude das experiéncias dos observadores, rotinas da instituicdo e
considerando que ha auséncia de consenso cientifico para algumas delas.

A segunda decisdo referiu-se ao periodo de tempo em que o registro de um
comportamento por dois observadores seja contabilizado como sendo concordancia
(BATISTA, 1977). A coleta de dados foi realizada por dois profissionais (um deles era
aguele considerado expert para fins de comparacdo no teste de concordancia) no
mesmo paciente, na mesma data e dentro de um periodo maximo de uma hora de
intervalo, sem que os observadores se encontrassem, a fim de garantir a independéncia
no registro dos observadores. A definicdo pelo periodo maximo de uma hora para a
coleta de dados de ambos profissionais ocorreu pela necessidade de garantir a taxa do
comportamento, ou seja, que as informacfes do paciente se alterassem o minimo
possivel no espaco de tempo compreendido entre a coleta de dados dos profissionais
e, consequentemente, pudesse interferir o minimo possivel na concordancia entre eles.

A terceira decisdo referiu-se a forma de se obter um indice numérico de
concordancia que, no presente estudo, utilizou a porcentagem de concordancia
estabelecida pela seguinte formula (BATISTA, 1977):

n° de concordancias
x 100

n° concordancias + n° discordancias

Para indicar que os observadores estavam treinados e aptos a iniciar a coleta de
dados, foi considerado como indice aceitavel de concordancia aqueles acima de 80%
(BATISTA, 1977). Trés enfermeiros e trés académicos obtiveram indice de

concordancia acima de 80%.
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4.4.2 Alimentacéao do SIPETI

Foi realizado um teste piloto com pacientes admitidos nos leitos elencados para
o estudo, com o objetivo de verificar fragilidades durante a coleta e permitir a
familiarizagcdo dos profissionais com o SIPETi e a instituigdo. Este estudo piloto foi
conduzido durante um més, anteriormente a coleta de dados do estudo.

No periodo de 28/06/2013 a 26/10/2013, os enfermeiros e académicos
devidamente capacitados se revezaram para, diariamente, realizar cadastro e
anamnese (quando na admissdo), exame fisico, diagnosticos de enfermagem (DE),
planejamento/prescricdo de enfermagem e avaliagdo da assisténcia nos pacientes
admitidos nos primeiros dois leitos da UTI, até que estes recebessem alta, fossem
transferidos ou evoluissem a 6bito. Através dessas informacdes, contidas no SIPETI, foi
possivel extrair os dados necessarios ao calculo de indicadores de enfermagem, além
da caracterizacao dos pacientes.

Para a NANDA-I (2012), muitos profissionais preocupam-se basicamente com 0s
diagnésticos de enfermagem sem considerar a estrutura taxonémica em si. No entanto,
familiarizar-se com a forma como o diagnéstico é estruturado é Util ao profissional que
busca encontrar informagbes com rapidez. Assim, os diagndsticos de enfermagem
identificados foram descritos conforme os dominios e classes a que pertencem na
Taxonomia NANDA-I.

4.5 Tratamento e analise dos dados

A descricao do perfil dos pacientes que compuseram a amostra deste estudo foi
realizada utilizando frequéncias absolutas e percentuais. Os dados contidos no médulo
de cadastro de pacientes foram pautados no estudo de Tannure et al. (2008) que
validou instrumentos de coleta de dados de enfermagem para UTIs de adultos, com

fundamentacéo na teoria das NHB, de Wanda de Aguiar Horta, que considera as
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necessidades psicobioldgicas, psicoespirituais e psicossociais do ser humano. Assim, a
populacdo foi caracterizada quanto ao sexo, idade, raga, escolaridade, tempo de
internac&o, motivo da internacao (por sistema organico acometido) e procedéncia.

Para caracterizacao clinica dos pacientes do estudo, também foram calculadas
frequéncias absolutas e percentuais, utilizando os dados coletados na escala de Katz,
Braden, TISS 28 e APACHE II.

Os dados relativos aos diagnésticos de enfermagem identificados também foram
apresentados em frequéncias absolutas e percentuais, bem como as ac¢fes prescritas
para os diagnésticos de enfermagem.

Para realizar o célculo dos indicadores foram selecionados os DE risco de
constipacao, risco de confusdo aguda, risco de desequilibrio na temperatura corporal,
risco de integridade da pele prejudicada e risco de queda, e as acdes prescritas durante
todo o periodo de internacdo dos pacientes, considerando o periodo estudado. A
selecdo por estes diagnosticos se deu porque estudos mostram que eles estdo entre 0s
mais frequentes em pacientes criticos internados em unidades de terapia intensiva
(SALGADO; CHIANCA, 2011; ARAUJO et al., 2011; OLIVEIRA; FREITAS, 2009;
PASINI et al., 1996). Além disso, a queda e a Ulcera por pressao tém sido mencionadas
como um dos principais eventos a serem prevenidos para promover a seguranca dos
pacientes (BRASIL, 2013) e, foram também utilizados como um dos indicadores de
qgualidade da assisténcia de enfermagem, usados para alimentar o banco de dados do
SIPETI.

Os diagnoésticos de enfermagem de risco descrevem as respostas humanas a
condicbes de saude que podem desenvolver-se em individuos, familias ou
comunidades e estdo apoiados em fatores de risco que contribuem para o aumento da
vulnerabilidade (NANDA-I, 2012). Além disso, a selecdo destes diagndsticos se justifica
pela possibilidade de identificar os respectivos problemas reais nos pacientes atravées
de diagnosticos de enfermagem ou das notificacdes de eventos adversos no modulo de
exame fisico do SIPETi (no caso de queda e lesao cutanea).

O problema real / diagnéstico de enfermagem real, definido para cada
diagnoéstico de enfermagem de risco identificado nos pacientes do estudo esta descrito
no QUADRO 1.
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Quadro 1 — Diagndsticos de risco e os respectivos problemas reais identificados nos

pacientes no estudo

Risco
documentado no
modulo de

Diagndsticos de

Problema real

Mdédulo no SIPETI para

identificacdo do registro

do problema real

enfermagem

Risco de | - “constipagao” - Diagnésticos de
constipacao - “constipacéao percebida” enfermagem

Risco de confusdo | - “confusdo aguda” - Diagnésticos de
aguda enfermagem

Risco de | - “Hipotermia” - Diagnésticos de

A - “Hipertermia”
desequilibrio na| . e e enfermagem
- “Termorregulacao ineficaz
temperatura corporal
Risco de integridade “Integridade da pele prejudicada” e/ou | - Diagnésticos de

da pele prejudicada

“Integridade tissular prejudicada”
(Identificado ap6s admissao)
- Ocorréncia de leséo cutanea desenvolvida

na UTI

enfermagem

- Exame fisico

Risco de quedas

- Ocorréncia de queda

- Exame fisico

Fonte: dados do estudo

Foram calculados os seguintes indicadores para cada diagnostico de risco:

* Incidéncia:

namero de novos casos de um determinado diagnostico em um dado periodo

populacéo existente no mesmo periodo

x 100
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Neste estudo, considerou-se caso novo de um determinado diagndstico quando
este foi identificado apds a primeira avaliagdo do paciente, ou seja, ap0s a admissao.

* Prevaléncia:

namero de casos de um determinado diagndéstico em um dado periodo
x 100

populacéo existente no mesmo periodo

Neste estudo considerou-se caso de um determinado diagndstico quando este foi

identificado em algum momento da internacéo do paciente.
» Taxa de efetividade diagndstica de risco:
namero de casos que desenvolveram um determinado problema real com

risco prévio documentado em um dado periodo
x 100

namero de casos que desenvolveram o problema real no mesmo periodo

O numero de casos de pacientes que desenvolveram o problema real foi
identificado a partir dos diagndsticos de enfermagem ou eventos adversos, levando-se
em consideracdo que a coleta de dados ocorreu a cada 24 horas. Considerou-se um
caso com risco prévio documentado aquele caso em que o diagnéstico de risco foi

identificado no dia anterior a ocorréncia do problema real.
» Taxa de efetividade na prevengao de complicagdes:
namero de casos com risco de um determinado problema, que ndo os desenvolveram,

e tiveram pelo menos uma interveng¢do documentada em um dado periodo
x 100

numero de casos com risco documentado no mesmo periodo
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Faz-se necessario ressaltar que no SIPETi as acdes de enfermagem sao
prescritas para um determinado diagnostico, 0 que permite calcular a taxa de
efetividade na prevencéo de complicacoes.

Os dados referentes aos célculos dos indicadores foram gerados pelo SIPETiI.
Porcentagens foram estabelecidas e os resultados destes célculos estdo apresentados

em quadros e tabelas.

4.6 Aspectos éticos

Em atencdo as determinacfes das Diretrizes e Normas Regulamentadoras
envolvendo Seres Humanos estabelecidas pela Resolugdo 196/1996 e Resolugéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996; BRASIL, 2012), esta
pesquisa foi submetida a analise e aprovacéo da diretoria da instituicdo local do estudo
e do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE n°
11772613.5.0000.5149).

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo deste estudo, ou o
respectivo responsavel legal pela internacdo em caso de incapacidade do paciente de
compreender a informacdo, foram recrutados por meio de convite feito pelos
enfermeiros e académicos. Foram explicados os objetivos do estudo e o carater
voluntario de participacdo. Os pacientes ou responsaveis legais pela internacdo que
concordaram em participar assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE A).
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo incluem a caracterizacdo dos pacientes cujos dados
foram coletados, os diagnosticos e as prescricdes de enfermagem formulados para os
pacientes, e os indicadores de qualidade.

Primeiramente apresenta-se a caracterizacdo dos pacientes que compuseram a
populacdo deste estudo (dados demogréaficos e clinicos). A seguir sdo descritos os
diagnésticos e as prescricoes de enfermagem que foram propostos para esses
pacientes e que constavam no sistema informatizado.

Para os DE risco de constipacéo, risco de confusdo aguda, risco de desequilibrio
na temperatura corporal, risco de integridade da pele prejudicada e risco de quedas,
foram apresentados os indicadores de incidéncia, prevaléncia, taxa de efetividade

diagndstica de risco e taxa de efetividade na prevencéo de complicacdes.

5.1 Caracterizacao dos pacientes

Durante o periodo de coleta de dados, foram internados nos leitos da UTI,
reservados para a realizacdo deste estudo, 17 pacientes. Todos eles, ou seus
respectivos representantes legais aceitaram participar da pesquisa e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Entre os 17 pacientes que fizeram parte da amostra do estudo, dez eram do sexo
masculino, representando um percentual de 59%. A faixa etaria variou entre 26 e 91
anos, sendo a média de idade 68 anos e a mediana 76 anos. A distribuicdo percentual

da amostra por faixa etaria pode ser visualizada no GRAFICO 1.
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Grafico 1 - Distribuicdo percentual dos pacientes por faixa etaria. Belo Horizonte/MG,
2013. Fonte: SIPETiI

Todos os pacientes internaram-se na UTI por meio de convénio. O tempo de
internacdo variou entre trés e 42 dias, sendo a meédia de 13 dias e a mediana de nove
dias.

Os dados relacionados a raca, escolaridade, causa da internacdo classificada
por sistema organico, procedéncia e desfecho podem ser verificados na TABELA 1 com

as respectivas frequéncias absolutas e percentuais.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos pacientes internados na UTI. Belo Horizonte/MG.
2013.(continua)

Caracteristicas N %
Raca

Branca 11 65
Parda 5 29

Negra 1 6
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos pacientes internados na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013.

(concluséo)

Caracteristicas N %

Escolaridade

1° grau completo 6 35
2° grau completo 4 24
3° grau completo 2 12
Ignorado 5 29
Sistema organico como causa da

internacao

Respiratério 7 41
Cardiovascular 6 35
Gastrintestinal 2 12
Metabodlico/Renal 2 12
Procedéncia

Outro hospital 10 59
Pronto socorro 4 23
Casa 1

Unidade de internacéo 1 6
Bloco cirargico 1

Desfecho

Alta 12 71
Obito 4 23
Transferéncia 1 6
Fonte: SIPETI

No que se refere a caracterizacdo clinica, segundo a escala de Katz, oito (47%)
pacientes eram independentes para as atividades de vida diaria na admissédo e nove
(52%) foram classificados como dependentes em cinco ou seis atividades de vida

diaria. De acordo com a escala de Braden, dez (58%) pacientes tinham risco minimo ou
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moderado para desenvolver Ulcera por pressao na admisséo e nove (52%) tinham risco
moderado ou elevado no ultimo dia de internacao.

Conforme o TISS 28, 14 pacientes (82%) foram considerados, na maioria dos
dias de internacao, fisiologicamente estaveis, requerendo observacao profilatica e trés
pacientes (18%) considerados fisiologicamente estdveis porém requerendo cuidados
intensivos de enfermagem e monitorizacdo continua. Segundo o escore do APACHE,
sete (41%) pacientes admitidos tinham 85% de risco de morte. No entanto, em cinco
(29%) pacientes houve falta de dados para calculo deste escore.

Os dados relacionados a escala de Katz e Braden na admisséo e alta, e escore
do APACHE Il com as respectivas frequéncias absolutas e percentuais podem ser
verificados na TABELA 2.

Tabela 2 — Caracterizagéo clinica dos pacientes internados na UTI conforme escala de
Katz, Braden e APACHE II . Belo Horizonte/MG. 2013. (continua)

Caracteristicas N %

Escala de Katz na admissao

Dependente em 0 funcao 8 47
Dependente em 1 fungao 1 6
Dependente em 2 funcdes 2 12
Dependente em 3 funcdes 0 0
Dependente em 4 fung¢des 1

Dependente em 5 fungdes 1

Dependente em 6 funcdes 3 17
Ignorado 1 6
Escala de Katz no ultimo dia de

internagcéao

Dependente em 0 funcao 2 12
Dependente em 1 funcao 0

Dependente em 2 fung¢des 0

Dependente em 3 funcdes 2 12
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Tabela 2 — Caracterizagéo clinica dos pacientes internados na UTI conforme escala de
Katz, Braden e APACHE Il . Belo Horizonte/MG. 2013. (continuagéo)

Caracteristicas N %

Escala de Katz no ultimo dia de

internagéo

Dependente em 4 funcdes 0 0
Dependente em 5 funcdes 6 35
Dependente em 6 funcdes 3 17
Ignorado 4 24
Escala de Braden na admisséo

Sem risco 4 24
Risco minimo 5 29
Risco moderado 5 29
Risco elevado 3 17
Escala de Braden no dltimo dia de

internagéao

Sem risco 4 24
Risco minimo 4 24
Risco moderado 3 17
Risco elevado 6 35
APACHE I

0-4 pontos (4% risco de morte) 0

5-9 pontos (8% risco de morte) 0

10-14 pontos (15% risco de morte) 1

15-19 pontos (25% risco de morte) 2 12
20-24 pontos (40% risco de morte) 1 6
25-29 pontos (55% risco de morte) 1



44

Tabela 2 — Caracterizagéo clinica dos pacientes internados na UTI conforme escala de
Katz, Braden e APACHE Il . Belo Horizonte/MG. 2013. (concluséao)

Caracteristicas N %
APACHE I
30-34 pontos (73% risco de morte) 0 0
35-100 pontos (85% risco de morte) 7 41
Ignorado 5 29
Fonte: SIPETI

5.2 Perfil de diagnéstico de enfermagem

Para os 17 pacientes que compuseram a amostra, foram identificados 93
diferentes titulos diagndsticos, com uma a média diaria de 21 diagndsticos/dia.

A TABELA 3 mostra a ocorréncia dos diagndésticos de enfermagem identificados
por paciente, independente da frequéncia em que eles apareceram durante o periodo

de internacdo, com as respectivas frequéncias absolutas e percentuais.

Tabela 3 — Ocorréncia de diagnosticos de enfermagem identificados por paciente

internado na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (continua)

Diagnoésticos de enfermagem n° de %
pacientes

Risco de infeccéo 17 100,0
Risco de leséao 17 100,0
Déficit no autocuidado para vestir-se 17 100,0
Risco de integridade da pele prejudicada 17 100,0
Risco de trauma vascular 17 100,0
Déficit no autocuidado para banho 16 94,1
Déficit no autocuidado para higiene intima 16 94,1
Risco de quedas 15 88,2
Mobilidade no leito prejudicada 15 88,2
Risco de desequilibrio na temperatura corporal 15 88,2
Ventilagdo espontanea prejudicada 14 82,4
Risco de glicemia instavel 13 76,5
Risco de constipacao 13 76,5
Troca de gases prejudicada 13 76,5

Risco de aspiracao 12 70,6
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Tabela 3 — Ocorréncia de diagnosticos de enfermagem identificados por paciente

internado na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (continuacao)

Diagnosticos de enfermagem n° de %
pacientes

Risco de motilidade gastrintestinal disfuncional 12 70,6
Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas 11 64,7
Atividade de recreacao deficiente 11 64,7
Padréo respiratério ineficaz 11 64,7
Déficit no autocuidado para alimentacao 10 58,8
Risco de sindrome do desuso 10 58,8
Ansiedade 10 58,8
Comunicacgéao verbal prejudicada 9 52,9
NutricAo desequilibrada: menos do que as necessidades

corporais 9 52,9
Integridade da pele prejudicada 8 47,1
Motilidade gastrintestinal disfuncional 7 41,2
Eliminacao urinaria prejudicada 7 41,2
Risco de sangramento 6 35,3
Risco de desequilibrio do volume de liquidos 6 35,3
Confuséo aguda 6 35,3
Risco de disfungéo neurovascular periférica 6 35,3
Protecao ineficaz 6 35,3
Disposi¢éo para comunica¢do aumentada 5 29,4
Diarréia 5 29,4
Insénia 5 29,4
Dor aguda 5 29,4
Perfuséo tissular renal ineficaz 4 23,5
Integridade tissular prejudicada 4 23,5
Processos de pensamento perturbados 4 23,5
Risco de perfuséo tissular gastrintestinal ineficaz 4 23,5
Mucosa oral prejudicada 4 23,5
Débito cardiaco diminuido 4 23,5
Volume de liguidos deficiente 4 23,5
Hipotermia 4 23,5
Hipertermia 3 17,6
Risco de sindrome de estresse por mudanca 3 17,6
Volume de liguidos excessivo 3 17,6
Desesperanca 3 17,6
Perfusao tissular periférica ineficaz 3 17,6
Baixa autoestima situacional 3 17,6
Intolerancia a atividade 3 17,6
Constipacéao 3 17,6
Medo 3 17,6
Mobilidade fisica prejudicada 3 17,6
Resposta disfuncional ao desmame ventilatorio 2 11,8
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Tabela 3 — Ocorréncia de diagnosticos de enfermagem identificados por paciente

internado na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (concluséo)

Diagnosticos de enfermagem n° de %
pacientes
Risco de soliddo 2 11,8
Risco de perfusao renal ineficaz 2 11,8
Memoria prejudicada 2 11,8
Insuficiéncia na capacidade do adulto para melhorar 2 11,8
Controle eficaz do regime terapéutico 2 11,8
Risco de confusdo aguda 2 11,8
Disposicéo para enfrentamento aumentado 2 11,8
Disposicao para processos familiares melhorados 2 11,8
Perfusao tissular cardiopulmonar ineficaz 2 11,8
Perfuséo tissular cerebral ineficaz 2 11,8
Religiosidade prejudicada 2 11,8
Resiliéncia individual prejudicada 2 11,8
Retencao urinaria 2 11,8
Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida 2 11,8
Sindrome do estresse por mudanca 2 11,8
Risco de baixa autoestima situacional 1 5,9
Sobrecarga de estresse 1 5,9
Confuséao cronica 1 5,9
Incontinéncia urinaria de esforco 1 5,9
Risco de sentimento de impoténcia 1 5,9
Incontinéncia intestinal 1 5,9
Incontinéncia urindria reflexa 1 5,9
Perfusdo gastrintestinal ineficaz 1 5,9
Risco de volume de liquidos deficiente 1 5,9
Denticéo prejudicada 1 5,9
Risco de choque 1 5,9
Sentimento de impoténcia 1 5,9
Disposicao para aumento do autocuidado 1 5,9
Enfrentamento ineficaz 1 5,9
Risco de resiliéncia comprometida 1 5,9
Capacidade de transferéncia prejudicada 1 5,9
Deambulacgéo prejudicada 1 5,9
Interacao social prejudicada 1 5,9
Nausea 1 5,9
Padréo de sono prejudicado 1 5,9
Pesar 1 5,9
Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz 1 5,9
Tristeza cronica 1 5,9

Fonte: SIPETi
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Verifica-se que entre os 93 titulos diagnoésticos identificados, cinco deles foram
formulados para 100% dos pacientes. S&o eles: risco de infec¢éo, risco de lesdo, déficit
no autocuidado para vestir-se, risco de integridade da pele prejudicada e risco de
trauma vascular. Os diagnoésticos déficit no autocuidado para banho e déficit no
autocuidado para higiene intima foram formulados para 16 (94,1%) pacientes. Para 15
(88,2%) pacientes foram formulados os diagnosticos risco de quedas, mobilidade no
leito prejudicada e risco de desequilibrio na temperatura corporal. Vinte e quatro
diagnésticos de enfermagem foram identificados para mais de 50% dos pacientes.

Os 93 titulos diagnosticos identificados encontram-se em 12 diferentes dominios
da classificacdo NANDA-I (2012) conforme apresentacdo no QUADRO 2. Dentre eles,
24 (25,8%) encontram-se no dominio quatro que refere-se a atividade e repouso, 13
(13,9%) no dominio nove que refere-se ao enfrentamento e toleradncia ao estresse e 11
(11,8%) no dominio trés que refere-se a eliminagdo e troca. Nao foram identificados
diagnésticos pertencentes ao dominio oito (sexualidade).

Quatro titulos diagnosticos ndo mais constantes na NANDA-I (2012) foram
identificados para a amostra de pacientes, sendo eles: perfusao tissular cardiopulmonar
ineficaz, perfusao tissular cerebral ineficaz, perfuséo gastrintestinal ineficaz e perfusao

renal ineficaz.

Quadro 2 - Classificacdo dos diagndsticos de enfermagem formulados para os
pacientes segundo os dominios e classes da NANDA-I (2012). Belo Horizonte/MG.
2013. (continua)

Dominio Classe Diagnostico

Dominio 1 (Promocéo | Percepcéo da | Atividade de recreacédo deficiente

da saude) saude
Controle de | Protecéo ineficaz
saude
Dominio 2 (Nutricdo) | Ingestédo NutricAo desequilibrada: menos do que as

necessidades corporais

Metabolismo Risco de glicemia instavel
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Quadro 2 - Classificacdo dos diagnosticos de enfermagem formulados para os

pacientes segundo os dominios e classes da NANDA-I (2012). Belo Horizonte/MG.

2013. (continuacéao)

Dominio

Classe

Diagnostico

Dominio 3

(Eliminacéo e Troca)

Funcao urinaria

Eliminag&o urinaria prejudicada

Incontinéncia urinaria de esfor¢o

Incontinéncia urinaria reflexa

Retencdo urinaria

Funcao
gastrintestinal

Constipacéo

Risco de constipacao

Diarréia

Incontinéncia intestinal

Motilidade gastrintestinal disfuncional

Risco de motilidade gastrintestinal

disfuncional

Funcéao

respiratéria

Troca de gases prejudicada

Dominio 4

(Atividade/Repouso)

Sono/ repouso

Insbnia

Padréo de sono prejudicado

Atividade/

exercicio

Capacidade de transferéncia prejudicada

Deambulacao prejudicada

Mobilidade fisica prejudicada

Mobilidade no leito prejudicada

Risco de sindrome do desuso
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Quadro 2 - Classificacdo dos diagnosticos de enfermagem formulados para os

pacientes segundo os dominios e classes da NANDA-I (2012). Belo Horizonte/MG.

2013. (continuacéao)

Dominio

Classe

Diagnostico

Dominio 4

(Atividade/Repouso)

Respostas
cardiovasculares/

pulmonares

Débito cardiaco diminuido

Intolerancia a atividade

Padrao respiratorio ineficaz

Risco de perfusédo gastrintestinal ineficaz

Risco de perfusdo renal ineficaz

Risco de perfusdo tissular cardiaca

diminuida

Risco de perfuséo tissular cerebral ineficaz

Perfuséo tissular periférica ineficaz

Resposta  disfuncional ao desmame

ventilatorio

Ventilacdo espontanea prejudicada

Risco de sangramento

Risco de choque

Autocuidado

Déficit no autocuidado para alimentacao

Déficit no autocuidado para banho

Déficit no autocuidado para higiene intima

Déficit no autocuidado para vestir-se

Disposicdo para aumento do autocuidado

Dominio 5

(Percepcéo/cognicao)

Cognicao

Confuséo aguda

Confuséo crénica

Memoria prejudicada

Comunicacéo

Disposicao para comunicagdo aumentada

Comunicacgéao verbal prejudicada
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Quadro 2 - Classificacdo dos diagnosticos de enfermagem formulados para os

pacientes segundo os dominios e classes da NANDA-I (2012). Belo Horizonte/MG.

2013. (continuacéao)

Dominio Classe Diagndstico
Dominio 6 Autoconceito Desesperanca
(Autopercepcao) Risco de solidao
Autoestima Baixa autoestima situacional
Risco de baixa autoestima situacional
Dominio 7 (Papéis e | Relacbes Disposicdo para processos familiares
relacionamentos) familiares melhorados

Desempenho do

papel

Interacao social prejudicada

Dominio 9
(Enfrentamento e
tolerancia ao

estresse)

Reacdes pos

trauma

Sindrome do estresse por mudanca

Risco de sindrome do estresse por

mudanca

Respostas de

enfrentamento

Ansiedade

Disposicéao para enfrentamento aumentado

Sobrecarga de estresse

Medo

Pesar

Risco de resiliéncia comprometida

Resiliéncia individual comprometida

Tristeza crénica

Enfrentamento ineficaz

Sentimento de impoténcia

Risco de sentimento de impoténcia

Dominio 10

(Principios da vida)

Coeréncia entre
valores/ crengas/

atos

Religiosidade prejudicada
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Quadro 2 - Classificacdo dos diagnosticos de enfermagem formulados para os

pacientes segundo os dominios e classes da NANDA-I (2012). Belo Horizonte/MG.

2013. (continuacéao)

Dominio Classe Diagnostico
Dominio 11 Infeccao Risco de infecgéo
(Seguranca e Leséao fisica Risco de aspiracao

protecao)

Denticéo prejudicada

Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas

Risco de disfuncédo neurovascular periférica

Integridade da pele prejudicada

Risco de integridade da pele prejudicada

Integridade tissular prejudicada

Risco de lesao

Mucosa oral prejudicada

Risco de quedas

Risco de trauma vascular

Termorregulacéo

Hipertermia

Hipotermia

Risco de desequilibrio na temperatura

corporal

Dominio 12
(Conforto)

Conforto fisico

Dor aguda

Nausea

Dominio 13
(Crescimento/

desenvolvimento)

Crescimento

Insuficiéncia na capacidade do adulto para

melhorar
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Quadro 2 - Classificacdo dos diagnosticos de enfermagem formulados para os
pacientes segundo os dominios e classes da NANDA-I (2012). Belo Horizonte/MG.

2013. (conclusao)

Dominio Classe Diagnostico
Diagnésticos de Controle eficaz do regime terapéutico
enfermagem nédo Perfuséo tissular cardiopulmonar ineficaz
constantes na Perfuséo gastrintestinal ineficaz
Taxonomia da Perfuséo tissular renal ineficaz
NANDA-I 2012-2014 Processos do pensamento perturbados

Fonte: Dados do estudo

5.3 Acdes de enfermagem prescritas

Durante o periodo de coleta de dados, foram prescritas 175 diferentes acfes de
enfermagem, com uma média diaria de 87 a¢les prescritas por paciente.

A TABELA 4 apresenta a ocorréncia das prescricoes de enfermagem que
encontram-se no mapeamento do SIPETi e foram prescritas para os pacientes do
estudo com as respectivas frequéncias absolutas e percentuais nos pacientes. Todas
estas prescricdes estdo apresentadas no APENDICE B na forma original em que foram

prescritas (incluindo sua periodicidade).

Tabela 4 — Prescricbes de enfermagem constantes no mapeamento do SIPETI

prescritas para os pacientes internados na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (continua)

Acdes de enfermagem N %
1 Aferir e registrar valor dos dados vitais (frequéncia cardiaca — FC, frequéncia

respiratéria — FR, pressdo arterial — PA e temperatura axilar - Tax) 17 100,0
2 Trocar os equipos de infusdo de soroterapia e medicamentos 17 100,0
3 Manter constantemente os lencdis da cama limpos, secos e livres de ruga.

Troca-los toda vez que estiverem sujos e umidos. 17 100,0
4 Aplicar hidratante na pele do(a) paciente 17 100,0

5 Verificar a permeabilidade do cateter venoso periférico 17 100,0



53

Tabela 4 — Prescricoes de enfermagem constantes no mapeamento do SIPETI
prescritas para os pacientes internados na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (continuag&o)

Acdes de enfermagem N %
6 Realizar a higiene intima do(a) paciente, com agua e sabao 16 94,1
7 Realizar uma avaliagdo abrangente da circulagao periférica do(a) paciente

(intensidade do pulso, presenca de edema nos membros, tempo de

enchimento capilar, cor e temperatura e umidades das extremidades) 16 94,1
8 Registrar caracteristicas do sitio de insercao da sonda vesical de demora - SVD 16 94,1
9 Fazer anotagdes sobre o estado emocional do(a) paciente 15 88,2
10 Realizar a higiene oral do(a) paciente 15 88,2
11 Elevar e manter a cabeceira do leito da cama elevada 15 88,2
12 Manter grades da cama elevadas 15 88,2
13 Monitorar a cada técnica de higiene intima, a pele do (a) paciente na area

perianal e perineal em busca de irritacdo local e lesdes 15 88,2
14 Vestir roupa no(a) paciente apds o banho e troca-la sempre que estiver com

sujidades e umidas. 15 88,2
15 Colocar e fazer rodizio dos coxins de protecdo nas areas dos calcaneos,

cotovelos, regido supra espinhal e infra espinhal, regido trocantérica, cotovelos

e regido occipital 15 88,2
16 Realizar troca do cateter venoso periférico 15 88,2
17 Dar banho, no leito, no (a) paciente 14 82,4
18 Realizar ausculta pulmonar 14 82,4
19 Pentear o cabelo do(a) paciente apds o banho e sempre que ndo estiver

arrumado. 14 82,4
20 Posicionar o(a) paciente na cama, mantendo o alinhamento de seu corpo 14 82,4
21 Monitorar as condi¢Ges da pele do(a) paciente 14 82,4
22 Monitorar o ritmo respiratdrio do(a) paciente, a saturagdo de oxigénio e a

presenca de esforgo respiratério 14 82,4
23 Identificar déficits cognitivos ou fisicos do(a) paciente (sonoléncia, déficit

visual, agitacdo psicomotora, confusdo mental, imobilidade ou limitagao da

mobilidade fisica, parestesias) que podem aumentar o potencial para quedas 14 82,4
24 Avaliar resultado da gasometria 13 76,5
25 Monitorar as eliminagdes intestinais (frequéncia, consisténcia, volume e cor) 13 76,5
26 Auscultar abdome do(a) paciente 13 76,5
27 Monitorar queixa de dispnéia e eventos que possam aumenta-la ou piora-la 13 76,5
28 Monitorar imagem no Raio X de térax do(a) paciente 13 76,5
29 Registrar quantidade, cor e odor da urina a cada eliminagdo urindria 12 70,6
30 Monitorar se o (a) paciente relata parestesias 12 70,6
31 Identificar valor da glicemia capilar 12 70,6
32 Trocar fixacdo do cateter periférico 12 70,6
33 Obter informacdes sobre atividades de recreacdo favoritas para o/a paciente,

que possam ser realizadas na UTI, e providenciar que sejam realizadas durante

o periodo de internagdo na unidade 11 64,7
34 Auxiliar na obtencdo de recursos necessarios a realiza¢do de atividades

recreativas na UTI por parte do (a) paciente. 11 64,7
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Tabela 4 — Prescricoes de enfermagem constantes no mapeamento do SIPETI
prescritas para os pacientes internados na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (continuacao)

Acdes de enfermagem N %
35 Monitorar o nivel de consciéncia do paciente utilizando a escala de coma de

Glasgow 11 64,7
36 Colaborar com a equipe de fisioterapia no desenvolvimento e na execucgdo de

exercicios fisicos com o/a paciente 11 64,7
37 Realizar mudanca de decubito (lateral/lateral) do/da paciente 11 64,7
38 Explicar todos os procedimentos a serem realizados, inclusive sensagfes que

o/a paciente possa ter durante cada procedimento. 10 58,8
39 Encorajar o(a) paciente a expressar seus sentimentos, quando evidenciar sinais

de tristeza, afastamento, relato de medo e raiva 10 58,8
40 Oferecer atividades de lazer para o/a paciente, de acordo com as suas

preferéncias 10 58,8
41 Realizar balanco hidrico e atentar para tendéncia do balanco ficar negativo 10 58,8
42 Verificar presenca de estase gastrica 10 58,8
43 Explicar o/a paciente as razdes para a exigéncia de repouso no leito 10 58,8
44 Zerar a bomba de dieta 10 58,8
45 Desprezar a 4gua condensada no circuito do respirador sempre que presente 10 58,8
46 Manter o alinhamento adequado (reto) do corpo do(a) paciente 10 58,8
47 Realizar mudanga de decubito (lateral/dorsal/lateral) do/da paciente 10 58,8
48 Comunicar-se com o paciente elevando o tom de voz. 9 52,9
49 Realizar uma avaliagdo abrangente da circulagao periférica do(a) paciente

(intensidade do pulso, presenca de edema nos membros, tempo de

enchimento capilar, cor e temperatura e umidades das extremidades) 9 52,9
50 Esvaziar a bolsa coletora da SVD e registrar quantidade, cor e odor da

eliminagdo urindria 9 52,9
51 Aucxiliar o (a) paciente a pentear seu cabelo apds o banho e sempre que ndo

estiver arrumado. 9 52,9
52 Auxiliar o/a paciente a vestir-se apds o banho e a trocar as roupas sempre que

estiverem com sujidades ou Umidas. 9 52,9
53 Aspirar tudo orotraqueal - TOT, nasofaringe e orofaringe do (a) paciente (nesta

ordem),com técnica asséptica 9 52,9
54 Colocar e manter objetos de uso frequente ao alcance do(a) paciente 9 52,9
55 Trocar fixacdo da sonda de gastrostomia 9 52,9
56 Manter o sistema fechado da SVD abaixo da altura da bexiga 9 52,9
57 Trocar os equipos de infusdo de dieta 9 52,9
58 Orientar e auxiliar o(a) paciente a realizar mudanca de decubito 9 52,9
59 Esclarecer duvidas do (a) paciente sobre o seu estado de saude 8 471
60 Mostrar-se disponivel para escutar os sentimentos do/da paciente 8 47,1

Auxiliar o/a paciente a realizar sua higiene oral 8 47,1
61 Aumentar a fragdo inspiratéria de oxigénio - FIO2 para 100% durante o

procedimento de aspiragao traqueal 8 47,1
62 Utilizar constantemente tom de voz tranquilo e suave ao interagir com o/a

paciente. Falar devagar. 7 41,2

63 Lavar a sonda nasoenterérica - SNE com agua filtrada 7 41,2
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Tabela 4 — Prescricoes de enfermagem constantes no mapeamento do SIPETI
prescritas para os pacientes internados na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (continuag&o)

Acdes de enfermagem N %
64 Monitorar os resultados laboratoriais relevantes a retencao de liquidos 7 41,2
65 Manter a pressdo do balonete do TOT 7 41,2
66 Checar o posicionamento da sonda entérica 7 41,2
67 Registrar caracteristicas do sitio de insercao de dispositivos invasivos 7 41,2
68 Realizar a troca do curativo da area de inser¢do do acesso 7 41,2
69 Clampar a SVD ao transportar e manipular o(a) paciente e quando precisar

elevar a bolsa coletora acima do nivel da bexiga. Desclampar imediatamente

ap6s a manipulagdo/movimentacio. 7 41,2
70 Manter membros inferiores elevado (s) 7 41,2
71 Trocar fixacdo do TOT e proteger drea de contato (face/hélices

auriculares/labios) com gaze 7 41,2
72 Aplicar tegaderme nas dreas de proeminéncia éssea para prevenir Ulceras por

pressao 7 41,2
73 Encorajar constantemente o(a) paciente a identificar seus pontos positivos 6 35,3
74 Comunicar-se com o/a paciente utilizando a escrita, o abecedario, placas

informativas, quadro de desenhos, gestos manuais 6 35,3
75 Monitorar e registrar dados sobre o padrdo do sono do(a) paciente (horas

dormidas e eventos que comprometeram o sono e o conforto) 6 35,3
76 Diminuir a luminosidade no box do paciente, no periodo noturno. 6 35,3
77 Realizar ausculta cardiaca do (a) paciente e atentar para presenca de B3, B4,

atrito pericardico, hipofonese e hiperfonese de bulhas e desdobramento de

segunda bulha 6 35,3
78 Realizar balango hidrico e atentar para tendéncia do balanco ficar positivo 6 35,3
79 Fixar a SVD na coxa do (a) paciente, ndo tracionar a sonda e alternar o lado da

fixagdo da sonda 6 35,3
80 Monitorar o(a) paciente buscando sinais de hemorragia (mucosas hipocoradas,

hipotensao, eliminagdo de secre¢des com aspecto sanguinolento, sangramento

oral, otorragia, epistaxe, hematomas na pele) 6 35,3
81 Dar banho de aspersdo no (a) paciente 5 29,4
82 Fazer, a cada contato com o(a) paciente, afirmagdes positivas sobre ele(a) 5 29,4
83 Elogiar diariamente todos os progressos do(a) paciente 5 29,4
84 Colaborar diariamente com os outros profissionais de salide no planejamento e

execucado do programa de treinamento muscular para o paciente 5 29,4
85 Aspirar a nasofaringe e orofaringe do (a) paciente (nesta ordem) 5 29,4
86 Aspirar traqueostomia - TQT, nasofaringe e orofaringe do (a) paciente (nesta

ordem) 5 29,4
87 Realizar uma avaliagdo abrangente da dor que inclua localizacdo, intensidade,

tipo e os fatores precipitantes sempre que houver relato de dor 5 29,4
88 Observar se ha presenca de urina na fralda do(a) paciente 5 29,4
89 Realizar a troca do curativo da(s) ferida(s) e descrever comprimento, largura,

profundidade, caracteristicas ao redor da pele, grau de contaminacdo e quando
presentes, caracteristicas do exsudato, porcentagem do tecido de granulagao e
do tecido necrosado 5 29,4
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Tabela 4 — Prescricoes de enfermagem constantes no mapeamento do SIPETI
prescritas para os pacientes internados na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (continuacao)

Acdes de enfermagem N %
90 Discutir com a equipe médica a liberacdo de dieta para o/a paciente 5 29,4
91 Avaliar os resultados do leucograma e hemograma do(a) paciente 5 29,4
92 Manter a pressao do balonete da TQT e checar a insuflacao 5 29,4
93 Infundir amina no acesso venoso central 5 29,4
94 Trocar fixacdo da TQT e proteger area de contato (pescoco) com gaze 5 29,4
95 Encorajar o(a) paciente a aceitar novos desafios sempre que perceber em sua

fala uma autoestima baixa 4 23,5
96 Avaliar e registrar dados que possam indicar sinais e sintomas de intolerancia

aos exercicios realizados com o/a paciente (cefaléia, dor, fraqueza,

transpiracdo e palpitacdes) 4 23,5
97 Identificar fatores internos ou externos capazes de acentuar ou reduzir a

motivacdo do(a) paciente para comportamentos saudaveis 4 23,5
98 Manter supervisdo continua sobre o paciente durante todo o periodo de

confusdo mental. 4 23,5
99 Monitorar o habito alimentar do(a) paciente e registrar dados sobre aceitacdo

da dieta oferecida 4 23,5

100 Avaliar a eficacia das medidas de controle da dor apds instituicdo dos cuidados
e tratamento medicamentoso, por meio de uma avalia¢cdo da dor pelo uso da

escala numérica da dor 4 23,5
101 Monitorar e registrar a ocorréncia de vémitos 4 23,5
102 Manter paciente com precauc¢ao de contato 4 23,5
103 Examinar sitio de insergdo da SVD 4 23,5
104 Manter bordas da TQT protegidas do gaze 4 23,5
105 Autorizar rodizio dos membros da familia do(a) paciente durante os horarios de

visitas 3 17,6
106 Monitorar a pressdo venosa central PVC 3 17,6
107 Auxiliar o/a paciente a transferir-se da cama para a cadeira e da cadeira para a

cama 3 17,6
108 Solicitar o auxilio da familia na compreenséo da fala do(a) paciente 3 17,6

109 Manter o transdutor de pressdo para monitorizagdo de pressdo invasiva no

eixo flebostatico (na altura quarto espaco intercostal na linha axilar média) e

calibra-lo a cada afericao 3 17,6
110 Monitorar sinais de perfusdo inadequada da artéria coronaria (desnivelamento

do segmento ST, inversdo de onda T e aparecimento de onda Q) a cada registro

do ritmo cardiaco no ECG 3 17,6
111 Elevar a cabeceira da cama durante a alimentacao e administracao de

medicamentos por via oral 3 17,6
112 Lavar a Gastrostomia 3 17,6
113 Auxiliar o(a) paciente a identificar razoes de esperanca na vida 3 17,6
114 Investigar com o(a) paciente os fatores que aliviam e que pioram a dor, sempre

que detectar queixa de dor 3 17,6

115 Colocar colchdo piramidal 3 17,6
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Tabela 4 — Prescricbes de enfermagem constantes no mapeamento do SIPETI
prescritas para os pacientes internados na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (continuag&o)

Acdes de enfermagem N %

116 Ajudar o(a)paciente a identificar os fatores que aumentam a sua sensagao de

seguranga 3 17,6
117 Monitorar a cada técnica de higiene oral as gengivas, os dentes, o palato mole

e o palato duro do(a) paciente quando a hidratacdo, coloragdo, presenca de

residuos e integridade da mucosa 3 17,6

118 Manter sonda gastrica aberta 3 17,6
119 Manter membros superiores elevados 3 17,6
120 Permitir a entrada do padre/pastor/orientador religioso sempre que solicitado

pelo paciente e/ou familiares 2 11,8
121 Colocar cobertor no (a) paciente 2 11,8
122 Remover roupas do paciente 2 11,8
123 Oferecer informacdes sobre a doencga e o tratamento para o(a) paciente 2 11,8
124 Encorajar o(a) paciente a permanecer tendo habitos de vida saudaveis 2 11,8
125 Parabenizar o/a paciente por seguir corretamente as orientacdes sobre o

regime terapéutico 2 11,8
126 Auxiliar o(a) paciente a estabelecer e revisar metas relacionadas com o objeto

de sua esperanca 2 11,8
127 Envolver o (a) paciente em seu préprio cuidado 2 11,8
128 Oferecer, diariamente, informac6es aos membros da familia sobre as condi¢des

do (a) paciente 2 11,8
129 Observar se o(a) paciente esta apresentando expressao facial que demonstre

dor 2 11,8
130 Encorajar diariamente o(a) paciente a escrever seus sentimentos, percepgdes e

medos 2 11,8
131 Monitorar resultados de leucograma 2 11,8
132 Observar continuamente a presenga de sangramento no curativo 2 11,8
133 Responder as perguntas do(a) paciente de forma honesta 2 11,8
134 Informar o(a) paciente sobre onde ele esta e dia da semana, més e ano 2 11,8
135 Estimular a cada contato, a memaria do(a) paciente repetindo o Ultimo

pensamento que ele(a) expressou 2 11,8
136 Dar um comando simples, de cada vez, para o(a) paciente 2 11,8
137 Orientar o (a) paciente sobre a forma de se posicionar a cada inicio de processo

de transferéncia ou mudanca de posicdo 2 11,8
138 Avaliar cor da secrec¢ao uretral 2 11,8
139 Assegurar-se de que os alarmes do respirador estejam ativados 2 11,8
140 Oferecer ao(a) paciente reforgo positivo e informacgdes sobre o progresso de

seu desmame ventilatorio 2 11,8
141 Monitorar presenca de bexigoma por meio de palpacao e percussao abdominal

(regido hipogastrica) 2 11,8
142 Trocar os equipos de infusdo de derivados do sangue a cada bolsa infundida 2 11,8
143 Aguecer e manter membros superiores e inferiores aquecido(s) com algodao

ortopédico e atadura de crepom 2 11,8

144 Autorizar a permanéncia de membros da familia na UTI em tempo integral 1 5,9
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Tabela 4 — Prescricbes de enfermagem constantes no mapeamento do SIPETI
prescritas para os pacientes internados na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (continuacao)

Acdes de enfermagem N %

145 Autorizar a permanéncia de membros da familia na UTI fora do hordrio padrao 1 5,9
146 Permitir a entrada de televisdo para o/a paciente 1 5,9
147 Manter paciente com pesco¢o em posi¢ao neutra 1 5,9
148 Oferecer informacdes sobre a doenca e o tratamento para o/a paciente,

durante a preparacdo para a alta da UTI 1 5,9
149 Ajudar o/a paciente a identificar as informacgdes que ele tem maior interesse

em obter 1 5,9
150 Monitorar a resposta do(a) paciente a medicacdo antiarritmica e ficar atento a

ocorréncia de bradicardia 1 5,9
151 Orientar o/a paciente sobre a importancia de relatar imediatamente qualquer

desconforto no peito 1 5,9
152 Criar um ambiente agraddvel durante as refeicdes, colocando comadre e

equipamentos para aspiracao, longe do alcance da visdo do paciente 1 5,9
153 Oferecer um canudo para a ingestdo de liquidos por parte do (a) paciente 1 5,9
154 Orientar o(a) paciente a usar fio dental entre os dentes e escovar os dentes,

gengivas e lingua 1 5,9
155 Auxiliar o(a) paciente a usar fio dental entre os dentes e escovar os dentes,

gengivas e lingua 1 5,9
156 Passar o fio dental entre os dentes do (a) paciente e escovar os dentes,

gengivas e lingua 1 5,9
157 Oferecer momentos de privacidade e siléncio para o(a) paciente realizar as

atividade espirituais 1 5,9

158 Autorizar que a familia traga para a UTI a Biblia do(a) paciente e objetivos

relacionado com sua espiritualidade 1 5,9
159 Permitir cuidados ao(a) paciente pelos membros da familia 1 5,9
160 Oferecer e estimular o uso do marreco 1 5,9
161 Avaliar a compreensdo que o(a) paciente tem do processo de doenga 1 5,9

162 Oferecer informacgdes reais, para o paciente, sobre aspectos do cuidado de

enfermagem 1 5,9
163 Solicitar a avaliagdo da equipe de fisioterapia para a implantagdo de exercicios

para fortalecimento e treinamento dos musculos levantador do dnus e

urogenital 1 5,9
164 Permanecer com o(a) paciente e confirmar que esta seguro e protegido
durante os periodos de verbalizacdo do medo 1 5,9

165 Orientar a familia sobre as vantagens da participacdo do (a) paciente em
programas de treinamento de memaria em grupo, no momento da preparacgao

para a alta da UTI 1 5,9
166 Encorajar o consumo de pequenas quantidades de alimentos que sejam

tolerados pelo(a) paciente por via oral 1 5,9
167 Registrar dados sobre a frequéncia, duracdo e os fatores precipitantes a cada

relato de nausea. 1 5,9

168 Manter a cabeceira da cama elevada a 30° e o rosto do paciente lateralizado
em caso de vomitos 1 5,9
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Tabela 4 — Prescricoes de enfermagem constantes no mapeamento do SIPETI
prescritas para os pacientes internados na UTI. Belo Horizonte/MG. 2013. (concluséo)

Acdes de enfermagem N %
169 Pesquisar presenca de sinal de Jobert 1 5,9
170 Avaliar se o(a) paciente consegue distinguir de olhos fechados a diferenca entre

objetos pontiagudos e robustos e temperatura quente e fria 1 5,9
171 Trocar fixacdo do dreno de térax 1 5,9
171 Trocar fixacdo do dreno de térax 1 5,9
172 Clampar o dreno de térax ao transportar e manipular o(a) paciente e quando 5,9

precisar elevar a bolsa coletora acima do nivel da drea de insergado do dreno.

Desclampar imediatamente apds a manipulagdo/movimentacdo. 1
173 Trocar o selo d’agua do dreno 1 5,9

174 Auxiliar o/a paciente a identificar pontos fortes e habilidade pessoais que
possam ser usados na solucdo da crise,quando evidenciar sinais de tristeza,

afastamento, relato de medo e raiva 1 5,9
175 Enfaixar MMSS para favorecer a regressdao do edema 1 5,9
Fonte: SIPETI

Verifica-se que dentre as 175 prescricdes de enfermagem, cinco foram prescritas
para 100% dos pacientes. Séo elas: “aferir e registrar valor dos dados vitais (FC, FR,
PA e Tax)”, “trocar os equipos de infusdo de soroterapia e medicamentos”, “manter
constantemente os lengdis da cama limpos, secos e livres de ruga”, “aplicar hidratante
na pele do paciente” e “verificar a permeabilidade do cateter”.

As prescricfes de enfermagem mapeadas no SIPETi para os diagndsticos risco
de confusdo aguda, risco de constipacao, risco de desequilibrio na temperatura
corporal, risco de integridade da pele prejudicada e risco de quedas encontram-se nos

QUADRGOS 3, 4, 5, 6 e 7, respectivamente.

Quadro 3 — Prescricbes de enfermagem mapeadas para o diagnéstico Risco de
confusdo aguda. Belo Horizonte/MG, 2013. (continua)

Prescricdes de enfermagem mapeadas para o diagndéstico
Risco de confusédo aguda

Monitorar o nivel de consciéncia do paciente utilizando a escala de coma de Glasgow de _ / _ h.

Comunicar ao enfermeiro se valor obtido com a utilizac@o da escala for menor que pontos.

Manter grades da cama elevadas.
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Quadro 3 — Prescricbes de enfermagem mapeadas para o diagnéstico Risco de
confusdo aguda. Belo Horizonte/MG, 2013. (concluséo)

Prescricdes de enfermagem mapeadas para o diagndéstico
Risco de confuséo aguda

Monitorar o grau de sedacdo do(a) paciente utilizando a escala de Ramsay de _ /  h. Comunicar ao

enfermeiro se valor obtido com a utilizacdo da escala for de pontos.

Fonte: SIPETiI

Quadro 4 — Prescricbes de enfermagem mapeadas para o diagnéstico Risco de

constipacado. Belo Horizonte/MG, 2013.

Prescricdes de enfermagem mapeadas para o diagndstico Risco de constipacao

Monitorar as eliminagdes intestinais (frequéncia, consisténcia, volume e cor) diariamente. Registrar dados
a cada episédio de evacuagdo. Comunicar ao enfermeiro, se paciente nao evacuar em horas ou

apresenta mais que 3 episodios de fezes liquidas em 24 horas.

Sugerir a equipe médica a prescricdo de enema, hoje. Enfermeiro.

Sugerir a equipe médica a prescricdo de laxantes hoje. Enfermeiro.

Sugerir a equipe médica a prescricdo de supositério de glicerina, hoje. Enfermeiro

Solicitar & nutricionista dieta rica em fibras para o/a paciente, hoje.

Fonte: SIPETi

Quadro 5 — Prescricbes de enfermagem mapeadas para o diagnéstico Risco de

desequilibrio na temperatura corporal. Belo Horizonte/MG, 2013. (continua)

Prescricdes de enfermagem mapeadas para o diagnoéstico

Risco de desequilibrio na temperatura corporal

Aferir e registrar valor dos dados vitais (FC, FR, PA e Tax) de __/ h. Comunicar ao enfermeiro se FC

menor que bpm e maior que bpm, se FR menor que irpom ou maior que
irpm, se PAS maior que mmHg ou menor que mmHg, se PAD maior que mmHg
€ menor que mmHg e Tax menor que °C ou maior que °C.

Aferir e registrar valor dos dados vitais (FC, FR, PAM e Tax) de _ /__ h. Comunicar ao enfermeiro se FC
menor que bpm e maior que bpm, se FR maior que irpom, se PAM menor que

mmHg ou maior que mmHg e Tax menor que °C ou maior que °C.
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Quadro 5 — Prescricbes de enfermagem mapeadas para o diagnéstico Risco de
desequilibrio na temperatura corporal. Belo Horizonte/MG, 2013. (conclusao)

Prescricdes de enfermagem mapeadas para o diagndéstico
Risco de desequilibrio na temperatura corporal

Aferir e registrar valor dos dados vitais (FC, FR, PAM e Tax) de _ / _h. Comunicar ao enfermeiro se FC

menorque _ bpmemaiorque __ bpm,se FR menorque ___ irpm ou maior que

irpm, se PAM menorque __ mmHgoumaiorque _ mmHge Taxmenorque  °‘Cou
maiorque __ °C.

Fonte: SIPETI

Quadro 6 — Prescricbes de enfermagem mapeadas para o diagnéstico Risco de

integridade da pele prejudicada. Belo Horizonte/MG, 2013. (continua)

Prescricdes de enfermagem mapeadas para o diagnostico
Risco de integridade da pele prejudicada

Colocar colchéo piramidal, hoje.

Colocar e fazer rodizio dos coxins de prote¢do nas areas dos calcaneos, cotovelos, regido supra espinhal

e infra espinhal, regido trocantérica, cotovelos e regido occipitalde _ / _h.

Fixar a SVD na coxa do (a) paciente usando . N&o tracionar a sonda. Alternar o lado da fixagcdo da

sondade / h. Datar e assinar.

Trocar fixacdo do cateter , localizado no (a) de / h e antes quando sujo, imido ou
solto. Chamar o enfermeiro para avaliar a &rea.Limpar o sitio de inser¢do com e ocluir com fita

hipoalergénica. Datar, assinar e checar na prescri¢ao.

Trocar fixagdo da sonda , localizada no(a) de / h e antes quando sujo, Umido ou

solto. Chamar o enfermeiro para avaliar a area. Limpar a area com . Fixar com . Datar,

assinar e checar na prescricdo.

Manter constantemente os lengdis da cama limpos, secos e livres de ruga. Troca-los toda vez que

estiverem sujos e Umidos.

Aplicar na pele do(a) paciente de __/ h e sempre que a pele estiver ressecada

Manter elevado (s) a °.

Manter bordas da TQT protegidas com gaze. Trocar a gaze de __/ h e sempre que sujas e Umidas.

Trocar fixagdo do TOT de _ / h e antes quando sujo, Uumido ou solto. Proteger area de contato

(face/hélices auriculares/labios) com . Assinar e datar a troca da fixacao.

Orientar e auxiliar o(a) paciente a realizar mudanca de decubitode _/ h.

Trocar fixagdo da TQT de _ / h. e antes quando suja, Umida ou solta. Proteger area de contato

(pescoco) com . Assinar e datar a troca da fixacao.
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Quadro 6 — Prescricbes de enfermagem mapeadas para o diagnéstico Risco de
integridade da pele prejudicada. Belo Horizonte/MG, 2013. (conclusé&o)

Prescricdes de enfermagem mapeadas para o diagnoéstico

Risco de integridade da pele prejudicada

Aplicar no (a) para prevenir Ulceras por pressdo. Trocar o curativo de_ /__dias e antes,

caso sujo, umido ou solto. Chamar o Enfermeiro para avaliar a area.

Aplicar no (a) para prevenir Ulceras por pressdo. Trocar o curativo de __/__ dias e antes,
caso sujo, imido ou solto. Enfermeiro.

Realizar mudanca de decubito (lateral/lateral) do/da paciente de _ / _ h.

Realizar mudanca de decubito (lateral/dorsal/lateral) do/da paciente de __/ _ h.

Fonte: SIPETi

Quadro 7 — Prescricbes de enfermagem mapeadas para o diagnostico Risco de
guedas. Belo Horizonte/MG, 2013.

Prescricdes de enfermagem mapeadas para o diagndéstico Risco de quedas

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do(a) paciente (sonoléncia, déficit visual, agitacdo psicomotora,
confusdo mental, imobilidade ou limitagcdo da mobilidade fisica, parestesias) que podem aumentar o

potencial para quedas. Se presentes, reforcar monitoramento e comunicar ao enfermeiro.

Manter grades da cama elevadas.

Fonte: SIPETi

5.4 Indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem gerados no SIPETI

Em relacdo a incidéncia e prevaléncia dos diagndsticos deste estudo, os dados
estdo apresentados na TABELA 5.

Verifica-se que os diagnosticos risco de desequilibrio na temperatura corporal e
risco de integridade da pele prejudicada foram os mais incidentes, com valor de 23,53%
e 11,76%, respectivamente. Em seguida, encontram-se o0s diagndésticos risco de
confusdo aguda e risco de quedas, que tiveram incidéncia de 5,88%. O diagndstico

risco de constipacao teve incidéncia de 0%.
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Em relacédo a prevaléncia, verificou-se que o diagndstico risco de integridade da
pele prejudicada foi prevalente em 100% dos pacientes, seguido dos diagndsticos risco
de desequilibrio na temperatura corporal e risco de quedas, com valor de 88,23%. O
diagnoéstico risco de constipacdo foi prevalente em 76,47% dos pacientes. O

diagndstico menos prevalente foi o risco de confusdo aguda (11,76%).

Tabela 5 — Incidéncia e prevaléncia dos diagnosticos de risco do estudo. Belo
Horizonte/MG. 2013.

Diagnéstico de N° de Incidéncia N° de Prevaléncia
enfermagem (DE) casos casos
novos com o DE
com o DE
(apos
admissao)
Risco de confuséo 01 5,88 02 11,76
aguda
Risco de 0 0 13 76,47

constipacao

Risco de 04 23,53 15 88,23
desequilibrio na
temperatura

corporal

Risco de 02 11,76 17 100
integridade da pele

prejudicada

Risco de quedas 01 5,88 15 88,23

Fonte: Dados do estudo
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Para o calculo dos indicadores taxa de efetividade diagnéstica de risco, taxa de
efetividade na prevencdo de complicacdes, incidéncia e prevaléncia, considerou-se 0s
diagnoésticos de enfermagem identificados para os pacientes do estudo e as acbes de
enfermagem prescritas para estes.

A taxa de efetividade diagnéstica de risco dos diagnésticos deste estudo pode
ser verificada na TABELA 6. Verificou-se que o diagndstico risco de constipacao e risco
de integridade da pele prejudicada obteve taxa de efetividade diagndstica de risco de
100%, ou seja, para todos os pacientes que desenvolveram constipacdo ou leséao
cutanea, havia previamente sido identificado o diagndstico risco de constipacao e risco
de integridade da pele prejudicada, respectivamente.

Para o diagnéstico risco de desequilibrio na temperatura corporal, a taxa de
efetividade diagndstica de risco foi de 85,7%, enquanto este indicador foi de 0% para o
diagndstico risco de confusédo aguda. Com relacao a taxa de efetividade diagnostica de

risco de queda, nao foi possivel determinar o valor ja que o evento queda ndo ocorreu.

Tabela 6 — Taxa de efetividade diagnostica de risco dos diagnosticos deste estudo. Belo
Horizonte/MG. 2013.

Diagndstico de N° casos que N° casos que Taxa de
enfermagem desenvolveram desenvolveram o efetividade

o problemareal problemarealcom diagnésticade

risco prévio risco (%)

documentado
Risco de confuséo 03 0 0
aguda
Risco de constipacao 03 03 100
Risco de desequilibrio 06 07 85,7
na temperatura corporal
Risco de integridade da 10 10 100
pele prejudicada
Risco de quedas 0 0 -

Fonte: Dados do estudo
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A taxa de efetividade na prevencdo de complicacdes calculada para os
diagnosticos selecionados do estudo esta apresentada na TABELA 7.

Verifica-se que a taxa de efetividade na prevencdo de complicacbes como
confusdo aguda e queda foi 100%. Este mesmo indicador para os DE risco de
constipacao, risco de desequilibrio na temperatura corporal e risco de integridade da
pele prejudicada foi de 76,9%; 73,4% e 70,6%, respectivamente.

Tabela 7 — Taxa de efetividade na prevencao de complicacdes dos diagndsticos deste
estudo. Belo Horizonte/MG. 2013.

Diagnostico de N° casos com  N°casos com Taxa de efetividade
enfermagem risco de risco de na prevencao de
complicagéo complicagéo complicagdes (%)
néo

desenvolvida e

com agao

prescrita
Risco de confusdo aguda 02 02 100
Risco de constipacao 13 10 76,9
Risco de desequilibrio na 15 11 73,4
temperatura corporal
Risco de integridade da 17 12 70,6
pele prejudicada
Risco de quedas 15 15 100

Fonte: Dados do estudo
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6 DISCUSSAO

A Organizacdo Mundial de Saude define como idoso a pessoa com 65 anos de
idade ou mais, mas em paises em desenvolvimento, como o Brasil, essa definicdo se
aplica a partir dos 60 anos de idade (ALVES et al., 2009). Na amostra estudada, a
maioria (70,7%) dos pacientes concentrou-se na faixa etaria de pessoas com idade
maior ou igual a 60 anos e todos os pacientes que evoluiram a obito (23,5%) tinham
entre 71 e 89 anos de idade. Tal achado corrobora com o estudo de Bezerra (2012)
onde o grupo formado pelos idosos foi responsavel por 75% das admissdes em uma
UTI de adultos do Hospital Regional de Guarabira, Paraiba, Brasil, e 85% dos 6bitos.

O estudo de Nagappan e Parkin (2003) mostra que a idade média dos pacientes
de UTI tem aumentado nos dudltimos anos e aumentara ainda mais com O
envelhecimento da populagdo em geral. Esta tendéncia mundial alerta para a
necessidade de melhorar ndo apenas o amparo logistico do idoso grave, mas também
0 gerenciamento econdmico e a real efetividade do suporte intensivo desta populacdo
(FELJO et al., 2006).

No entanto, a idade ndo € a Unica responsavel pela menor sobrevida, mas
também a capacidade funcional do individuo antes da admissdo na UTI e a gravidade
da doenca que motivou a internacdo (DE ROOIJ, 2005). A escala de Katz € um
instrumento de avaliacdo funcional muito utilizado na literatura gerontolégica em nivel
nacional e internacional (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007). Ela se propde a medir
a autonomia dos individuos, considerando os aspectos fisicos para a realizacdo de
AVDs, desempenhadas através de seis funcdes béasicas e psicossocialmente
integradas: banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro (continéncia), transferir-se da cama para
a cadeira e vice-versa, ser continente e alimentar-se (FAUSTINO, 2008; DUARTE;
ANDRADE;, LEBRAO, 2007).

Na amostra estudada 8 (47%) pacientes eram independentes para as atividades
de vida diaria na admissédo e 9 (52%) foram classificados como dependentes em 05 ou
06 atividades de vida diaria. Os quatro pacientes da populagdo estudada que evoluiram

a Obito néo tiveram a escala de Katz aplicada, ja que esta era realizada no registro de
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alta ou transferéncia, ndo sendo disponibilizada no registro de 6bito por razées ébvias.
O estudo de Stein et al. (2009) mostrou que o indice de Katz est4 entre os principais
fatores de risco associados a morte do idoso na UTI. Este dado pode estar associado
ao fato do envelhecimento consistir em um fator de risco para mortalidade em longo
prazo, além do risco de morte aumentar com o numero de comorbidades, baixa fungéo
cognitiva e dificuldade em fazer atividades rotineiras.

Com relacédo a caracterizacdo dos pacientes quanto a sua gravidade e a carga
de trabalho de enfermagem requerida para cuidar dos mesmos, prevaleceu entre os
pacientes o0 escore que retrata pacientes fisiologicamente estaveis, requerendo
observacédo profilatica, seguido daqueles fisiologicamente estaveis porém requerendo
cuidados intensivos de enfermagem e monitorizacdo continua. Nao houve registro de
escore que retrata pacientes com indicacdo compulséria de internacdo em UTI com
assisténcia médica e de enfermagem continua e especializada, nem de pacientes
graves e instaveis hemodinamicamente. Estudos evidenciam que a aplicacao pratica
deste instrumento apresentou falhas estruturais para medida total da demanda de
trabalho, uma vez que as atividades relacionadas ao cuidado indireto do paciente, como
tarefas organizacionais, as pausas no trabalho e outras atividades nao incluidas nas
suas composi¢cdes (GONCALVES; PADILHA, 2007; QUEIJO, 2002). A fim de ajustar o
indice para avaliar mais fielmente a carga de trabalho na UTI, o TISS 28 sofreu
modificacdes, resultando no Nursing Activities Score (NAS) (MIRANDA, et al., 2003).
Assim sendo, foi sugerida a substituicdo do TISS 28 pelo NAS para aprimoramento do
SIPETI.

O escore APACHE Il é uma forma de avaliacdo do indice de gravidade da
doenca, e tem por objetivo principal a descricdo quantitativa do grau de disfuncao
organica de pacientes gravemente enfermos. Esta gravidade € traduzida em valor
numerico a partir das alteracdes clinicas e laboratoriais presentes no individuo ou do
tipo/nimero de procedimentos realizados (KNAUS et al., 1981). Para muitos autores,
conhecer o perfil dos pacientes admitidos na UTI e determinar seu progndstico por meio
da gravidade da doenca €, para o enfermeiro, informagédo essencial para planejar e

organizar a assisténcia na UTI, no sentido de implementar e aprimorar protocolos de
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assisténcia, visando garantir assisténcia qualificada (SILVA; SOUSA; PADILHA, 2010;
FREITAS, 2010)

Segundo o escore do APACHE I, sete (41%) pacientes admitidos tinham 85% de
risco de morte. Os quatro pacientes deste estudo que evoluiram a Obito estavam neste
grupo, com pontuacdo média do APACHE Il de 38. Houve falta de dados para célculo
do APACHE Il em cinco pacientes. Entre os 12 pacientes com registro suficiente para o
calculo, o escore médio foi de 29,5 pontos, que representa 55% de risco de morte,
enquanto a mortalidade observada 23,5%. A omissdo dos referidos dados pode ter se
dado por desatencdo dos pesquisadores que coletaram os dados ou indisponibilidade
dos dados no momento da coleta. Para evitar esta falta de dados, foi sugerido que
SIPETi emitisse mensagens de alerta para que o dado fosse inserido.

As avaliacfes de desempenho assistencial através da utilizacdo de indicadores
prognésticos permitem confrontar a mortalidade esperada com a observada,
propiciando a andlise sequencial da unidade ao longo do tempo, a comparacao externa
com outras unidades semelhantes, a provisdo de recursos a serem utilizados com os
pacientes, a eficacia dos cuidados intensivos e o0 auxilio nas decisGes terapéuticas e
éticas (NOGUEIRA et al., 2007; HIGGINS; STEINGRUB, 2010; HISSA; HISSA,
ARAUJO, 2013).

A prevaléncia das disfuncBes respiratorias e cardiovasculares (76%) como
justificativa do encaminhamento para a UTI corrobora com os achados nos estudos de
Feij6 et al. (2006) e Bezerra (2012).

Para os 17 pacientes do estudo, foram elaborados diariamente uma média de 21
diagnésticos e 87 prescricbes de enfermagem por paciente. Estes valores se
contrapfem a outros estudos que mostraram uma média de diagndsticos encontrados
em registros manuais de 6, 9; 8 e 8,5; respectivamente (LUCENA, 2006; PASINI et al.,
1996; SALGADO, CHIANCA, 2011). O numero elevado pode ser justificado pelo
software conter mais campos para serem preenchidos em comparagdo ao registro
manual e, por isso, oferecer mais possibilidades de identificacdo de diagnosticos e,
consequentemente, mais agcbes de enfermagem prescritas.

Durante a coleta de dados, optou-se por identificar todos o0s possiveis

diagnoésticos de enfermagem cabiveis ao paciente, uma vez que prioriza-los poderia
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levar & divergéncias entre os pesquisadores. Tal fato também pode justificar o nimero
de 93 titulos diagndsticos diferentes formulados para aquela amostra de pacientes, ja
gue outros estudos conduzidos com pacientes internados em UTI identificaram 63 e 28
titulos diagnosticos diferentes, respectivamente (LUCENA, 2006; SALGADO;
CHIANCA, 2011).

Observa-se que os DE risco de infeccao, risco de lesao, risco de integridade da
pele prejudicada e risco de trauma vascular, formulados para 100% dos pacientes,
pertencem ao dominio 11 da NANDA-I, seguranga e protecdo, que significa “estar livre
de perigo, leséo fisica ou dano ao sistema imunol6gico; conservacdo contra perdas e
protecdo da seguranga e da auséncia de perigos” (NANDA-I, 2012). Esta evidéncia
reflete a preocupacdo do enfermeiro com o0s aspectos preventivos no cuidado aos
pacientes.

O diagndstico risco de infeccao refere-se ao risco aumentado de ser invadido por
organismos patogénicos (NANDA-I, 2012) e tal como no presente estudo, foi
identificado em 100% dos pacientes (SALGADO; CHIANCA, 2011; ROCHA; MAIA;
SILVA, 2006; OLIVEIRA; FREITAS, 2009; TRUPPEL et al., 2009). Essa ocorréncia
pode ser explicada pelo fato do paciente internado em UTI apresentar exposicao
ambiental a patégenos aumentada, e pela maior vulnerabilidade face ao maior nUmero
de procedimentos invasivos aos quais sdo submetidos. Além disso, o0 paciente
internado em UTI é comumente submetido a administracdo de antibidticos de amplo
espectro, oportunizando a selecdo de microrganismos resistentes, o que demanda
atencao redobrada da equipe de enfermagem no que se refere as medidas preventivas
(PEREIRA et al., 2000).

A NANDA-I (2012) define o risco de lesdo como o “risco de lesdo, como
resultado de condicbes ambientais interagindo com o0s recursos adaptativos e
defensivos do individuo”. O fato de todos os pacientes apresentarem este diagnostico
de enfermagem pode estar relacionado a fixagcdo dos dispositivos invasivos (ex: acesso
venoso, tubo orotraqueal, cateter arterial) e aos dispositivos ndo invasivos (ex:eletrodos
de monitorizagdo cardiaca, oximetria de pulso), alguns destes comum a todos o0s

pacientes internados em UTI.
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O diagndstico risco de trauma vascular é definido como o “risco de dano a veia e
tecidos ao redor relacionado a presenga de cateter e/ou solugdes infundidas” (NANDA-
I, 2012). Trata-se de uma caracteristica comum a praticamente todos os pacientes
internados em UTI a presenca de cateter venoso para infusdo de diversas drogas, 0
que pode justificar a presenca deste diagndstico em todos os pacientes do estudo.

O risco de integridade da pele prejudicada refere-se ao “risco de a pele ser
alterada de forma adversa” (NANDA-I, 2012). Por ser um problema comum em
pacientes internados, este diagndstico foi identificado com alta prevaléncia em estudos
conduzidos no ambiente hospitalar (SALGADO; CHIANCA, 2011; LUCENA, 2006;
VOLPATO; CRUZ, 2007). O fato de todos os pacientes deste estudo apresentarem este
diagnéstico de enfermagem pode ser justificado pelos fatores de risco deste DE serem
comuns em pacientes internados em UTIs, especialmente os deste estudo, como
extremo de idade, elevado escore na escala de Braden, imobilizacdo fisica, umidade,
sensacoes prejudicadas secundério a uso de medicamentos sedativos, entre outros que
podem justificar a facilidade do enfermeiro em identificar o paciente de risco ja na
admissdo. Comprova-se isto pelo fato do diagndstico mobilidade no leito prejudicada ter
sido identificado em 88,2% dos pacientes deste estudo. Portanto, o referido diagnéstico
alerta para a necessidade de maior atencdo da equipe de enfermagem de forma a
estabelecer acdes para prevenir a ocorréncia de lesdes na pele.

Também pela evidéncia da maioria dos pacientes apresentarem mobilidade
prejudicada no leito, justifica-se a elevada ocorréncia dos DEs déficit no autocuidado
para banho e déficit no autocuidado para higiene intima, formulados para 94,1% dos
pacientes. O diagndstico déficit no autocuidado para vestir-se foi formulado para 100%
dos pacientes. Esses achados corroboram com aqueles encontrados nos estudos de
Salgado e Chianca (2011), Lucena (2006) e Rocha, Maia e Silva (2006). Trata-se de
problemas identificados que caracterizam necessidades humanas basicas para os
pacientes que necessitam de repouso absoluto e demandam assisténcia direta de
enfermagem. No entanto, alguns autores chamam a atengdo para o0 grau de
dependéncia dos pacientes que muitas vezes ndo é avaliado e, por isso, recebem ajuda
maior do que necessitam para serem banhados ou arrumados, enquanto outros nao

tém o devido auxilio. Assim, maior atencdo deve ser dada pelo enfermeiro na
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participacdo do paciente no proprio cuidado, como vestir-se, pentear os cabelos e fazer
a higiene intima (ROCHA; MAIA; SILVA, 2006).

Levando em conta que o calculo de incidéncia dos DE considera como caso
novo aquele DE identificado durante a internacéo, e que a prevaléncia considera os DE
identificados na admissao e durante a internacdo, é possivel compreender melhor os
achados do presente estudo.

A definicdo do DE risco de constipacdo, pela NANDA-I (2012) é o “risco de
diminuicdo na frequéncia normal de evacuacdo, acompanhada de eliminacdo de fezes
dificil ou incompleta e/ou eliminagcéo de fezes excessivamente duras e secas”. Verifica-
se que este DE néo foi identificado durante a internagdo de nenhum paciente
(incidéncia 0%) enquanto a prevaléncia foi de 76,47%. Isso demonstra que todos o0s
pacientes que tiveram o DE risco de constipacéao identificado, o tiveram na admissao.
Este achado se deve ao fato deste DE ter fatores de risco comumente encontrados em
pacientes admitidos na UTIl, como mudanca nos padrbes habituais de alimentacao,
mudanca recente de ambiente, atividade fisica insuficiente. O DE risco de constipacdo
foi identificado em 100% dos pacientes internados em UTI de adultos nos estudos de
Salgado (2012) e Rocha, Maia e Silva (2006).

O DE risco de quedas € definido pela NANDA-I (2012) como o ‘risco de
suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar dano fisico”, e teve baixa
incidéncia (5,88%), pois foi identificado em apenas um paciente durante a internacao.
Por outro lado, a prevaléncia deste DE foi de 88,23%. Isso significa que o DE risco de
queda foi identificado na maioria dos pacientes (88,23%) e majoritariamente na
admissao. Este achado se deve ao fato dos fatores de risco deste DE serem comuns no
paciente admitido na UTI do estudo, como idade acima de 65 anos, presenca de
doenca aguda, e mobilidade fisica prejudicada.

O DE risco de confusao aguda teve baixa incidéncia (5,88%), pois foi identificado
em apenas um paciente durante a internacado, e baixa prevaléncia (11,76%). O DE risco
de confusdo aguda é definido como “risco de disturbios reversiveis de consciéncia,
atencdo, cognicdo e percepgao que ocorrem durante um breve periodo de tempo”
(NANDA-I, 2012). As baixas incidéncia e prevaléncia deste DE podem estar associadas

ao fato de um dos fatores relacionados a confusdo aguda tratar-se de idade acima de
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60 anos e deméncia, sendo que esta ultima muitas vezes é confundida com a prépria
confusdo aguda, levando ao erro por omissdo do DE. Além disso, tanto a idade
avancada quanto a deméncia, ndo encontram-se mapeadas aos DE, pois ficam
documentadas nos modulos de cadastro e anamnese. As possibilidades diagndsticas
no SIPETi sdo decorrentes de um mapeamento as evidéncias inseridas no médulo de
exame fisico. O fato do SIPETi ainda ndo permitir o acréscimo de algum diagndstico de
enfermagem que ndo esteja mapeado as alteracBes constantes no exame fisico pode
justificar a baixa incidéncia e prevaléncia deste DE.

O DE risco de desequilibrio na temperatura corporal e risco de integridade da
pele prejudicada foi identificado em quatro pacientes apds a admissao, configurando
incidéncia de 23,53%. Ambos apresentaram elevada prevaléncia, pois foram
formulados para 15 (88,23%) e 17 (100%) pacientes, respectivamente. Este contraste
entre baixa incidéncia e elevada prevaléncia para ambos DE pode ser justificado pelo
paciente admitido em UTI comumente apresentar fatores de risco para estes DE. Este
achado corrobora com os dados encontrados nos estudos de Salgado (2012) e Lucena
(2006), onde a prevaléncia do DE risco de integridade da pele prejudicada em
pacientes internados em UTI foi 98% e 90%, respectivamente.

O DE risco de desequilibrio na temperatura corporal é definido pela NANDA-I
(2012) como o “risco de nao conseguir manter a temperatura corporal dentro dos
parametros normais”, e apresenta fatores de risco como extremos de idade, inatividade,
sedacdo, taxa metabdlica alterada, medicamentos que causam vasoconstricdo e
vasodilatacao, dentre outros, que sdo comuns em pacientes criticamente enfermos de
uma UTI.

E interessante mencionar que vinte e quatro diagnosticos de enfermagem foram
identificados para mais de 50% dos pacientes, o que pode refletir um perfil diagnéstico
da unidade do estudo. Conhecer o perfil dos pacientes admitidos na UTI é, para o
enfermeiro, informacdo essencial para planejar e organizar a assisténcia na UTI, no
sentido de implementar e aprimorar protocolos de assisténcia, visando garantir
assisténcia qualificada. (SILVA; SOUSA; PADILHA, 2010, FREITAS, 2010).

Durante a construcdo do médulo de diagnésticos de enfermagem do SIPETI,

Tannure (2012) inseriu alguns titulos diagnosticos ndo mais constantes na Taxonomia
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da NANDA-I, versao 2009-2011, sendo alguns por terem sido identificados em estudos
sobre perfil diagnéstico de pacientes internados em UTI de adultos (GONCALVES,
2004; SALGADO, 2010; SOUZA et al., 2010) e outros foram retirados da NANDA —I
(2010), mas constavam em um capitulo a parte aguardando validacdo para serem
novamente incluidos em edi¢cbes subsequentes da classificacdo. Neste estudo, 0s
diagnosticos de enfermagem perfusdo tissular cardiopulmonar ineficaz, perfusdo
tissular cerebral ineficaz, perfusdo gastrintestinal ineficaz e perfusdo tissular renal
ineficaz foram identificados e, por isto, mostram a necessidade de mais estudos que
comprovem a necessidade de retorno destes a Taxonomia NANDA-I.

Das 175 diferentes prescricdbes de enfermagem, cinco foram prescritas para
todos os pacientes. Levando em consideracdo que o software permite estabelecer o elo
registrado entre as acfes de enfermagem e o diagnostico para o qual foi prescrita, €
possivel analisar o raciocinio realizado pelo enfermeiro para resolver ou minimizar um
problema.

A primeira delas, “aferir e registrar valor dos dados vitais (FC, FR, PA e Tax)” de
02/02 horas, esta mapeado no SIPETI para 19 titulos diagnésticos, entre eles risco de
infeccdo (formulado para 100% dos pacientes), risco de desequilibrio na temperatura
corporal (88,2%), ventilacdo espontanea prejudicada (82,4%), troca de gases
prejudicada (76,5%) e padrédo respiratorio ineficaz (64,7%). Os sinais vitais podem
oferecer informacdes relevantes sobre o estado fisico e emocional dos pacientes,
sendo importante conhecer como estes sdo controlados e quais as suas relagdes
intrinsecas (PUGGINA; SILVA, 2009).

A acdo de “trocar os equipos de infusdo de soroterapia e medicamentos a cada
72 horas” também esta relacionada ao diagndstico risco de infec¢do, formulado para
todos os pacientes do estudo. Este dado corrobora com os achados no estudo de
Salgado e Chianca (2011) onde a acao de datar os equipos e troca-los a cada 72 horas
foram prescritos para os 44 pacientes da amostra. No estudo de Lucena et al. (2010),
as diferentes intervencdes de enfermagem/NIC identificadas na UTIl estavam em maior
namero prescritas para o diagndstico risco de infeccdo, o que também evidencia a

necessidade de cuidados especificos a sua assisténcia, com ac¢des que controlem os
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indices de infeccdo decorrentes da gama de procedimentos invasivos aos quais estdo
expostos.

A intervencado “manter constantemente os lengéis da cama limpos, secos e livres
de ruga” e “aplicar hidratante na pele do paciente a cada 24 horas” encontram-se
mapeadas para o0s diagnésticos risco de lesdo e risco de integridade da pele
prejudicada do paciente, identificados em 100% dos pacientes. A¢cdes de enfermagem
voltadas para prevencao de lesdo cutanea também foram encontradas para a maioria
dos pacientes do estudo de Truppel et al.(2009).

A intervencado “verificar a permeabilidade do cateter no inicio do plantdo e
sempre que perceber resisténcia na administracdo de medicamentos e soroterapia”
encontra-se mapeada para o diagndéstico risco de trauma vascular (formulado para
100% dos pacientes). Esta intervencdo visa garantir seguranca e qualidade na
manutencao do acesso venoso para administracdo de drogas e solugdes. A verificacao
intermitente minimiza a chance de administracdo do tecido subcutaneo quando o
cateter ndo esta posicionado no espaco intravascular.

Ressalta-se que no inicio da coleta de dados o software ndo permitiu que o
enfermeiro inserisse novas agdes na prescricdo de enfermagem. Este ajuste se deu
durante a coleta de dados e pode contribuir para a revisdo do mapeamento das agdes
de enfermagem do SIPETI.

Com relacdo ao indicador taxa de efetividade diagndstica de risco, verificou-se
diferentes indices para os DE de risco deste estudo.

Verifica-se que trés pacientes foram identificados com o DE confusdo aguda,
porém nenhum deles apresentava o DE risco de confusdo aguda documentado no dia
anterior, o que explica a taxa de efetividade diagndstica de risco de confusdo aguda ter
sido 0%. Este achado pode ter a mesma justificativa relatada para a baixa incidéncia e
prevaléncia deste DE, ou seja, omissao do DE por falha no processo de investigacéo e
diagnostico, e/ou o DE nao aparecer como possibilidade diagndéstica para julgamento
do enfermeiro por ter seus fatores de risco contemplados no cadastro e na anamnese,
ambos modulos ndo mapeados aos DE.

Trés pacientes foram diagnosticados com constipacdo (e nenhum com

constipacao percebida), mas todos eles tiveram o DE risco de constipacao identificado
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no dia anterior a identificagdo do problema, o que traduz uma taxa de efetividade
diagnostica de risco de constipagdo de 100%. Este achado, aliado ao fato deste DE ter
sido identificado em 76,5% dos pacientes (um dos mais prevalentes entre 0s
diagnoésticos de risco do estudo), reflete a atencdo que o enfermeiro tem dado ao
problema da constipacéo. O fato de haver muitos fatores de risco para este diagndstico,
dentre eles farmacoldgicos, funcionais, fisiologicos, mecanicos e psicoldgicos, aliado a
uma caracteristica comum do paciente internado em UTI que € a restricdo ao leito e
consequente reducdo da atividade fisica, pode justificar a facilidade do enfermeiro em
identificar o paciente de risco. Outro dado que contribui para esta assertiva € o fato
deste DE ter apresentado incidéncia de 0%, ou seja, ndo foi identificado durante a
internacdo dos pacientes, e sim na admisséo de 76,5% dos pacientes.

Seis pacientes foram identificados com os DE hipotermia ou hipertermia, sendo
que um deles apresentou estes dois DE durante a internacdo, ou seja, sete casos, e
nenhum deles foi identificado com o DE termorregulagéo ineficaz. Como em apenas um
caso, 0 paciente diagnosticado com hipertermia ndo apresentava o DE risco de
desequilibrio na temperatura corporal documentado, a taxa de efetividade diagnostica
deste DE foi de 85,7%.

Durante a internacéo, cinco pacientes foram identificados com o DE integridade
da pele prejudicada e nenhum paciente apresentou o DE integridade tissular
prejudicada. Dentre esses, foram notificadas 17 lesdes desenvolvidas durante a
internacdo na UTI. Definiu-se para fins do estudo, que seria considerado o nimero de
casos que desenvolveu um determinado problema real (lesdo cutdnea), o numero de
lesGes desenvolvidas na UTI associado ao DE integridade da pele prejudicada ou
integridade tissular prejudicada. Isso se da pelo fato de um paciente poder ser
identificado tanto com o DE integridade da pele (ou tissular) prejudicada e risco de
integridade da pele prejudicada. Assim, se o problema real for desenvolvido, ou seja,
uma lesdo cutanea, esta ndo podera ser identificada pela identificacdo do titulo
diagnéstico. Por isso a importancia de descrever no exame fisico quando uma lesao
cutanea é desenvolvida na UTI para ser caracterizada como evento adverso, ou seja,

um problema real.
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Além disso, como em alguns dias foram notificadas mais de uma lesédo por
paciente, e o indicador taxa de efetividade diagnéstica de risco pretende verificar a
efetividade em diagnosticar o risco antes que o problema se desenvolva, considerou-se
como um caso quando o paciente foi notificado com duas lesdes desenvolvidas em um
mesmo dia. Sendo assim, o nimero de casos considerados para o denominador deste
indicador foi dez. Para todos estes casos, o DE risco de integridade da pele prejudicada
foi identificado no dia anterior ao desenvolvimento da lesdo, o que reflete uma taxa de
efetividade diagnostica de risco de 100%. Vale ressaltar que o DE integridade da pele
prejudicada foi identificado para os pacientes com lesdes cutaneas, nao sendo
considerada a ruptura de pele secundaria a introducéo de dispositivos invasivos, como
acesso venoso por exemplo.

Com relacdo a taxa de efetividade diagndstica de risco de queda, nao foi
possivel determina-la ja que ndo houve ocorréncia de queda entre os pacientes do
estudo. No entanto, vale ressaltar que este DE foi um dos mais prevalentes, com
88,23%. O estudo de Nascimento et al. (2008) também mostrou baixa ocorréncia de
gueda na UTI, correspondendo a 0,05%. Além da preocupacdo com as complicacdes
que este evento adverso pode trazer, a queda ja € menos comum em unidades de
terapia intensiva onde o0 paciente comumente encontra-se restrito ao leito pela
necessidade de monitorizacdo continua e nem sempre tem condicbes de deambular ou
transferir-se para uma poltrona durante determinado tempo. Outra possivel explicacédo
para a ocorréncia de nenhuma queda se da pelo fato das acbes de enfermagem
“‘manter grades da cama elevadas e “Identificar déficits cognitivos ou fisicos do(a)
paciente (sonoléncia, déficit visual, agitacdo psicomotora, confusdo mental, imobilidade
ou limitagdo da mobilidade fisica, parestesias) que podem aumentar o potencial para
quedas” estarem entre as mais prevalentes, pois foram identificadas em 15 (88,23%) e
14 (82,35%) pacientes, respectivamente.

Observou-se que a taxa de efetividade na prevencdo de complicacbes
relacionadas aos DE risco de confusdo aguda e risco de queda foi 100%. Ou seja,
todos os pacientes diagnosticados com estes riscos, tiveram uma acdo documentada
para tal e ndo desenvolveram o problema real, ou seja, a confusdo aguda e a queda,

respectivamente. Esse achado confirma uma das vantagens de utilizacdo do software
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na prescricdo de acdes especificas para cada diagnéstico de enfermagem. Alguns
estudos evidenciam que as acdes de enfermagem n&do se mostram relacionadas aos
diagnoésticos de enfermagem formulados, quando documentadas através de registros
manuais (SALGADO, 2010; RIBEIRO, 2006). No SIPETI, as acdes de enfermagem sao
prescritas para cada diagnostico identificado.

A taxa de efetividade na prevencao de complicagcbes para o risco de constipacao
foi de 76,9%. Dos 13 pacientes identificados com este DE, trés desenvolveram
constipacao e dez ndo a desenvolveram. Embora todos tenham tido acdo documentada
para evitar a constipacdo, sabe-se que a constipacdo pode ter varios fatores de risco
relacionados que dificultam o cuidado direto da enfermagem, como idade avancada,
manipulacdo restrita secundaria a instabilidade hemodinamica, dieta suspensa, historia
de constipacao crbnica, entre outros.

Com relacdo ao DE risco de desequilibrio na temperatura corporal, verificou-se
que foi formulado para 15 pacientes e, 11 ndo desenvolveram hipotermia ou hipertemia
ou termorregulacédo ineficaz, culminando em uma taxa de efetividade na prevencéo de
complicacbes de 73,4%. Para todos eles houve uma acdo documentada a fim de
prevenir as complicagdes, inclusive o monitoramento da temperatura corporal a cada
duas horas, prescrito para 100% dos pacientes.

A taxa de efetividade na prevencdo de complicacdes foi de 70,6% para o DE
risco de integridade da pele prejudicada. Dos 17 pacientes (100%) identificados com
este risco, 12 ndo desenvolveram integridade da pele prejudicada ou integridade
tissular prejudicada durante a internagdo. Foram notificadas 17 lesdes cutaneas
desenvolvidas em cinco pacientes. Destas, 13 eram Ulceras por pressdo, sendo que
nove foram desenvolvidas em um Unico paciente cujo risco de desenvolver Ulcera por
pressao, segundo a escala de Braden, era moderado no dia em que foram notificadas
trés Ulceras por presséo e elevado nas demais.

Cabe no entanto ressaltar que nao € possivel inferir que determinada intervencao
de enfermagem foi decisiva para evitar que o problema se desenvolvesse, embora
certamente teve sua contribuicdo para tal. Faz-se necessario que mais estudos sejam
desenvolvidos voltados para a eficacia de determinadas agbes para prevenir a

ocorréncia de complicacdes em pacientes internados na UTI e para tanto € necessario
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que os enfermeiros formulem prescricbes de enfermagem para cada diagnéstico de

enfermagem identificado nos pacientes sob seus cuidados.
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7 CONCLUSAO

Face a inegavel necessidade de instrumentalizacdo do enfermeiro e do
estabelecimento de estratégias para se mensurar e melhorar a qualidade da assisténcia
de enfermagem, € importante a existéncia de dados essenciais de enfermagem
padronizados e informatizados para avaliar a efetividade do atendimento e para
demonstrar as contribuicbes que o cuidado de enfermagem traz para os resultados
alcancados pelos pacientes. Neste sentido a determinacdo de indicadores que
contemplem o PE é essencial. Este estudo teve por objetivo analisar a eficacia do
processo de enfermagem através de indicadores gerados por um software em uma
amostra de pacientes internados em uma UTI de adultos de Belo Horizonte. Para tanto
foi importante caracterizar os pacientes internados, estabelecer o perfil dos diagnésticos
e das acOes de enfermagem identificados naquele grupo, identificar a incidéncia e a
prevaléncia dos diagnésticos de enfermagem e determinar as taxas de efetividade
diagnéstica de risco e de efetividade na prevencéo de complicacdes.

Este estudo permitiu identificar os diagnésticos e as acdes de enfermagem mais
frequentes nos pacientes internados em uma UTI de adultos de Belo Horizonte, bem
como a incidéncia e prevaléncia dos diagnésticos risco de confusdo aguda, risco de
constipacao, risco de desequilibrio na temperatura corporal, risco de integridade da pele
prejudicada e risco de quedas.

Foram formulados 93 titulos diagnosticos diferentes para os 17 pacientes
incluidos no estudo. Dentre eles, cinco foram formulados para 100% dos pacientes,
sendo eles: risco de infeccéo, risco de lesdo, déficit no autocuidado para vestir-se, risco
de integridade da pele prejudicada e risco de trauma vascular. Vinte e quatro
diagnoésticos de enfermagem foram identificados para mais de 50% dos pacientes, 0
que pode refletir um perfil diagnodstico da unidade do estudo e, consequentemente, uma
base de dados para planejamento e organizacdo da assisténcia na UTI.

Os DE perfusédo tissular cardiopulmonar ineficaz, perfusédo tissular cerebral
ineficaz, perfuséo gastrintestinal ineficaz e perfuséo tissular renal ineficaz, embora néo

estejam mais na NANDA-I (2012), foram identificados nos pacientes deste estudo.
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Portanto, mais estudos sdo necessarios para comprovar a necessidade de retorno
destes & Taxonomia NANDA-I.

Os 93 titulos diagndsticos identificados encontram-se em 12 diferentes dominios
da classificacdo NANDA-I (2012), sendo 24 deles (25,8%) pertencentes ao dominio
quatro (atividade e repouso). N&o foram identificados diagndsticos pertencentes ao
dominio oito (sexualidade).

Foram elaborados, em média, 21 diagnosticos de enfermagem por paciente.
Considera-se que o mapeamento entre os achados no exame fisico e os DE é decisivo
para este achado, mas também cabe ressaltar que as possibilidades diagnosticas
apresentadas podem influenciar o raciocinio dos enfermeiros. Isso refor¢a a importancia
da primeira etapa do processo de enfermagem (investigacao) para determinar o estado
de saude do paciente e direcionar as demais etapas do processo.

Foram prescritas 175 acdes de enfermagem diferentes para os 17 pacientes
incluidos no estudo, com uma média de 87 acdes prescritas diariamente por paciente.
Cinco delas foram prescritas para 100% dos pacientes: “aferir e registrar valor dos
dados vitais (FC, FR, PA e Tax)”, “trocar os equipos de infusdo de soroterapia e

medicamentos”, “manter constantemente os lengdis da cama limpos, secos e livres de
ruga”, “aplicar hidratante na pele do paciente” e “verificar a permeabilidade do cateter
no inicio do plantdo e sempre que perceber resisténcia na administracdo de
medicamentos e soroterapia”.

Os DE risco de desequilibrio na temperatura corporal e risco de integridade da
pele prejudicada foram os mais incidentes, com valores respectivos de 23,53% e
11,76%, enquanto o diagndstico risco de constipacédo teve incidéncia de 0%. O DE risco
de integridade da pele prejudicada foi prevalente em 100% dos pacientes.

O DE risco de constipacéo e risco de integridade da pele prejudicada obteve taxa
de efetividade diagnostica de risco de 100%, enquanto este indicador foi de 0% para o
DE risco de confusdo aguda.

A taxa de efetividade na prevencédo de complicacdes como confusdo aguda e
gueda foi 100%. Este mesmo indicador mostrou taxas para os DE risco de constipacéo,
risco de desequilibrio na temperatura corporal e risco de integridade da pele

prejudicada de 76,9%; 73,4% e 70,6%, respectivamente.
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Portanto, considera-se que os objetivos deste estudo foram alcangados, uma vez
que os dados coletados permitiram analisar a eficacia do processo de enfermagem
através de indicadores gerados por um software em uma UTI.

O indicador taxa de efetividade diagndstica de risco permitiu identificar o quanto
esta sendo eficaz a identificacdo do risco de um paciente desenvolver determinado
problema. Este indicador reforgca a importancia de uma abordagem de enfermagem
holistica do paciente, especialmente na anamnese e exame fisico, com vistas a
identificar fatores de risco do paciente e, consequentemente, prescrever acfes
preventivas.

O indicador taxa de efetividade na prevencdo de complicagbes permitiu
identificar a efetividade das acdes preventivas prescritas para 0s pacientes. Vale
ressaltar que as acdes devem ser baseadas em evidéncias, com recomendacdes fortes
na literatura, fortalecendo assim o cuidado de enfermagem com embasamento
cientifico.

No entanto, faz-se necessario que mais estudos com amostras maiores e
diagnésticos de enfermagem diferentes, sejam realizados para possibilitar uma
avaliacdo mais abrangente da eficacia do processo de enfermagem.

Ressalta-se que os calculos foram realizados manualmente para certificar que
foram os mesmos resultados gerados no software. Como o moédulo de avaliagdo do
SIPETi ainda ndo havia sido validado, alguns ajustes estdo sendo realizados para o

calculo fidedigno dos indicadores, baseado nos achados desta pesquisa.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(De acordo com o item 1V da Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre
Pesquisa envolvendo seres humanos)

TITULO DO ESTUDO: Avaliagdo da assisténcia de enfermagem através de
indicadores gerados por um software

Belo Horizonte, de de 2013

Prezado(a) Sr.(a)

Gostariamos de convida-lo(a) a participar voluntariamente da pesquisa
“‘Avaliagcdo da assisténcia de enfermagem através de indicadores gerados por um
software”, desenvolvido por Ana Paula Souza Lima e orientada pela Prof. Dra. Tania
Couto Machado Chianca. Esta pesquisa tem por objetivo geral analisar a eficacia do
Sistema Informatizado do Processo de Enfermagem em Terapia Intensiva para gerar
indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem.

Um sistema de informacdo em enfermagem representa um conjunto de
ferramentas que apdiam as acfes de enfermagem e deve produzir informacdes que
possibilitem a tomada de decisbes sobre as agfes a serem implementadas,
acompanhamento ou controle da execucdo das acdes propostas, e a avaliacdo do
impacto alcancado sobre a situagdo de saude inicial do paciente. Os resultados de
enfermagem devem gerar indicadores de qualidade da assisténcia e promover a
determinacao da eficacia dos cuidados prestados pelos enfermeiros.

Assim, solicitamos seu consentimento para que o(a) paciente
possa participar deste estudo.

Para realizar este estudo, enfermeiros entrevistardo o paciente ou o responsavel
para coletar informagBes sobre a historia pregressa e atual de saude/doenca,
procederdo ao exame fisico diario do paciente, e coletardo dados do prontuario como
diagndsticos médicos, exames laboratoriais e de imagem. Os dados serdo registrados
em um software, o Sistema Informatizado do Processo de Enfermagem em Terapia
Intensiva, desde a admissdo até a alta do paciente. O risco de constrangimento pela
abordagem do(a) paciente sera minimizado pelos enfermeiros mantendo a privacidade
deste(a) durante a coleta de dados.

O(a) senhor(a) tera total liberdade de aceitar ou nao participar da pesquisa.
Aceitando participar, tem liberdade para se retirar a qualqguer momento, sem que isto
lhe traga algum tipo de prejuizo, pois sua participacdo é voluntéria. Sua participacéo
nao trard nenhuma despesa adicional, por outro lado, também n&o trara nenhum
beneficio financeiro.

Toda a informacgdo obtida é considerada confidencial e a identificagdo sera
mantida como informacdo sigilosa. Os relatorios e resultados deste estudo seréo
apresentados sem nenhuma forma de identificag&o individual.
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Apoés seu consentimento, uma copia deste termo ficard com o(a) senhor(a) e a
outra com o pesquisador. Em caso de duvida, pode se comunicar com as
pesquisadoras responsaveis ou com o Comité de Etica em pesquisada UFMG.

Agradeco a sua colaboracéo e solicito sua declaracdo de consentimento livre e
esclarecido neste documento.

Atenciosamente,

Dra. Tania Couto Machado Chianca Enfermeira: Ana Paula Souza Lima
Rua: Julia Nunes Guerra, 197, apto 701 Rua: Petrolina, 795, apto 701
Luxemburgo, BH-MG. (31) 32974905 Sagrada Familia, BH-MG. (31)87448869

CONSENTIMENTO: Sei que a patrticipacdo do(a) senhor(a)
€ totalmente voluntaria e que podera recusar
ou abandonar o estudo sem qualquer prejuizo pessoal. Todas as informacfes serdo
sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgacao de informacdes sera
andnima e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas.

Eu li este formuléario e recebi as instrucbes necessarias.

Assinatura do voluntario ou responsavel

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — Av. Antonio Carlos n°6627, CEP 31270-901,
Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, Belo Horizonte — MG. 34094592.
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Acdes de enfermagem prescritas para os pacientes internados na UTI.

Belo Horizonte/MG. 2013.
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Acdes de enfermagem

%

10
11

12
13

14

Aferir e registrar valor dos dados vitais (FC, FR, PA e Tax) de 02/02 h.
Comunicar ao enfermeiro se FC menor que 60 bpm e maior que 100 bpm,
se FR menor que 12 irpm ou maior que 20 irpm, se PAS maior que 140
mmHg ou menor que 90 mmHg, se PAD maior que 80 mmHg e menor que
60 mmHg e Tax menor que 36 °C ou maior que 38 °C.

Trocar os equipos de infusdo de soroterapia e medicamentos a cada 72 h.
Datar e assinar a troca.

Manter constantemente os lencdis da cama limpos, secos e livres de ruga.
Troca-los toda vez que estiverem sujos e Umidos.

Aplicar hidratante na pele do(a) paciente de 24/24 h e sempre que a pele
estiver ressecada

Verificar a permeabilidade do cateter AVP no inicio do plantdo e sempre
gue perceber resisténcia na administracdo de medicamentos e soroterapia.
Realizar a higiene intima do(a) paciente, com dgua e sab3o, de 24/24 horas
e antes caso apresente eliminacdo urindria ou intestinal. Secar a area
completamente.

Realizar de 08/08 h uma avaliagdo abrangente da circulacdo periférica do(a)
paciente (intensidade do pulso, presenca de edema nos MM, tempo de
enchimento capilar, cor e temperatura e umidades das extremidades).
Registrar os achados e comunicar ao enfermeiro se pulso filiforme, edema
em MM, tempo de enchimento capilar superior a 3 segundos, pele
cianotica e fria e mucosas ressecadas.

Registrar caracteristicas do sitio de inser¢do do SVD a cada troca de
curativo. Comunicar ao Enfermeiro sinais flogisticos (queixa de dor,
hiperemia, edema, calor local e presenca de secre¢do).

Fazer anotagdes sobre o estado emocional do(a) paciente a cada inicio de
plantdo e sempre que houver alteragdo no estado emocional. Caso detecte
ansiedade, tristeza, apreensao, irritabilidade, medo, instabilidade
emocional comunique o enfermeiro.

Realizar a higiene oral do(a) paciente com Cepacol de 08/08 h e sempre que
detectar sujidades em sua boca.

Elevar e manter a cabeceira do leito da cama elevadaa 30°

Manter grades da cama elevadas.

Monitorar a cada técnica de higiene intima, a pele do (a) paciente na area
perianal e perineal em busca de irritacdo local e lesdes. Comunicar ao
enfermeiro, caso detecte essas evidéncias.

Vestir roupa no(a) paciente apds o banho e troca-la sempre que estiver
com sujidades e Umidas.

17

17

17

17

17

16

16

16

15

15

15

15

15

15

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

94,1

94,1

94,1

88,2
88,2
88,2
88,2

88,2

88,2
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15

16

17

18

19

20
21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Colocar e fazer rodizio dos coxins de protecdo nas areas dos calcaneos,
cotovelos, regido supra espinhal e infra espinhal, regido trocantérica,
cotovelos e regido occipital de 02/02 h.

Realizar troca do cateter venoso periférico de 72/72 h e antes caso detecte
a presenca de sinais flogisticos no sitio de inser¢ao do cateter (hiperemia,
edema, presenca de secrecdo, calor local e queixa de dor), obstrucdo do
lumem do cateter e extravasamento de soro e de medicamentos.

Dar banho, no leito, no (a) paciente, apds autorizacdo do enfermeiro, no
periodo da noite e sempre que ele/ela apresentar sujidades pelo corpo.
Manter paciente monitorizado(a) durante o banho.

Realizar ausculta pulmonar de 08/08 h e sempre que o paciente apresentar
taquipnéia, dispnéia, uso de musculatura acesséria, confusdao mental,
saturacdo de 02 menor que 88 %. Atentar para presencade crepitacoes,
roncos, estridor laringeo, atrito pleural, sibilos e diminuicdo do MVF.
Quando presentes, discutir caso com a equipe médica. Enfermeiro.
Pentear o cabelo do(a) paciente apds o banho e sempre que nao estiver
arrumado.

Posicionar o(a) paciente na cama, mantendo o alinhamento de seu corpo.
Monitorar constantemente as condi¢Ges da pele do(a) paciente. Comunicar
ao enfermeiro o aparecimento de hiperemia, edema, ruptura de pele.
Monitorar continuamente o ritmo respiratdrio do(a) paciente, a saturagdo
de oxigénio e a presenca de esforco respiratério. Comunicar ao enfermeiro
caso detecte apnéia, taquipnéia, bradpnéia, saturacdo de oxigénio menor
que 88 % e a presenca de tiragens no torax do paciente.

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do(a) paciente (sonoléncia, déficit
visual, agitacdo psicomotora, confusdao mental, imobilidade ou limitagdo da
mobilidade fisica, parestesias) que podem aumentar o potencial para
guedas. Se presentes, refor¢car monitoramento e comunicar ao enfermeiro.
Avaliar resultado da gasometria de 24/24 h. Comunicar a equipe médica se
PaCO2 maior que 45 mmHg e PaO2 menor que 70 mmHg

Monitorar as eliminagdes intestinais (frequéncia, consisténcia, volume e
cor) diariamente. Registrar dados a cada episédio de evacuagdo. Comunicar
ao enfermeiro, se paciente ndao evacuar em 24 horas ou apresenta mais que
3 episddios de fezes liquidas em 24 horas.

Auscultar abdome do(a) paciente de 08/08 horas e antes caso apresente
gueixa de dor abdominal e distensao abdominal. Registrar dados das
caracteristicas dos RHA (presentes, diminuidos, aumentados ou ausentes).
Enfermeiro.

Monitorar diariamente queixa de dispnéia e eventos que possam aumenta-
la ou piora-la. Registrar impressdo e discutir os achados com o enfermeiro.
Monitorar imagem no RX de térax do(a) paciente de 24/24 h. Ficar atento a
presenca de atelectasia, consolidacdo, derrame pleural, pneumotdrax e
congestao pulmonar. Caso presentes, discutir conduta com a equipe
médica. Enfermeiro.

Registrar quantidade, cor e odor da urina a cada eliminacdo urinaria. Caso o
paciente esteja a mais de 6 horas sem urinar, comunique ao enfermeiro.
Monitorar diariamente se o (a) paciente relata parestesias. Anotar relato e
guando presentes, comunicar a equipe médica. Enfermeiro.
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14

14
14

14

14

14

13

13

13

13

13

12

12

88,2

88,2

82,4

82,4

82,4
82,4

82,4

82,4

82,4

76,5

76,5

76,5

76,5

76,5

70,6
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31

32

33

34

35

36

37
38

39

40

41

42

43

44

45

46
47

48
49

50

Identificar valor da glicemia capilar de 06/06 h. Comunicar ao enfermeiro
qguando glicemia menor que 80 mg/dl ou maior que 180 mg/dl.

Trocar fixagdo do cateter periferico, localizado no (a) MSD de 24/24 h e
antes quando sujo, Umido ou solto. Chamar o enfermeiro para avaliar a
area.Limpar o sitio de inser¢do com alcool 70 e ocluir com fita
hipoalergénica. Datar, assinar e checar na prescricao.

Obter informacdes sobre atividades de recreacdo favoritas para o/a
paciente, que possam ser realizadas na UTI, e providenciar que sejam
realizadas durante o periodo de internacdo na unidade. Enfermeiro.
Auxiliar diariamente a obtencdo de recursos necessarios a realizacdo de
atividades recreativas na UTI por parte do (a) paciente.

Monitorar o nivel de consciéncia do paciente utilizando a escala de coma de
Glasgow de 08/08 h. Comunicar ao enfermeiro se valor obtido com a
utilizacdo da escala for menor que 15 pontos.

Colaborar com a equipe de fisioterapia no desenvolvimento e na execucao
de exercicios fisicos com o/a paciente, sempre que solicitado.

Realizar mudanga de decubito (lateral/lateral) do/da paciente de 02/02 h.
Explicar todos os procedimentos a serem realizados, inclusive sensacées
gue o/a paciente possa ter durante cada procedimento.

Encorajar o(a) paciente a expressar seus sentimentos, quando evidenciar
sinais de tristeza, afastamento, relato de medo e raiva. Registrar impressao
e discutir caso com enfermeiro.

Oferecer diariamente atividades de lazer para o/a paciente, de acordo com
as suas preferéncias.

Realizar BH de 12/12 h. Atentar para tendéncia do balanco ficar negativo.
Caso constate essa tendéncia, comunique ao enfermeiro.

Verificar presenca de estase géstrica de 06/06 horas durante a infusdo de
dieta continua e sempre que reiniciar a dieta enteral.

Explicar o/a paciente as razdes para a exigéncia de repouso no leito, hoje e
sempre que indagado por ele. Enfermeiro.

Zerar a bomba de dieta de 06/06 h (nos horarios de verificagdo da presenca
de estase).

Desprezar a dgua condensada no circuito do respirador sempre que
presente.

Manter o alinhamento adequado (reto) do corpo do(a) paciente.

Realizar mudanca de decubito (lateral/dorsal/lateral) do/da paciente de
02/02 h.

Comunicar-se com o paciente elevando o tom de voz.

Realizar de 08/08 h uma avaliagdo abrangente da circulacdo periférica do(a)
paciente (intensidade do pulso, presenca de edema nos MM, tempo de
enchimento capilar, cor e temperatura e umidades das extremidades).
Registrar os achados e comunicar ao enfermeiro se pulso filiforme, edema
em MM, tempo de enchimento capilar superior a 3 segundos, pele
ciandtica e fria e mucosas ressecadas.

Esvaziar a bolsa coletora da SVD de 02/02 h e sempre que o volume de
urina atingir 2/3 de sua capacidade. Mensurar a quantidade de urina
usando um frasco graduado. Registrar quantidade, cor e odor da eliminag¢do
urinaria .Comunicar ao enfermeiro se fluxo urindrio menor que 50 ml/h ou
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11
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10
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10

10

10

10

10
10
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70,6

70,6

64,7

64,7

64,7

64,7
64,7

58,8

58,8

58,8

58,8

58,8

58,8

58,8

58,8
58,8

58,8
52,9

52,9

52,9
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51

52

53

54
55

56
57
58
59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

maior que 200 ml/h e presenca de hematuria, piuria, e depdsitos no
sistema.

Auxiliar o (a) paciente a pentear seu cabelo apds o banho e sempre que nao
estiver arrumado.

Aucxiliar o/a paciente a vestir-se apds o banho e a trocar as roupas sempre
gue estiverem com sujidades ou Umidas.

Aspirar TOT, nasofaringe e orofaringe do (a) paciente (nesta ordem),com
técnica asséptica, sempre que detectar roncos e crepita¢cdes durante a
ausculta pulmonar. Anotar o aspecto e a quantidade estimada da secrecao
pulmonar. Comunicar as caracteristicas da secrecdo e a quantidade
estimada ao enfermeiro da UTI enfermeiro da UTI.

Colocar e manter objetos de uso frequente ao alcance do(a) paciente.
Trocar fixacdo da sonda de gastrostomia, localizada no(a) abdome de 24/24
h e antes quando sujo, Umido ou solto. Chamar o enfermeiro para avaliar a
area. Limpar a drea com soro fisiologico. Fixar com micropore. Datar,
assinar e checar na prescricao.

Manter o sistema fechado da SVD abaixo da altura da bexiga

Trocar os equipos de infusdo de dieta a cada 24 h. Datar e assinar a troca.
Orientar e auxiliar o(a) paciente a realizar mudanca de decubito de 02/02 h.
Esclarecer duvidas do (a) paciente sobre o seu estado de saude, todas as
vezes que solicitado. Enfermeiro.

Mostrar-se disponivel para escutar os sentimentos do/da paciente sempre
gue perceber a apreensdo por parte do(a) mesmo(a).

Auxiliar o/a paciente a realizar sua higiene oral com cepacol de 08/08 horas
e sempre que detectar sujidades em sua boca.

Aumentar a FIO2 para 100% durante o procedimento de aspiragdo traqueal.

Apds termino desta atividade, retornar a FIO2 para o valor de 50 %.
Utilizar constantemente tom de voz tranquilo e suave ao interagir com o/a
paciente. Falar devagar.

Lavar a SNE com 40 ml de agua filtrada de 06/06 horas e apds administrar
medicamentos, verificar a presenga de estase, a cada troca de frasco e
inicio de dieta.

Monitorar os resultados laboratoriais relevantes a reten¢ao de liquidos
(uréia maior que 70 mg/dl, creatinina maior que 1,3 mg/dl) de 24/24 h.
Quando presentes, discutir conduta com a equipe médica. Enfermeiro.
Manter a pressdo do balonete do TOT em 20 mmHg. Checar a insuflagdo de
24/24 h e antes caso detecte a emiss3o de ruidos pelo(a) paciente
(Enfermeiro).

Checar o posicionamento da sonda entérica, administrando 20 ml de ar
sobre pressdo e auscultando a regido epigastrica concomitantemente, no
inicio do plantdo, antes de iniciar cada dieta enteral e sempre que houver
duvida sobre o posicionamento da mesma. Aspirar todo o ar administrado.
Registrar caracteristicas do sitio de insercdo do(a) AVP e GTT a cada troca
de curativo. Comunicar a equipe médica sinais flogisticos (queixa de dor,
hiperemia, edema, calor local e presenca de secre¢do) Enfermeiro.
Realizar a troca do curativo da drea de insercdo do AVP de 24/24 h e antes
guando sujo, Umido ou solto. Aplicar alcool a 70 no sitio de insergao do
cateter e remover usando SF 0,9%. Ocluir com gaze estéril e fita
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81

82
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hipoalergénica. Datar, assinar e checar na prescricdo.

Clampar a SVD ao transportar e manipular o(a) paciente e quando precisar
elevar a bolsa coletora acima do nivel da bexiga. Desclampar
imediatamente apds a manipulagdo/movimentacao.

Manter MMII elevado (s) a 15°.

Trocar fixacdo do TOT de 24/24 h e antes quando sujo, Umido ou solto.
Proteger area de contato (face/hélices auriculares/labios) com gaze. Assinar
e datar a troca da fixagao.

Aplicar tegaderme no (a) sacral, trocanteres e calcaneos para prevenir
Ulceras por press3o. Trocar o curativo de 15/15 dias e antes, caso sujo,
umido ou solto. Enfermeiro.

Encorajar constantemente o(a) paciente a identificar seus pontos positivos.
Registrar impressao e discutir caso com enfermeiro.

Comunicar-se com o/a paciente utilizando a escrita, o abecedario, placas
informativas, quadro de desenhos, gestos manuais.

Monitorar e registrar diariamente dados sobre o padrao do sono do(a)
paciente (horas dormidas e eventos que comprometeram o sono e o
conforto).

Diminuir a luminosidade no box do paciente, no periodo noturno.

Realizar ausculta cardiaca do (a) paciente de 08/08 h e sempre que detectar
arritmias ao monitor, hipotensao e que o paciente relatar dor precordial.
Atentar para presenca de B3, B4, atrito pericardico, hipofonese e
hiperfonese de bulhas e desdobramento de segunda bulha. Quando
presentes, discutir caso com a equipe médica. Enfermeiro.

Realizar BH de 12/12 h. Atentar para tendéncia do balanco ficar positivo.
Caso constate essa tendéncia, comunique ao enfermeiro.

Fixar a SVD na coxa do (a) paciente usando micropore. Ndo tracionar a
sonda. Alternar o lado da fixa¢do da sonda de 12/12 h. Datar e assinar.
Monitorar continuamente o(a) paciente buscando sinais de hemorragia
(mucosas hipocoradas, hipotensao, eliminagdo de secre¢des com aspecto
sanguinolento, sangramento oral, otorragia, epistaxe, hematomas na pele).
Comunicar ao enfermeiro, quando presentes.

Dar banho de aspersdo no (a) paciente , apos autorizagdo do enfermeiro,
no periodo da manh3 e sempre que ele/ela apresentar sujidades pelo
corpo.

Fazer, a cada contato com o(a) paciente, afirmacdes positivas sobre ele(a).
Elogiar diariamente todos os progressos do(a) paciente.

Colaborar diariamente com os outros profissionais de saide no
planejamento e execuc¢ao do programa de treinamento muscular para o
paciente.

Aspirar a nasofaringe e orofaringe do (a)paciente (nesta ordem), com
técnica asséptica, sempre que detectar roncos e crepitagdes durante a
ausculta pulmonar. Anotar o aspecto e a quantidade estimada da secrecao
pulmonar. Comunicar as caracteristicas da secre¢do e a quantidade
estimada ao enfermeiro da UTI.

Aspirar TQT, nasofaringe e orofaringe do (a) paciente (nesta ordem),com
técnica asséptica, sempre que detectar roncos e crepita¢des durante a
ausculta pulmonar. Anotar o aspecto e a quantidade estimada da secrec¢do
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pulmonar. Comunicar as caracteristicas da secre¢do e a quantidade
estimada ao enfermeiro da UTI enfermeiro da UTI.

Realizar uma avalia¢do abrangente da dor que inclua localizagao,
intensidade, tipo e os fatores precipitantes sempre que houver relato de
dor. Registrar dados e comunicar ao enfermeiro.

Observar se ha presenca de urina na fralda do(a) paciente de 06/06 h.
Registrar dado e comunicar ao enfermeiro se ausente.

Realizar a troca do curativo da(s) ferida(s) localizada(s) no(a) suprapubica
de 24/24 h e antes quando estiver sujo, Umido ou solto. Lavar a ferida com
SF0,9% em jato.Aplicar SF0,9 sobre a ferida. Descrever comprimento,
largura, profundidade, caracteristicas ao redor da pele, grau de
contaminacao e quando presentes, caracteristicas do exsudato,
porcentagem do tecido de granulacdo e do tecido necrosado. Enfermeiro.
Discutir hoje com a equipe médica a liberacdo de dieta para o/a paciente.
Enfermeiro.

Avaliar de 24/24 h os resultados do leucograma e hemograma do(a)
paciente. Se leucécitos menor que 4000 mm3 ou maior que 32100 mm3 e
hemoglobina menor que 8 g/dl, discutir dados com equipemédica.
Enfermeiro.

Manter a pressdo do balonete da TQT em 20 mmHg. Checar a insuflacdo de
24/24 h e antes caso detecte a emiss3o de ruidos pelo(a) paciente
(Enfermeiro).

Infundir a noradrenalina no acesso venoso central.

Trocar fixagdo da TQT de 24/24 h. e antes quando suja, Gmida ou solta.
Proteger area de contato (pescogo) com gaze. Assinar e datar a troca da
fixagao.

Encorajar o(a) paciente a aceitar novos desafios sempre que perceber em
sua fala uma autoestima baixa. Registrar impressdo e discutir caso com
enfermeiro.

Avaliar e registrar dados que possam indicar sinais e sintomas de
intolerancia aos exercicios realizados com o/a paciente (cefaléia, dor,
fraqueza, transpiracdo e palpitagdes). Comunicar ao enfermeiro,quando
detectar essas evidéncias.

Identificar diariamente fatores internos ou externos capazes de acentuar
ou reduzir a motivacdo do(a) paciente para comportamentos saudaveis.
Registrar impressao e discutir caso com o enfermeiro.

Manter supervisdo sobre o paciente durante todo o periodo de confusdo
mental.

Monitorar diariamente o habito alimentar do(a) paciente. Registrar dados
sobre aceitacdo da dieta oferecida.

Avaliar a eficacia das medidas de controle da dor apds instituicdo dos
cuidados e tratamento medicamentoso, por meio de uma avaliagao da dor
pelo uso da escala numérica da dor.

Monitorar e registrar a ocorréncia de vomitos. Comunicar ao enfermeiro,
caso presentes.

Manter paciente com precaugao de contato.

Examinar sitio de inser¢do da SVD a cada troca de fralda e quando houver
queixa de dor por parte do/da paciente. Caso detecte hiperemia, aumento
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da temperatura na drea, presenca de secrecdo e edema, chame o
enfermeiro para avaliar.

Manter bordas da TQT protegidas do gaze. Trocar a gaze de 24/24 h e
sempre que sujas e Umidas.

Autorizar rodizio dos membros da familia do(a) paciente durante os
horarios de visitas. Enfermeiro.

Monitorar a PVC continuamente e registrar valor de 02/02 h. Comunicar ao
enfermeiro se PVC maior que 12 mmHg .

Auxiliar o/a paciente a transferir-se da cama para a cadeira e da cadeira
para a cama no periodo da manha e sempre que solicitado pelo
enfermeiro/paciente/fisioterapeuta.

Solicitar o auxilio da familia na compreensdo da fala do(a) paciente.
Manter o transdutor de pressdo para monitorizacdo da PIA e PVC no eixo
flebostatico (na altura quarto espaco intercostal na linha axilar média).
Calibra-lo a cada aferigdo da PIA e PVC e sempre que houver
amortecimento da curva no monitor.

Monitorar sinais de perfusdo inadequada da artéria coronaria
(desnivelamento do segmento ST, inversdo de onda T e aparecimento de
onda Q) a cada registro do ritmo cardiaco no ECG. Enfermeiro.

Elevar a cabeceira da cama em 45° durante a alimentagdo e administracdo
de medicamentos por via oral.

Lavar a Gastrostomia com 40 ml de dgua filtrada de 06/06 horas e apds
administrar medicamentos, verificar a presenca de estase, a cada troca de
frasco e inicio de dieta.

Auxiliar diariamente o(a) paciente a identificar razGes de esperancga na vida.

Investigar com o(a) paciente os fatores que aliviam e que pioram a dor,
sempre que detectar queixa de dor. Registrar impressao e discutir o caso
com o enfermeiro

Colocar colch3do piramidal, hoje.

Ajudar diariamente o(a)paciente a identificar os fatores que aumentam a
sua sensagdo de seguranc¢a. Comunicar ao enfermeiro o que o paciente
descreve que pode ser realizado para diminuir o seu medo.

Monitorar a cada técnica de higiene oral as gengivas, os dentes, o palato
mole e o palato duro do(a) paciente quando a hidratagao, coloragéo,
presenca de residuos e integridade da mucosa. Registrar achados.
Comunicar ao enfermeiro a presenga de lesdes, sangramentos, aftas,
sujidades, hipocoloracao e ressecamento.

Manter sonda géstrica aberta. Anotar de06/06h aspecto e quantidade do
volume drenado.

Manter MMSS elevados a 15°

Permitir a entrada do padre/pastor/orientador religioso sempre que
solicitado pelo paciente e/ou familiares. Enfermeiro.

Colocar cobertor no (a) paciente sempre que temperatura corporal menor
que35°c.

Remover roupas do paciente, sempre que frias e Umidas.

Oferecer informacgdes sobre a doenca e o tratamento para o(a) paciente
sempre que detectar déficit de conhecimento que possa comprometer seu
estado de saude. Enfermeiro.
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Encorajar diariamente o(a) paciente a permanecer tendo habitos de vida
saudaveis.

Parabenizar o/a paciente por seguir corretamente as orientacGes sobre o
regime terapéutico.Hoje.

Auxiliar diariamente o(a) paciente a estabelecer e revisar metas
relacionadas com o objeto de sua esperanca.

Envolver diariamente o (a) paciente em seu préprio cuidado.

Oferecer, diariamente, informacdes aos membros da familia sobre as
condicdes do (a) paciente. Enfermeiro.

Observar continuamente se o(a) paciente esta apresentando expressao
facial que demonstre dor. Se presente, comunicar ao enfermeiro.
Encorajar diariamente o(a) paciente a escrever seus sentimentos,
percepcoes e medos. Registrar impressao e discutir caso com enfermeiro.
Monitorar resultados de leucograma diariamente. Comunicar a equipe
médica se leucdcitos acima de 12000 mm3

Observar continuamente a presenga de sangramento no curativo realizado
sobre a ferida localizada no(a) ferida operatoria suprapubica. Comunicar ao
enfermeiro sempre que presente.

Responder, diariamente, as perguntas do(a) paciente de forma honesta.
Informar diariamente o(a) paciente sobre onde ele estd e dia da semana,
més e ano.

Estimular a cada contato, a memaria do(a) paciente repetindo o ultimo
pensamento que ele(a) expressou.

Dar um comando simples, de cada vez, para o(a) paciente.

Orientar o (a) paciente sobre a forma de se posicionar a cada inicio de
processo de transferéncia ou mudanga de posigao.

Avaliar cor da secrecdo uretral de 08/08 h e a cada troca de fralda. Registrar
dado e comunicar ao enfermeiro

Assegurar-se constantemente de que os alarmes do respirador estejam
ativados.

Oferecer diariamente ao(a) paciente reforgo positivo e informagdes sobre o
progresso de seu desmame ventilatério. Enfermeiro.

Monitorar presenga de bexigoma de 08/08 h por meio de palpagdo e
percussdo abdominal (regido hipogastrica). Quando presente, comunicar ao
enfermeiro.

Trocar os equipos de infusdo de derivados do sangue a cada bolsa de
infundida.

Agquecer e manter MMSSII aquecido(s) com algodao ortopédico e atadura
de crepom diariamente. Realizar a troca do algodado ortopédico e da
atadura de crepom, diariamente, antes do banho e antes caso Umidos ou
soltos. Datar e assinar

Autorizar a permanéncia de membros da familia na UTI em tempo integral.
Enfermeiro

Autorizar a permanéncia de membros da familia na UTI fora do horario
padrdo. Enfermeiro

Permitir a entrada de televisao para o/a paciente, hoje. Enfermeiro
Manter paciente com pesco¢o em posi¢do neutra.

Oferecer informacdes sobre a doenca e o tratamento para o/a paciente,
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durante a preparagdo para a alta da UTI. Enfermeiro.

Ajudar diariamente o/a paciente a identificar as informacdes que ele tem
maior interesse em obter.

Monitorar a resposta do(a) paciente a medicagdo antiarritmica. Ficar atento
a ocorréncia de bradicardia. Se presente, comunicar ao enfermeiro e
médico da UTI.

Orientar diariamente o/a paciente sobre a importancia de relatar
imediatamente qualquer desconforto no peito.

Criar um ambiente agradavel durante as refeicdes, colocando comadre e
equipamentos para aspiracao, longe do alcance da visdao do paciente.
Oferecer um canudo para a ingestdo de liquidos por parte do (a) paciente.
Orientar o(a) paciente a usar fio dental entre os dentes e escovar os dentes,
gengivas e lingua ao acordar, apds cada refeicdo e antes de dormir.
Aucxiliar o(a) paciente a usar fio dental entre os dentes e escovar os dentes,
gengivas e lingua ao acordar, apds cada refeicdo e antes de dormir.

Passar o fio dental entre os dentes do (a) paciente e escovar os dentes,
gengivas e lingua no periodo da noite e apds cada refeicdo.

Oferecer ,diariamente, momentos de privacidade e siléncio para o(a)
paciente realizar as atividade espirituais.

Autorizar que a familia traga para a UTI a Biblia do(a) paciente e objetivos
relacionado com sua espiritualidade. Enfermeiro.

Permitir, diariamente, cuidados ao(a) paciente pelos membros da familia.
Oferecer e estimular o uso do marreco, sempre que o paciente relatar
necessidade de urinar.

Avaliar, diariamente, a compreensdo que o(a) paciente tem do processo de
doenga. Registrar sua impressdo. Discutir caso com o enfermeiro.

Oferecer informacgdes reais, para o paciente, sobre aspectos do cuidado de
enfermagem, sempre que solicitado. Enfermeiro.

Solicitar a avaliagdo da equipe de fisioterapia para a implantagdo de
exercicios para fortalecimento e treinamento dos musculos levantador do
anus e urogenital, hoje. Enfermeiro

Permanecer com o(a) paciente e confirmar que esta seguro e protegido
durante os periodos de verbalizagdo do medo.

Orientar a familia sobre as vantagens da participagdo do (a)paciente em
programas de treinamento de memdria em grupo, no momento da
preparacdo para a alta da UTI. Enfermeiro.

Encorajar o consumo de pequenas quantidades de alimentos que sejam
tolerados pelo(a) paciente por via oral.

Registrar dados sobre a frequéncia, duracdo e os fatores precipitantes a
cada relato de nausea.

Manter a cabeceira da cama elevada a 30° e o rosto do paciente
lateralizado em caso de vOmitos.

Pesquisar presenca de sinal de Jobert de 06/06 horas e sempre que houver
suspeita de ruptura intestinal e/ou peritonite. Enfermeiro.

Avaliar se o(a) paciente consegue distinguir de olhos fechados a diferenca
entre objetos pontiagudos e robustos e temperatura quente e fria. Hoje. Se
ndo houver discernimento adequado, comunicar a equipe médica.
Enfermeiro.
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Trocar fixagdo do dreno de térax, localizado no(a) HTX D de 24/24 h e antes
guando sujo, Umido ou solto. Chamar o enfermeiro para avaliar a area.
Limpar o sitio de inser¢do com SF 0,9 e ocluir com fita hipoalergénica.
Datar, assinar e checar na prescrigao.

Clampar o dreno de térax ao transportar e manipular o(a) paciente e
guando precisar elevar a bolsa coletora acima do nivel da drea de inserc¢ado
do dreno. Desclampar imediatamente apds a manipulagdo/movimentacdo.
Trocar o selo d’dgua do dreno de 12/12 h de maneira asséptica. Preencher
frasco coletor com 500 ml de ABD estéril, de modo a atingir a marca do
nivel minimo obrigatério. Anotar a quantidade e aspecto do liquido
drenado e comunicar ao enfermeiro.

Auxiliar o/a paciente a identificar pontos fortes e habilidade pessoais que
possam ser usados na solucdo da crise,quando evidenciar sinais de tristeza,
afastamento, relato de medo e raiva.

Enfaixar MMSS para favorecer a regressao do edema. Trocar as ataduras a
cada 24h e antes se ficarem sujas, Umidas ou soltas. Datar e assinar.
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