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RESUMO: Objetivo: elaborar e validar instrumento para assisténcia de enfermagem, baseado em literatura
especifica para pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva, de um hospital universitario do estado
de Sao Paulo. Método: estudo metodolégico, com coleta de dados de agosto a dezembro de 2015, em trés
fases: caracterizacao da populagdo e levantamento dos diagnésticos de enfermagem, elaboracao, e validacao
do instrumento para o registro do Processo de Enfermagem. Para a validacdo de contetido, utilizou-se a técnica
Delphi, com um grupo de especialistas na drea, composto por 11 jurados. Resultados: durante a coleta de dados,
152 pacientes estiveram internados, 61,18% do sexo masculino, com idade média de 54,9 anos. O contetdo
do instrumento foi validado com indice de validagao > 0,81. Conclusdo: a construcao de instrumentos para o
processo de Enfermagem é (til para facilitar aimplementagdo da assisténcia, evidenciar a assisténcia, incrementar
a comunicacao e seguranca dos cuidados em sadde.

DESCRITORES: Enfermagem; Planejamento de Assisténcia ao Paciente; Processos de Enfermagem; Estudos de
Validacao; Unidades de Terapia Intensiva.

DEVELOPMENT AND VALIDATION OF A NURSING CARE INSTRUMENT FOR PATIENTS IN INTENSIVE CARE
UNITS

ABSTRACT: Objective: to develop and validate an instrument for nursing care, based on specific literature for patients hospitalized
in the Intensive Care Unit of a university hospital in the state of Sao Paulo.Method: methodological study, with data collection from
August to December 2015, in three phases: characterization of the population and survey of the nursing diagnoses, development,
and validation of the instrument for the registration of the Nursing Process.The Delphi technique was used for the content validation,
with a group of experts in the area, composed of 11 judges.Results: during the data collection, 152 patients were hospitalized, 61.18%
male, with a mean age of 54.9 years.The content of the instrument was validated with a validation index >0.81. Conclusion: the
construction of instruments for the Nursing Process is useful to facilitate the implementation of care, to evidence the care and to
increase communication and the safety of the healthcare.

DESCRIPTORS: Nursing; Patient Care Planning; Nursing Processes; Validation Studies; Intensive Care Units.

ELABORACION Y VALIDACION DE INSTRUMENTOS DE ASISTENCIA DE ENFERMERIA PARA PACIENTES EN
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

RESUMEN: Objetivo: elaborary validar instrumento para asistencia de enfermeria, con base en la literatura especifica para pacientes
ingresados en Unidad de Terapia Intensiva de un hospital universitario del estado de Sao Paulo. Método: estudio metodolégico, con
recogida de datos de agosto a diciembre de 2015, en tres etapas: caracterizacion de la poblacién y recogida de los diagnésticos de
enfermeria, elaboracién, y validacion del instrumento para el registro del Proceso de Enfermeria. Para la validacién de contenido,
se utilizé la técnica Delphi, con un grupo de especialistas en el drea, compuesto por 11 jurados. Resultados: durante la obtencién
de datos, 152 pacientes estuvieron ingresados, 61,18% del sexo masculino, con edad media de 54,9 afos. Se evalu6 el contenido del
instrumento por medio de indice de validacién > 0,81. Conclusion: la construccién de instrumentos para el proceso de Enfermeria
es Gtil para facilitar la implementacion de la asistencia, evidenciarla, asi como para incrementar la comunicacién y seguridad de los
cuidados en salud.

DESCRIPTORES: Enfermeria; Planeamiento de Asistencia al Paciente; Procesos de Enfermeria; Estudios de Validacion; Unidades de
Terapia Intensiva.
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@ INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) surgiram no Brasil em 1970 pela necessidade de proporcionar
suporte avancado de vida a pacientes com instabilidade clinica. Sao um ambiente de alta complexidade,
com tecnologia de ponta, que se propoe a monitorizacao completa, vigilancia constante e controle
severo dos dados vitais, assisténcia multiprofissional continua e intensiva, com recursos humanos
especializados, materiais especificos e outras tecnologias destinadas ao diagnodstico e tratamento®*.

Neste local, o enfermeiro necessita desenvolver agoes especificas e complexas, que compreendem
a geréncia do cuidado; as quais exigem o aprimoramento cientifico, atuacao interdisciplinar, manejo
tecnolégico e humanizagdo estendida aos familiares, conduzindo ao cuidado com qualidade e
seguranca™.

No Brasil, Wanda Horta desenvolveu na década de 1970 a primeira geracao do Processo de
enfermagem (PE) subsidiada pela Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB), fundamentada na
teoria da motivacado humana de Maslow, reforcando a importancia do cuidado amplo e humanizado,
evidenciando a enfermagem como ciéncia e amparando e capacitando enquanto teoria®®.

Neste cenario, o PE é o método cientifico que orienta o trabalho do enfermeiro na investigacao dos
dados do paciente, identificando as necessidades de cuidados, propondo intervencoes e avaliando os
resultados. E constituido por cinco etapas inter-relacionadas: histérico de enfermagem, diagnéstico
de enfermagem, planejamento, implementacao e avaliacdao, que norteara o raciocinio clinico e a
tomada de decisao diagnostica, resultante de uma andlise critico-reflexiva dos dados coletados dos
pacientes”?.

O diagnostico de enfermagem (DE), segunda etapa deste processo, é definido como um “julgamento
clinico sobre uma resposta humana a condi¢oes de satde/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a
tal resposta, de um individuo, uma familia, um grupo ou uma comunidade” .

Estudos™® demonstram expansdao no desenvolvimento e emprego dos DEs e dos sistemas de
classificacao, evidenciando a necessidade da articulacao tedrico-pratica e o desenvolvimento de
instrumentos de assisténcia de enfermagem que direcionem a coleta de dados, composto pelos
diagnosticos de enfermagem prevalentes em pacientes em UTIls, seus respectivos resultados e
intervencoes, que nortearao a assisténcia de enfermagem%'?.

Atualmente, no cenario internacional e nacional, notou-se um crescente aumento na utilizacao
desses instrumentos, repercutindo de forma positiva na qualidade assistencial, pois ao facilitar
a implementacao do PE, contribuem para a qualidade da assisténcia ao atender as necessidades
individualizadas dos pacientes"”'9.

Objetivou-se, com este estudo, construir e validar um instrumento para o registro do PE em pacientes
internados em UTls, baseado no modelo teérico de Wanda Horta.

@ METODO

Trata-se de um estudo metodoldégico para construcdo e validacao e um instrumento™, realizado em
trés fases:

Fase 1: Caracterizacao da populacao pela analise de prontudrios e levantamento do plano de
cuidados da totalidade dos pacientes internados nas UTls (Trauma, Clinica, Neurologia, PGs-Anestésica,
Coronariana e Transplante) do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas no periodo
de 30 dias™2",

Fase 2: Elaboragao do instrumento com as cinco etapas do processo de enfermagem. Os DEs mais
frequentes foram apresentados segundo os dominios da taxonomia NANDA-Internacional (NANDA-I),
seguidos de seus resultados e intervencoes descritas segundo a taxonomia da Nursing Interventions
Classification (NIC). Para os resultados, ndao foi utilizada taxonomia, atendendo a solicitacao dos
enfermeiros da unidade®®.
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Fase 3: Validacao de face e de contetido do instrumento por enfermeiros com experiénciaem UTIs de
no minimo dois anos, que aceitaram participar da pesquisa. A validacao de contetdo utilizou a técnica
Delphi para a obtencao de opinides e critérios de um conjunto de especialistas a partir da analise
dos instrumentos de forma individual™?". As avaliacoes foram analisadas e as sugestdes inseridas no
instrumento quando ponderadas pertinentes.

Cadaitem foi avaliado de acordo com uma escala tipo Likert de cinco pontos (1 Discordo totalmente,
2 Discordo parcialmente, 3 Indiferente, 4 Concordo parcialmente e 5 Concordo totalmente), resultando
na obtencao do Indice de Validacdo de Contetdo (IVC= Nimero de respostas 4 ou 5 / Nimero total
de respostas). Para obtencao de consenso, o IVC deveria ser >0,78. Do contrario, novas rodadas de
avaliacao deveriam ser realizadas®". Nesta pesquisa, o instrumento foi validado na primeira rodada.

A pesquisa obteve aprovacio pelo Comité de Ftica e Pesquisa (CEP) da instituicio sob o parecer
nimero 954.231%.

A coleta de dados das fases 1, 2 e 3 ocorreu de agosto a dezembro de 2015, nos locais citados
acima. Os critérios de inclusdo foram estar internados nesses locais, possuir idade superior a 15 anos e
exclusdo ndo terem os instrumentos do PE preenchidos nas Gltimas 48 horas de internacao.

@® RESULTADOS

Durante a coleta de dados, 152 pacientes estiveram internados nas UTIs, com idade média de 54,90
anos e desvio padrao de 16,83 anos; o tempo médio de internacao de 8,05 dias e desvio padrao de 5,24.
Outros dados do perfil dos pacientes internados no periodo de coleta de dados sao mostrados na
Tabela 1.

Tabela 1 - Perfil dos pacientes internados nas UTIs do Hospital de Clinicas UNICAMP. Campinas, SP, Brasil, 2018

Variaveis Categorias n %
Idade (anos) <20 5 3,29
20} 35 21 13,81
35}50 30 19,74
50} 65 55 36,18
65} 80 33 21,72

>80 8 5,26
Sexo Masculino 93 61,18
Feminino 59 38,82
Dias de Internacao <5 51 33,55
5H15 90 59,22

15130 11 7,23

Total 152 100

Os diagnosticos médicos apresentados pelos pacientes foram heterogéneos, com maior frequéncia
das doencas cardiovasculares 32 (21%), seguido por Sepse/Choque séptico 29 (19,13%); Pés-operatorio
e Politrauma 27 (17,77%); Transplante (hepatico, cardiaco ou renal) 15 (9,87%); Acidente vascular
encefalico 11 (7,20%); Doencas hematoldgicas e Sindromes neurolégicas com trés (1,98%) e cinco
outros (3,30%).

Destes, 90 pacientes (59,21%) apresentaram os seguintes fatores de risco e/ou comorbidades:
HipertensaoArterial 67 (34,90%); Diabetes Mellitus 45 (23,44%); Dislipidemia23 (11,98%); Hipotireoidismo
17 (8,85%); Tabagismo 15 (7,81%); Obesidade oito (4,17%); Etilismo quatro (2,08%) e 13 outros 6,77%.
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O DE mais frequente foi Risco de infeccao. Na Tabela 2 encontram-se os titulos dos DEs e os

Resultados de Enfermagem elencados pelos enfermeiros das UTls.

Tabela 2 - Diagnosticos de Enfermagem e resultados esperados levantados na UTI do Hospital de Clinicas —

UNICAMP Campinas, SP, Brasil, 2018

Diagnésticos de Enfermagem e resultados esperados n Y%
Risco de infeccao/Nao apresentar infeccao 1220 100
Déficit de autocuidado para banho/ Realizard atividade de autocuidado ou 1185 97,13
comunicara satisfacdo com o mesmo apesar das limitacoes

Mobilidade fisica prejudicada/Apresentara aumento de forca e resisténcia 918 75,25
Risco de integridade da pele prejudicada/A pele ndo sera alterada de forma adversa 904 74,1
Integridade da pele prejudicada/Apresentara sinais de cicatrizacdo progressiva da 851 69,75
pele

Risco de aspiracao/Nao aspirara secrecoes 757 62,05
Desobstrucao ineficaz das vias aéreas/Apresentara vias aéreas livres 746 61,15
Nutricao desequilibrada menos que as necessidades corporais/Mantera indice de 648 53,11
massa corporal

Dor aguda/Relatara alivio da dor 467 38,28
Ventilagdo espontanea prejudicada/Apresentara melhora na troca gasosa 379 31,07
Risco de queda/Evitar queda 12 0,98
Constipacao/Melhorar o funcionamento do intestino 12 0,98
Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida/Manter perfusao tissular cardiaca 9 0,74
Total 8108

Na Tabela 3, listam-se os itens contidos na Prescricao de Enfermagem elaboradas pelos enfermeiros

das UTls.

Tabela 3 - Prescricao de Enfermagem levantadas na UTI do Hospital de Clinicas UNICAMP. Campinas, SP, Brasil,

2018
Itens Prescritos n %
Orientar o paciente antes de iniciar os procedimentos 1220 100
Manter cuidados de precaucdao universal e lavar as maos antes e depois do 1220 100
manuseio com paciente
Colocar/manter pulseira de identificacao 1220 100
Realizar higiene oral 1220 100
Realizar higiene intima 1220 100
Trocar fixacoes 1220 100
Realizar troca em 72h de puncao venosa periférica 1220 100
Realizar mudanca de decubito de 2/2 h 1220 100
Observar e registar aceitacao da dieta, eliminacoes, sangramentos e algias 1220 100
Manter cama com grades elevadas e campainha proxima ao paciente 1220 100
Realizar banho no leito 1185 9713
Realizar curativo 918 75,25
Manter cabeceira elevada com decubito de __ graus 904 74,1
Trocar fixacao de traqueostomia 467 47,92
Verificar e anotar débito de dreno e suas caracteristicas 379 31,07
Total 17273
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Participaram da terceira fase desta pesquisa 11 enfermeiros especialistas com média de 13,27 anos
de experiéncia na area de terapia intensiva; 10 (91%) eram do sexo feminino; com idade média de
38 anos, desvio padrao de 7,65 anos. As titulacoes dos enfermeiros estavam distribuidas em: cinco
(45,45%) possuiam poés-doutorado, dois (18,18%) doutorado e quatro (36,37%) mestrado, sendo
que sete (63,63%) exerciam a carreira docente e quatro (36,36%) atuavam na assisténcia. Em ambos
os impressos, todos os dominios receberam IVC>0,78, variando entre 0,81 e 1,00, dispensando nova
rodada de avaliacao.

Com base nos dados obtidos, na literatura especifica sobre paciente critico, DEs, Resultados
Esperados e Intervencdes de Enfermagem, construiu-se um instrumento para o PE composto por
duas partes. Na primeira parte foi construido o Histérico de Enfermagem seguindo os dominios da
NANDA-I, apresentado no Quadro 1.

Quadro 1 - Instrumento de Histérico de Enfermagem. Campinas, SP, Brasil, 2018

Dominios

Resumo dos itens

Dominio 1: Promocao da Sadde

Identificacao do paciente, histérico de enfermagem.

Dominio 2: Nutricao

Peso, tipo de dieta, uso de cateteres para alimentacdo, aceitacao da
dieta, tempo de jejum, avaliacdo da cavidade oral e orofaringe.

Dominio 3: Eliminacao e Troca

Investigacao de alteracdes nas funcdes e exame fisico dos sistemas
dos sistemas respiratério, digestorio e génito-urinario.

Dominio 4: Atividade/Repouso

Avaliacao do estado geral, limitacdo nas atividades de vida diaria,

presenca de fraturas, limitacdes de movimentos, exame fisico
cardiovascular e pulmonar.

Dominio 5: Percepgao/cognicao Avaliacao do sistema neurolégico, 6rgaos do sentido e sensibilidade.

Dominio 9: Enfrentamento /tolerancia
ao estresse

Avaliar o enfrentamento da doenca pelo paciente.

Dominio 10: Principios da vida Investigacao sobre praticas religiosas.

Dominio 11: Seguranca/protecao Avaliacao do sistema tegumentar, dos linfonodos, da boca e glandulas

salivares.

Dominio 12: Conforto Investigacao sobre dor/desconforto* e levantamento dos dispositivos

intravenosos.

*Investigar suas caracteristicas, fatores de melhora e piora.
Fonte: Adaptado da NANDA-I pelos autores.

Na segunda parte do instrumento constam os DEs elencados, intervencoes e resultados de
Enfermagem apresentados no ANEXO 1. O instrumento foi construido em formato de checklist e
também se reservou um espaco para o registro da evolugao e os horarios das intervengdes para quatro
dias, e ao final do instrumento destinou-se um espaco em branco para que o enfermeiro pudesse
preencher com diagnosticos adicionais.

@ DISCUSSAO

Na primeira fase desta pesquisa foi tracado o perfil da populacao, que corrobora com o encontrado
na literatura com predominancia do sexo masculino, na faixa etaria de 50 a 65 anos. Este perfil reflete
duas realidades brasileiras: a primeira da procura tardia dos homens aos servicos de saude, ocorrendo
apenas apos o agravamento de suas patologias, muitas vezes ainda desconhecidas por eles. A segunda,
a transicao demografica ocorrida nos dltimos anos, caracterizada pelo envelhecimento populacional,
que se relaciona diretamente com o aumento da incidéncia das doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNTs)10-18:23),

Quase 60% da amostra estudada apresentava alguma comorbidade, dado semelhante ao encontrado
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em outros trabalhos®?, sendo que as mais incidentes foram as doencas cardiovasculares e diabetes.
Por sua vez, os fatores de risco estao associados ao tabagismo, ma alimentacao e sedentarismo, o
que acarreta no excesso de peso ou obesidade, dislipidemias, piora ou aparecimento da hipertensao
arterial e diabetes mellitus®®.

Os dados ora apresentados coincidem com as causas da internacao, com prevaléncia das doencas
cardiovasculares, seguido pela sepse grave e o choque séptico - principais causas de morte nas UTls.
O pos-operatorio, pela complexidade do procedimento cirirgico realizado e/ou instabilidade do
paciente, exige monitorizacao e assisténcia continua, justificando assim sua permanéncia nesse local.
O politrauma, que também foi uma causa de internacao de destaque neste estudo, foi responsavel
por cerca de 39 internacoes por dia no Brasil, e uma média de permanéncia de 11 dias na terapia
intensiva®#®),

O tempo médio de internacao assemelha-se a outros estudos reafirmando que a permanéncia
delongada na UTI pode afetar negativamente o estado de satde dos pacientes, aumentando o risco de
infecgoes, complicagdes respiratorias e mortalidade 829,

Neste contexto, caracterizar a populacdo a ser trabalhada é primordial, a fim de direcionar a
elaboracao e validacao de instrumentos para o processo de enfermagem, em ascensao nos ultimos
anos, pois permite uma adaptacdo a realidade institucional e ao perfil dos pacientes atendidos. A
criacdo desses instrumentos minimiza o tempo de preenchimento devido ao formato de checklist ja
contendo os principais DE, resultados e interven¢des de enfermagem, e proporciona uma uniformidade
e continuidade nas informacdes obtidas, além de auxiliar na organizagao no processo de trabalho dos
enfermeiros119,

O perfildos enfermeiros que validaram os instrumentos evidenciou um grande tempo de experiéncia
assistencial em UTIs, em elevado percentual com pds-graduacao stricto sensu, demonstrando a
qualidade e requinte profissional e o preparo técnico-cientifico. Contou com representantes tanto
da carreira docente quanto assistencial, acarretando em maior legitimidade as suas opinides e, por
conseguinte, legitimidade ao instrumento o qual foi avaliado com IVC minimo de 0,81 e maximo IVC=
1, salientando a apreciacao positiva do instrumento e sua validade'2),

Pesquisas apontam(%'2212 que instrumentos validos quanto ao seu conteido subsidiam o
desenvolvimento na pratica assistencial e ao utilizar a técnica Delphi para alcancar o consenso entre
especialistas, minimiza a influéncia direta, permite o acesso a participantes distantes e favorece
o raciocinio pessoal e clinico. A analise dos instrumentos demonstrou a necessidade de sintetizar
dados e aperfeicoar o levantamento semiolégico para facilitar sua implementacao, coincidindo com o
encontrado neste estudo%?"?),

Os DEs encontrados com maior frequéncia pertenciam aos seguintes dominios da NANDA-I:
Dominio 11-Seguranca/Protecao e Dominio 4-Atividade/Repouso, sendo o de Risco de Infeccao
associado avulnerabilidade a patégenos provenientes do proprio ambiente hospitalar e procedimentos
invasivos. Os relacionados a alteracdo na mobilidade a limitagbes prescritas de movimentos,
alteracoes osteomusculares, uso de agentes farmacolégicos. Os da integridade tissular relacionados
aos procedimentos realizados e a imobilidade, assemelhando-se com a literatura devido a gravidade
clinica dos pacientes e complexidade das doengas®'%,

Os resultados de enfermagem levantados refletem o perfil de pacientes criticos que requerem
assisténcia de enfermagem continua, porém por solicitacdo da instituicdo na qual foi realizada a
pesquisa, que ainda nao introduziu o uso da classificacado NOC, os resultados de enfermagem redigidos
no instrumento elaborado neste trabalho também nao foram baseados em classificacao, sendo tracados
com o objetivo de abranger o respectivo DE e direcionar as intervencoes de enfermagem®.

Dentre elas, foram mais prevalentes os cuidados relacionados a seguranca do paciente como a
identificacao do paciente, higienizacao das maos e manutencao das precaucoes padrao para todos,
informar aos pacientes os procedimentos que serao realizados e em relacao a prevencao de quedas,
equiparando a corrente mundial para o cuidado seguro, a fim de reduzir ao maximo os riscos
relacionados a assisténcia*'%#,

Os dominios da NANDA-I: Dominio 1- Promocgao a saide, Dominio 6- Autopercepgao, Dominio
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7- Papeis e relacionamentos, Dominio 8- Sexualidade e Dominio 13- Crescimento/desenvolvimento
nao foram identificados durante a caracterizacao e a revisao na literatura como atribuiveis a este
perfil de pacientes. Dessa forma, ndo foram incorporados ao instrumento, uma vez que para esses
pacientes sdo priorizados cuidados que visem a manutencao da vida, recuperacdo da satude e reducao
de sequelas*182%,

As limitagoes deste estudo sao o nimero de juizes que, apesar de seguir os requisitos pela técnica
Delphi, € baixo; e por se tratar de uma caracterizacao local e nao um estudo multicéntrico, apesar dos
achados serem semelhantes aos de outros trabalhos*824,

@ CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa diferencia-se pelo cumprimento das etapas para validacdo do instrumento voltado
a realidade do servico e dos pacientes de uma unidade de terapia intensiva, contemplando suas
particularidades e complexidades. A construcdo e validagao de instrumentos contendo as etapas do
Processo de Enfermagem propiciaa qualificacao da assisténcia, maior valorizagao do trabalho realizado,
incrementa a comunicacao e seguranca dos cuidados em satde, além de estimular o raciocinio critico
e reflexivo e o planejamento antecipado da assisténcia. Além disso, reduz o tempo dispendido pelos
enfermeiros na realizacdo de registros.

Nessa perspectiva, o trabalho almejou afirmar o PE como uma tecnologia cientifica orientadora da
pratica clinica do enfermeiro e de sua equipe, de maneira a conferir ao seu trabalho cientificidade,
credibilidade, resolutividade, confiabilidade e visibilidade.

Ressalta-se também a necessidade de realizar novos estudos para avaliar a aplicabilidade e
confeccionar um guia para preenchimento do instrumento, com a finalidade de promover seu
aprimoramento.
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ANEXO 1

Instrumento do Processo de Enfermagem organizado por dominios, com resultados e intervengoes
de enfermagem, Campinas 2018
Dominio 2- Nutricao
Diagnostico de Enfermagem: 00002 Nutricao desequilibrada: menor do que as necessidades corporais
Resultado(s): Estado nutricional melhorado

Intervencoes de enfermagem: Oferecer a dieta para o paciente, monitorar a aceitacao dos alimentos;
estimar ou avalair perda de peso.

Diagnoéstico de Enfermagem: 00026 Volume de liquidos excessivo
Resultado(s): Melhorar o equilibrio hidrico

Intervencoes de enfermagem: Monitorar o nivel sérico de eletrdlitos, reconhecer, relatar a presenca
de desequilibrio eletrolitico e realizar balanco hidrico, monitorar ingesta de liquidos e manifestacao
neurolégica de desequilibrio eletrolitico.

Diagnostico de Enfermagem: 00025 Risco de volume de liquidos desequilibrado
Resultado(s): Melhorar o equilibrio hidrico e o equilibrio eletrolitico e acidobasico

Intervencgoes de enfermagem: Verificar condi¢coes de hidratacdo do paciente (mucosas, edema, pulso
e frequéncia cardiaca); identificar e quantificar sangramentos;realizar balanco hidrico.

Dominio 3- Eliminacao e Troca
Diagnostico de Enfermagem: 00011 Constipacao
Resultado(s): Eliminacdo intestinal adequada

Intervencgoes de enfermagem: Identificar fatores que possam contribuir para a constipagao, monitorar
as caracteristicas de eliminagbes intestinais. Estimular a ingesta hidrica, se nao houver restricao,
administrar dieta e medicacoes laxativas, conforme protocolo.

Diagnostico de Enfermagem: 00030 Troca de gases prejudicada
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Resultado(s): Melhora das trocas gasosas, com melhoria do padrdo respiratorio

Intervencdes de enfermagem: Monitorar e registrar o padrao respiratorio; forneceroxigénio
suplementar,registrar a leitura de parametros do ventilador mecanico, atentarparamudancana
coloragcaodapele e alteracoes no padrao reiratorio, manter decubito elevado.

Dominio 4- Atividade/ Repouso
Diagnostico de Enfermagem: 00085 Mobilidade fisica prejudicada
Resultado(s): Mobilidade fisica melhorada

Intervencoes de enfermagem: Realizar mobilizacao progressiva nos limites impostos pela condicao
dopaciente. Executar exercicios de amplitude dos movimentos articulares, a menos que haja
contraindicagao. Posicionar o paciente em alinhamento articular para prevenir complicacoes.

Diagndstico de Enfermagem: 00091 Mobilidade no leito prejudicada

Resultado(s): Melhorar o nivel de mobilidade; Prevenir complicacoes e Prevenirdor por posicionamento
incorreto

Intervencoes de enfermagem: Realizar mobilizacdao progressiva nos limites impostos; posicionar o
paciente em alinhamento articular; realizar mudanca de decubito de 2/2h; monitorar e registrar sinais
de complicacdao de imobilidade; manter a roupa de cama limpa, seca e sem rugas ou dobras; manter
profilaxia para tromboembolismo, avaliar condi¢oes da pele do paciente.

Diagnostico de Enfermagem: 00029 Débito cardiaco diminuido
Resultado(s): Restabelecer o débito cardiaco ou Débido cardiaco melhorado

Intervengoes de enfermagem: Observar e anotar perfusao periférica, promover repouso no leito;
controlar velocidade de infusdo rigorosamente, realizar balanco hidrico, monitorar e anotar sinais
vitais, e comunicar alteracoes.

Diagnostico de Enfermagem: 00032 Padrao respiratorio ineficaz
Resultado(s):Obter melhora no padrao respiratério

Intervencgdes de enfermagem: Aspirar secrecoes traqueobrdnquicas, encorajar a expectoracao através
da tosse, registrar e comunicar alteracdes do padrao respiratorio.

Diagnoéstico de Enfermagem: 00202 Risco de perfusao gastrointestinal ineficaz

Resultado(s): Manter a dequacdao do fluxo sanguineo nos vasos das visceras abdominais para
manutencao da funcao dos 6rgaos

Intervencoes de enfermagem: Registrar e comunicar distensao abdominal, vomitos, hematémese,
melena e sintomas de instabilidade hemodinamica.

Diagnostico de Enfermagem: 00203 Risco de perfusao renal ineficaz

Resultado(s): Manter adequacao do fluxo sanguineo nos vasos das visceras abdominais para
manuntencaoda funcao dos 6rgaos

Intervencoes de enfermagem: Realizar balango hidrico diariamente, registrar e comunicarsinaise
sintomasdedesequilibriohidroeletrolitico e sintomasdeinsuficiénciarenal.

Diagnostico de Enfermagem: 00200 Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida
Resultado(s): Manter a perfusao tissular cardiaca adequada

Intervencdes de enfermagem: Manter o paciente em monitorizacdo cardiaca continua, registrando e
comunicando alteracdes dos sinais vitais, da coloracao e temperatura da pele. Manter o paciente em
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posicao supina e realizar balancgo hidrico.

Diagnostico de Enfermagem: 00201 Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz
Resultado(s): Manter a nutricao adequada nos tecidos no nivel capilar cerebral

Intervencoes de enfermagem: Monitorar e registrar alteracdes neurologias e nivel de conciéncia e
pressao intracraniana.

Diagnostico de Enfermagem: 00204 Perfusao Tissular Periférica Ineficaz
Resultado(s): Melhorar a perfusao tissular periférica

Intervencoes de enfermagem: Registrar e comunicar alteracoes na frequéncia e o ritmo cardiacos;
sinas e sintomas de oxigenacao tissular inadequada.

Diagnostico de Enfermagem: 00033 Ventilacao espontanea prejudicada
Resultado(s): Apresentar melhora na troca gasosa

Intervencoes de enfermagem: Registrar e comunicar alteragdes no padrao respiratério e coloracao da
pele, fornecer oxigénio suplementar conforme prescrito. Manter decubito elevado em 45° C.

Diagnostico de Enfermagem: 00108 Déficit no autocuidado para banho

Resultado(s): R: Melhora no autocuidado, passando de totalmente dependente para o menos
dependente possivel

Intervencoes de enfermagem: Realizar higiene oral com solucdo antisséptica, realizar banho
,e higiene intima no paciente ap6s eliminagdes e sempre que necessario.

Dominio 5 -Percepcao/ Cognicao
Diagnostico de Enfermagem: 00128 Confusao aguda
Resultado(s): Melhora no quadro de confusao mental

Intervencoes de enfermagem: Proporcionar ambiente de seguranca, sempre, manter grades laterais
do leito elevadas, avaliar o nivel de agitacao e conter o paciente no leito, se necessario. Sempre se
identificar ao dirigir-se ao paciente e esclarecer onde ele esta.

Diagnostico de Enfermagem: 00051 Comunicacao verbal prejudicada
Resultado(s): Promover melhora na comunicacao verbal do paciente.

Intervencoes de enfermagem: Registrar e comunicar alteracoes na fala, degluticio e compreensao,
comunicar-se compassadamente usando tons normais durante as atividades de cuidado, estabelecendo
contato visual, certificando-se da sua compreensao.

Dominio 9-Enfrentamento/ tolerancia ao estresse
Diagnostico de Enfermagem: 00141 Sindrome pds-trauma

Resultado(s): Promover melhora e recuperacao da sindrome poés-trauma; Promover melhora no
enfrentamento e autocontrole da ansiedade e depressao

Intervencoes de enfermagem: Registrar e comunicar a aceitacao do ocorrido (acidente, doenca,..) e
nivel de ansiedade, auxiliar a pessoa a identificar e a fazer contato com pessoas e recursos de apoio.

Dominio 10- Principios da Vida
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Diagnodstico de Enfermagem: 00083 Conflito de decisao

Resultado(s): Promover melhora no enfrentamento e autocontrole da ansiedade e depressao

Intervengoes de enfermagem: Sanar dividas e fornecer apoio sobre a doenga, auxiliar no processo
l6gico de tomada de decisao, facilitando o reconhecimento do problema explicando em linguagem
acessivel.

Dominio 11 -Seguranca/ Protecao
Diagnostico de Enfermagem: 00004 Risco de infeccao
Resultado(s): Prevenir infeccao

Intervencgoes de enfermagem: Registar e comunicar alteragdes: no sitio de incisdo cirirgica, cateteres
a cada 24h, sinais flogisticos. Higienizar as maos antes e depois de cada procedimento, realizar
desinfeccao com nos dispositivos endovenosos antes de administrar medicagcdes, manter
técnica asséptica, realizar curativo com solucado indicada diariamente, trocar acesso venoso a cada 72h
e sempre que necessario. Realizar higiene do leito, fobmites, e mobiliario.

Diagnostico de Enfermagem: 00039 Risco de aspiracao
Resultado(s): Evitar a ocorréncia de aspiracao, broncoaspiragao

Intervengdes de enfermagem: Manter o paciente em decubito elevado principalmente durante e
apos a ingesta alimentar e hidrica, aspirar as vias areas sempre que necessario. Monitorar e/ou auxiliar
na ingesta alimentar e hidrica, registrando e comunicando sinais de dificuldade de degluticao e
engasgamento.

Diagnostico de Enfermagem: 00031 Desobstrucao ineficaz de vias aéreas
Resultado(s): Promover a desobstrucao das vias aéreas

Intervencoes de enfermagem: Manter o paciente em decubito elevado e aspirar as vias aéreas sempre
que necessario.

Diagndstico de Enfermagem: 00046 Integridade da pele prejudicada

Resultado(s): Prevenir o agravamento da lesdao existente, promovendo a cicatrizacdo e o surgimento
de novas lesoes

Intervencoes de enfermagem: Realizar mudanca de decubito a cada 2h, manter a pele do paciente
sempre limpa e seca, trocar as fraldas descartaveis frequentemente,colocar coxim e aliviar as areas de
pressao nas proeminéncias 6sseas. Realizar curativo conforme orientacao.

Diagnoéstico de Enfermagem: 00047 Risco de integridade da pele prejudicada
Resultado(s): Manter integridade da pele

Intervengoes de enfermagem: Realizar mudanca de decubito a cada 2h, manter a pele do paciente
sempre limpa e seca. Trocar as fraldas descartaveis sempre que houver necessidade, ndao deixar
particulas estranhas na roupa de cama, evitar dobras e trocar roupa de cama uma vez ao dia, colocar
coxim e avaliar dreas de pressao nas proeminéncias 6sseas. Utilizar dispositivos protocolados para
prevencao de Ulceras por pressao.

Diagnostico de Enfermagem: 00155 Risco de quedas
Resultado(s): Prevenir queda

Intervencoes de enfermagem: Orientar paciente e acompanhante sobre o risco de queda, colocar
identificacdo de risco de queda nos pacientes com histérico de quedas e maior risco de queda por
agravante clinico, manter as rodas da maca durante a transferéncia para outra maca ou cadeira de
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rodas sempre travadas. Manter grades elevadas sempre, registar e comunicar deterioracao no nivel de
consciéncia e quadros de confusao mental aguda ou cronica.

Dominio 12-Conforto
Diagnoéstico de Enfermagem: 00132 Dor aguda
Resultado(s): Sanar ou minimizar a experiéncia dolorosa

Intervencoes de enfermagem: Realizar levantamento sobre a dor e suas caracteristicas, fatores de
melhora e piora, promover o repouso/sono adequados para facilitar o alivio da dor, realizar analgesia
conforme prescricao médica, sempre que necessario.

http://dx.doi.org/10.5380/ce.v23i4.57539



