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Identificacdo e mapeamento dos diagnodsticos e acoes de enfermagem
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Trata-se de estudo descritivo com o objetivo de analisar os registros dos titulos diagndsticos e
as acoes de enfermagem prescritas por enfermeiros, nos prontuarios de pacientes internados
em uma unidade de terapia intensiva de adultos. Obteve-se amostra de 44 prontuarios.
Identificaram-se 1.087 diagndsticos e 2.260 agdes de enfermagem. Apds exclusdo de
repeticGes, foram encontrados 28 diferentes titulos diagndsticos e 124 diferentes agdes de
enfermagem. Vinte e cinco titulos diagndsticos estdo relacionados as necessidades humanas
psicobioldgicas e trés as necessidades psicossociais. Todas as acGes de enfermagem foram
mapeadas as necessidades psicobioldgicas e, também, as intervencdes da classificacdo das
intervengbes de enfermagem-NIC. Obteve-se 100% de concordancia entre os expertos, no
processo de validacdo do mapeamento realizado, tanto dos titulos diagndsticos quanto das
acoes de enfermagem. Estudos semelhantes devem ser conduzidos para a identificacdo e

evolucdo de diagndsticos e acGes de enfermagem.
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Identification and mapping of the nursing diagnoses and actions in an
Intensive Care Unit

This is a descriptive study with the aim of examining the nursing diagnoses labels and
actions prescribed by nurses in the clinical records of patients hospitalized in an Adult
Intensive Care Unit. A sample of 44 clinical records was obtained and a total of 1087
nursing diagnoses and 2260 nursing actions were identified. After exclusion of repetitions
28 different nursing diagnoses labels and 124 different nursing actions were found. Twenty-
five nursing diagnoses labels were related to human psychobiological needs and three to
psychosocial needs. All the nursing actions were mapped to the physiological needs and
also to interventions of the Nursing Interventions Classification-NIC. Concordance of 100%
was obtained between the experts in the validation process of the mapping performed, both
for the nursing diagnoses labels and actions. Similar studies should be conducted for the
identification and development of nursing diagnoses and actions.

Descriptors: Nursing; Nursing Process; Classification; Intensive Care Units; Adult.

Tela 2

Identificacion y mapeo de los diagnésticos y acciones de enfermeria en
Unidad de Terapia Intensiva

Se trata de un estudio descriptivo con el objetivo de analizar los registros de los titulos
de diagndstico y las acciones de enfermeria prescritas por enfermeros en las fichas de
pacientes internados en una Unidad de Terapia Intensiva de Adultos. Se obtuvo una muestra
de 44 fichas. Se identificaron 1.087 diagndsticos y 2.260 acciones de enfermeria. Después
de la exclusion de repeticiones se encontré 28 diferentes titulos de diagnostico y 124
diferentes acciones de enfermeria. Veinte y cinco titulos de diagndstico estan relacionados
a las necesidades humanas psicobioldgicas y tres a las necesidades psicosociales. Todas las
acciones de enfermeria fueron mapeadas a las necesidades psicobioldgicas y también a las
intervenciones de la Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria-NIC. Se obtuvo 100%
de concordancia entre los expertos en el proceso de validacién del mapeo realizado, tanto
de los titulos de diagndstico como de las acciones de enfermeria. Estudios semejantes deben
ser conducidos para la identificacion y evolucion de diagndsticos y acciones de enfermeria.

Descriptores: Enfermeria; Procesos de Enfermeria; Clasificacién; Unidades de Terapia
Intensiva; Adulto.

Introducao

O cuidado de enfermagem ¢é trabalho profissional
especifico com acBes dinamicas e inter-relacionadas
para sua realizagdo; implica na adocdo de determinado
modo de fazer, fundamentado em um modo de pensar - o
processo de enfermagem (PE)®.

A padronizacdo da linguagem dos problemas e
tratamentos de enfermagem tem sido desenvolvida para
esclarecer e comunicar algumas regras essenciais na
implementagdo dos cuidados®. Apesar desse esforgo,
ainda existemm muitos problemas e tratamentos de
enfermagem ainda ndo padronizados.

Na pratica assistencial, percebe-se a necessidade de

instrumentalizar os enfermeiros para implementar o PE

de forma mais efetiva e com agdes sistematizadas. Essa
realidade tem maior impacto, sobretudo nas unidades de
tratamento intensivo (UTI), pelo fato de serem necessarias
avaliagbes criticas e rapidas dos pacientes, planos
de cuidados abrangentes, servicos bem coordenados
com outros profissionais da saude, além de efetivo e
conveniente planejamento para a alta®.

Em uma UTI-adulto de Belo Horizonte, MG, as etapas
do PE vém sendo implementadas desde 2006, utilizando
como arcabouco tedrico a teoria das necessidades
humanas basicas (NHB)®, Entretanto, diferentemente
dos diagnédsticos de enfermagem, elaborados para

0os pacientes internados nesse servigo, utilizando
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como referencial a taxonomia II da Associacdo Norte-
Americana de Diagnosticos de Enfermagem (NANDA-I)®),
os cuidados de enfermagem prescritos sao propostos com
base na experiéncia e no conhecimento dos enfermeiros,
apoiados em literatura especifica, ndo sendo utilizada
nenhuma estrutura de classificagdo de intervencdes de
enfermagem como referéncia. Além disso, as acdes de
enfermagem prescritas ndo sao diretamente relacionadas
aos diagndsticos de enfermagem formulados. Tal fato
gerou inquietacdo e necessidade de se conhecer os
diagnoésticos formulados e as acdes de enfermagem
prescritas para os pacientes e, a partir dos termos
empregados, usando a técnica de mapeamento cruzado,
descrever as NHB® e intervengdes de enfermagem
estabelecidas na Classificagdo das Intervencdes de
Enfermagem (NIC)® relacionadas.

Justifica-se este estudo por considerar-se que a
utilizacdo de um conjunto de diagndsticos e acbes de
enfermagem pode representar importante instrumento
para a implementagdo da sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem (SAE), nas unidades onde a enfermagem
presta assisténcia, em especial em UTI. O estudo torna-se
relevante pela importéncia do desenvolvimento de bases
de dados de enfermagem que favorecam a quantificagdo
da qualidade de salde (eficacia), no Brasil. Além disso,
este trabalho serd integrado a um software que ira auxiliar
na SAE na area de UTI, que esta em construgao.

Assim, este estudo teve por objetivo analisar
os registros diagnosticos e as agdes de enfermagem
prescritas por enfermeiros nos prontuarios de pacientes
internados, em uma UTI de adultos de Belo Horizonte,
MG, a partir da identificacdo dos titulos diagndsticos e
acdoes de enfermagem, estabelecidas por enfermeiros,
nos prontudrios dos pacientes, do mapeamento dos
titulos diagnosticos a teoria das NHB e das agdes de
enfermagem tanto a teoria das NHB como as intervengGes
de enfermagem propostas pela NIC, além de validar os
titulos diagndsticos e agdes de enfermagem, mapeadas
junto a enfermeiros intensivistas e pesquisadores da area
de SAE.

Métodos

Trata-se de estudo descritivo, desenvolvido em uma
UTI de adultos de Belo Horizonte, MG, dotada de 10 leitos
destinados a atendimentos particulares e por convénio.

Populagdao e Amostra

Considerou-se como populagdo todos os pacientes
internados na UTI no periodo de 1 de setembro de 2008
a 30 setembro de 2009, totalizando 494 pacientes. A
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opgdo por esse periodo de coleta se deu porque todas as
fases do PE ja estavam implementadas na unidade, nesse
periodo.

Para estimar a representatividade dos diagndsticos
e das agdes de enfermagem, amostradas em relagao aos
494 pacientes, foi utilizado o método de reamostragem
por permutacdo(® e o algoritmo foi construido no software
livre R®. A amostra foi constituida por 44 pacientes,
representando 9% da populacdo, o que possibilitou estimar
o percentual dos diagndsticos e agdes de enfermagem
prescritas.

Coleta de dados

A coleta de dados constituiu-se de 4 etapas. Na
primeira etapa, foi realizada a extracdao do conteldo
dos diagnosticos e prescricbes de enfermagem nos
prontudrios. Foram considerados os diagndsticos e as
acoes de enfermagem prescritas desde o momento da
admissdo até a alta dos pacientes, uma vez que, diante
da gravidade da doenga a qual esses se encontravam
submetidos, poderia ocorrer alteragdo significativa ao
longo de toda a internagdo na unidade.

A seguir (segunda etapa) foi procedida a eliminagdo
das repeticdes. Foram coletados 1.087 diagndsticos e
2.260 agbes de enfermagem, que, apos insergdo em uma
planilha do Excell for Windows e submetidos a corregdes de
ortografia, adequacdo de tempos verbais, uniformizacao de
género e de nimero e exclusdo das repetigdes, sinonimias
e das expressGes pseudoterminoldgicas, definidas como
elementos que ocorrem de forma casual no discurso,
mas que ndo designam conceitos particulares, sendo
considerados “lixo terminoldgico”®.

Na terceira etapa foi procedido o mapeamento
dos titulos diagnésticos e das agdes de enfermagem
identificadas a teoria das NHB e as ag0es de enfermagem
também foram mapeadas as intervengGes de enfermagem,
propostas pela NIC, em sua 42 edigao.

O processo de mapeamento cruzado é procedimento
metodoldgico que liga palavras de sentido semelhante
ou igual, por meio de processo de tomada de decisdo,
Neste

usando estratégias indutivas ou dedutivas®.

estudo, utilizou-se modelo de mapeamento cruzado,
empregado para ligar acGes constantes em prontuarios
com intervengdes NIC10,

Na quarta etapa, realizou-se a validagdo dos titulos
diagnosticos e das agdes de enfermagem, mapeadas a
teoria das NHB e as intervencdes propostas pela NIC,
em 2 momentos. Primeiramente, os titulos diagndsticos
e as agdes de enfermagem mapeados foram submetidos
a processo de analise e confirmagdo por pesquisadores

de um nucleo de estudos e pesquisas sobre a tematica.
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No segundo momento, os titulos diagnosticos e as agdes
de enfermagem mapeados, confirmados no primeiro
momento, foram submetidos a um processo de validacdo
por enfermeiros expertos.

Como estratégia de avaliagdo do processo de
mapeamento, realizado no segundo momento da validagao,
validagdo com expertos, utilizou-se a técnica Delphi,
método para obter o consenso de um grupo de expertos
sobre um determinado tema®V)., N&do ha diretriz que
determine o adequado nivel de consenso a ser obtido(?,
porém, é recomendada a obtencdo de nivel minimo de
concordancia de 70% na etapa final da técnica Delphi(3
14 Diante dessa recomendacdo, adotou-se o indice de
70% como nivel minimo de consenso a ser obtido pelos
expertos, neste estudo. Nesse processo, foram utilizados
quatro instrumentos: um primeiro instrumento com as
orientagdes necessarias e com as definicdes das NHB®%; o
segundo elecando os titulos diagndsticos de enfermagem
coletados e mapeados a teoria das NHB; o terceiro com
as acbes de enfermagem mapeadas a teoria das NHB
e, 0 quarto instrumento com as agdes de enfermagem
mapeadas as intervencdes NIC.

Para a realizagdo da validagdo do mapeamento dos
titulos diagndsticos e das agdes de enfermagem por
expertos, foram convidados, por correio eletrénico, 11
enfermeiros. Ao receber o convite, todos os profissionais
aceitaram participar e receberam por correio eletrénico
o material da primeira etapa de validagdo (termo de
consentimento livre e esclarecido -TCLE, instrumento com
as orientagdes necessarias e com as definigdes das NHB,
instrumento com os titulos diagndsticos de enfermagem
coletados e mapeados a teoria das NHB, instrumento
com agles de enfermagem mapeadas a teoria das NHB
e o envelope selado e enderegado para retorno do TCLE
assinado). Apds o retorno dos instrumentos validados
na primeira etapa, encaminhou-se aos enfermeiros o
instrumento com as agdes de enfermagem mapeadas as
intervengdes NIC, consistindo essa a segunda etapa do
processo de validagao por expertos. Ao final dessa etapa,
somente 6 dos profissionais realizaram a validagdo de
todos os dados enviados, constituindo, entdao, a amostra
de expertos deste estudo.

No processo de validagdo dos dados mapeados,
utilizou-se uma rodada da técnica Delphi para cada etapa,
uma vez que foi alcangado o nivel minimo de concordancia
estabelecido entre os avaliadores, ja na primeira rodada.
A concordancia entre os expertos foi verificada utilizando
o indice Kappa, definido como medida de associagdo para
descrever e testar o grau de concordancia (confiabilidade
e precisao) de uma avaliagdo®®,

lela 4
Tratamento e Anadlise dos Dados

Analise descritiva dos titulos diagndsticos, das acdes
de enfermagem e dos dados demograficos dos enfermeiros
(idade, sexo, tempo de formado), foi realizada utilizando
frequéncias absolutas e percentuais.

Para avaliacdo do grau de concordancia entre os
enfermeiros expertos, utilizou-se o coeficiente de Kappa.

Considerou-se como enfermeiro padrao-ouro o que
apresentou maior pontuacgdo de acordo com os critérios
estabelecidos*”). Esse obteve pontuagdo de 14 pontos.

Aspectos éticos

0 estudo obteve parecer favoravel do Comité de Etica
em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas
Gerais (Parecer COEP n°315/09).

Resultados

Entre os 44 pacientes que compuseram a amostra,
a maioria era do sexo feminino (30-68%). A faixa etaria
variou entre 28 e 93 anos, média de idade de 64 anos,
mediana de 66,5 e desvio padrao de 17,5 anos. Observou-
se concentragdo no atendimento de pacientes idosos,
sendo 68,3% dos pacientes com idade maior ou igual a
60 anos.

Identificagdo dos diagnésticos de enfermagem
registrados nos prontuarios

Para os 44 pacientes foram formulados 1.087

diagndsticos de enfermagem, com média de 8,5
diagnésticos por paciente. Apds a realizagdo do processo
de normalizacdo do conteldo, obtiveram-se 28 diferentes

titulos diagndsticos (Tabela 1).

Tabela 1 - Titulos
identificados nos prontuarios dos pacientes internados na

UTI. Belo Horizonte, MG. 2010

diagnésticos de enfermagem,

Diagnésticos de enfermagem n %
Déficit no autocuidado para banho/higiene 44 100
Risco de infeccéo 44 100
Risco de constipacédo 44 100
Risco de integridade da pele prejudicada 43 98
Déficit no autocuidado para higiene intima 41 93
Risco de glicemia instavel 35 80
Mobilidade no leito prejudicada 27 61
Risco de sindrome do estresse por mudancga 21 48
Integridade da pele prejudicada 12 27
Integridade tissular prejudicada 1 25
Desobstrugdo ineficaz de vias aéreas 7 16
Risco de aspiragao 7 16
Ansiedade 5 11

)]

Protecéo ineficaz 11

(continua...)
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Tabela 1 - (continuagao)

Diagnésticos de enfermagem

Volume excessivo de liquidos
Débito cardiaco diminuido
Confusédo aguda

Dor aguda

Nutrigdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais

N N W M|S
a0 N ©

N
(&)

Padréo respiratério ineficaz

Risco de disfungéo neurovascular periférica
Risco de solidao

Troca de gases prejudicada

Dor cronica

Mobilidade fisica prejudicada

Perfuséo tissular renal ineficaz

Perfusao tissular periférica ineficaz

Risco de quedas

= A A A A NN N
NN NDNDNDOO O OO

Identificagdo das agbes de enfermagem prescritas

Para os 44 pacientes, foram prescritas 2.260 acles
de enfermagem, com média de 51 agles prescritas,
por paciente, durante a internacdo na unidade. Apds o
processo de normalizagdo do conteldo, obtiveram-se 124
diferentes agdes de enfermagem.

Entre as 124 acgdes de enfermagem prescritas, 19
(15%) apresentaram frequéncia maior que 50% (Tabela 2).

Tabela 2 -
apresentavam frequéncia maior que 50%. Belo Horizonte,
MG. 2010

AcOes de enfermagem prescritas que

Acdes de enfermagem prescritas n %
Realizar hidratagao cutédnea com hidratante corporal 44 100
apoés o banho
Realizar higiene oral de 8/8 horas e quando 44 100
necessario
Monitorar continuamente niveis de saturagdo, padréo 44 100
repiratério e FR
Manter cabeceira elevada se o estado hemodindmico 44 100
permitir
Datar os equipos e troca-los a cada 72h 44 100
Realizar o rodizio de dedos com sensor de oximetria 39 89
de 2/2 horas
Realizar banho no leito de 24/24h 38 86
Manter paciente monitorizado continuamente durante 34 77
banho no leito
Trocar curativo de acesso venoso periférico de 24/24h 32 73
e se apresentar sujidade e/ou umidade
Informar ao enfermeiro presenca de sinais flogisticos 32 73
em sitio de inser¢do de cateter venoso periférico e/
ou central
Desprezar diurese de 2/2 horas 30 68
Mensurar a diurese de 2/2 horas 30 68
Medir temperatura axilar 2/2 h 30 68
Verificar permeabilidade de acesso venoso periférico 30 68
Checar estase 6/6h 28 64
Trocar curativo de pressao intra-arterial a cada 24 27 61
horas e se apresentar sujidade e/ou umidade
Realizar mudanga de decubito de 2/2 h 24 55
Aferir e anotar pressao arterial de 2/2h 24 55
Trocar periodicamente a fixagdo de sonda 22 50

nasoentérica e observar sinais de lesdo

lela

Vale ressaltar que 64 (52%) acdes de enfermagem
identificadas foram prescritas para, no maximo, 9% dos
pacientes.

Mapeamento dos diagnésticos e das agdes de
enfermagem as necessidades humanas basicas

Entre os 28 diferentes titulos diagnosticos de
enfermagem formulados para os pacientes, 25 (89%)
foram mapeados as necessidades psicobioldgicas, 3
(11%) as necessidades psicossociais e nenhum dos
titulos diagndsticos formulados referiu-se as necessidades
Na Tabela 3,
necessidades humanas psicobioldgicas e psicossociais

psicoespirituais. sao apresentadas as
utilizadas, no mapeamento dos 28 diferentes titulos
diagnoésticos de enfermagem.

Tabela 3 - Necessidades humanas psicobioldgicas e
psicossociais utilizadas no mapeamento dos titulos
diagnosticos de enfermagem identificados. Belo Horizonte,
MG. 2010

Necessidades humanas

basicas DE mapeado (n)

DE mapeado (%)

Necessidades psicobioldgicas

Regulagéo vascular 5 20
:ri%lij;?ga fisica/meio 4 16
Oxigenacéo 3 12
Integridade fisica 3 12
Percepgéo dos érgédos dos

sentidos 2 8
Atividade fisica 2 8
Cuidado corporal 2 8
Eliminacéo 1 4
Alimentagao 1 4
Hidratagao 1 4
Regulagéo neuroldgica 1 4

Necessidades psicossociais

Seguranca emocional 3 100
Total 28 100

As 124 diferentes agdes de enfermagem identificadas
foram mapeadas as necessidades humanas basicas,
conforme demonstrado na Tabela 4. Constatou-se que
todas as acles prescritas referem-se as necessidades
psicobiolégicas.
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Tabela 4 - Necessidades humanas basicas, utilizadas no mapeamento das acGes de enfermagem prescritas. Belo

Horizonte, MG. 2010

Necessidades humanas psicobiolégicas

NHB

Acoes de enfermagem mapeadas (n)

Acodes de enfermagem mapeadas (%)

Seguranga fisica/meio ambiente
Integridade fisica

Regulacéo vascular

Eliminacédo

Alimentagao

Cuidado corporal

Oxigenacéo

Regulacéo térmica

Regulagéo neurolégica

Total

32
31

26
25
19
18

Mapeamento das ag6es de enfermagem as intervengoes
propostas pela NIC

As agOes de enfermagem prescritas foram mapeadas
as intervengGes NIC. Todas as acGes puderam ser ligadas
as intervengGes NIC. Entretanto, as acGes de enfermagem
prescritas para os 44 pacientes da amostra foram
relacionadas a apenas 42 (8%) intervengbes, propostas
pela NIC, entre as 514 disponiveis.

A NIC é composta por 7 dominios e 30 classes de
intervencdes. Observa-se que as agdes de enfermagem
prescritas para os pacientes estdao contempladas em
somente 3 dos dominios da NIC. Verifica-se que as agdes
de enfermagem identificadas compreenderam somente 10
(33%) das classes de intervencdes da NIC.

O maior nimero de intervengdes da NIC mapeadas (23-
55%) foi encontrado no dominio fisioldgico complexo. Essas
estdo distribuidas nas classes controle de medicamentos,
controle neuroldgico, controle respiratério, controle da
pele/feridas, controle da perfusao tissular. Outras 14 (33%)
encontram-se no dominio fisioldgico basico, distribuidas
nas classes controle da eliminagdo, controle da imobilidade,
facilitacdo do autocuidado e suporte nutricional. No dominio
seguranga, encontram-se 5 (12%) intervengdes, todas na
classe controle de risco. Entre as 42 intervengdes da NIC
utilizadas no mapeamento cruzado realizado, 4 (9,5%)
estdo presentes em mais de uma classe.

Validagdo dos diagnésticos e agdes de enfermagem
mapeadas

Para a validacdo dos titulos diagndsticos e das agbes
de enfermagem, todos os enfermeiros que compuseram a
amostra atenderam os critérios de inclusdo, apresentando
pontuagdo igual ou superior a 5, de acordo com os critérios
estabelecidos*”. Todos os profissionais trabalham e residem
em Belo Horizonte, MG, e sao do sexo feminino.

de concordédncia de 100%

(Kappa=1,0) entre o grupo de expertos no processo

Encontrou-se grau

de validacdo dos titulos diagndsticos e das acgdes de

enfermagem.

Discussao

A maioria (68,3%) dos

se na faixa etdria de pessoas com idade maior ou igual

pacientes concentrou-

a 60 anos. A idade média dos pacientes de UTI tem
aumentado nos Ultimos anos e aumentara ainda mais
com o envelhecimento da populagdo em geral. Em paises
ocidentais, a porcentagem de individuos acima de 65 anos
representa 18% da populagdo geral, respondendo por
45,5% das admissdes hospitalares®.

Para os 44 pacientes foram formulados 1.087 DE
e 2.260 agdes de enfermagem. Foram elaborados, em
média, 8,5 diagndsticos de enfermagem por paciente,
ndmero proximo ao descrito na literatura, em que a
média de diagndsticos encontrados por pacientes foi de,
respectivamente, 6,9 e 8(19-20),

Neste estudo, somente 10 dos titulos diagndsticos
enfermagem formulados foram de diagnodsticos de risco,
sendo 2 deles identificados em todos os pacientes, a saber
risco para constipagao e risco de infeccdo. Os diagnosticos
reais descrevem respostas ja presentes nos pacientes e os
de risco descrevem respostas que podem ser desenvolvidas.
Esse Ultimo esta apoiado em fatores de risco que contribuem
para o aumento da vulnerabilidade a patégenos®. O fato
de a maioria dos diagndsticos ser classificado como real
€ a evidéncia de que os cuidados de enfermagem em UTI
devem ser centrados na recuperagao da saude. No entanto,
a identificacdo de diagndsticos de risco também indica que
existe preocupacdo, por parte dos enfermeiros, quanto
aos aspectos preventivos no cuidado aos pacientes'®. Em
UTI encontram-se pacientes em risco de morte, cabendo
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ao enfermeiro reconhecer os sinais iniciais de desvio da
normalidade para implementar assisténcia de enfermagem
de qualidade.
Foram identificadas, em média, 51 acgbes de
enfermagem prescritas por paciente. As agdes identificadas
ndo foram relacionadas aos diagnosticos de enfermagem
formulados, situacdo também relatada em outro estudo®@,
Segundo a autora, tal fato pode ser explicado por existir
numero elevado de agles necessarias que ndo ajudaram a
resolver o problema, ou pelo enfermeiro nado ter registrado
o diagndstico, mas ter pensado sobre ele, ter feito o
raciocinio clinico para sua formulacdo e proposto agGes de
enfermagem direcionadas para a solugdo do mesmo®,
Entre os 28 diferentes titulos diagndsticos de
25 (89%) estdo

relacionados as necessidades psicobiolégicas e 3 (11%)

enfermagem, mapeados as NHB,

as necessidades psicossociais. Entretanto, todas as
acbes de enfermagem foram mapeadas as necessidades
psicobioldgicas. Tal fato mostra que foram formulados
diagnodsticos de enfermagem que ndo apresentaram agoes
de enfermagem prescritas para melhorar ou solucionar os
problemas de enfermagem identificados.

Apesar de a identificacdo de somente 3 titulos
diagndsticos de enfermagem, mapeados a necessidade
psicossocial, esse ¢ um dado importante, visto que, na
grande maioria dos servigos, os enfermeiros realizam
a assisténcia ainda muito voltada para o modelo médico
centrado.

Compreende-se que, em funcdao da gravidade do
estado de salde fisica dos pacientes internados em uma
UTI, a equipe de enfermagem priorize a assisténcia as
necessidades psicobioldgicas afetadas. Contudo, vale
ressaltar que as necessidades sdo inter-relacionadas e
fazem parte de um todo indivisivel do ser humano de tal
forma que, quando uma se manifesta, todas elas sofrem
algum grau de alteragao™.

Todas as agles de enfermagem prescritas foram
mapeadas as intervengdes da NIC. Entende-se, portanto,
que as intervengbes da NIC contemplam as agoes
de enfermagem prescritas, podendo ser usadas para
representar a pratica de enfermagem no contexto de uma
UTI. Das 124 agbes de enfermagem, 37 (30%) foram
mapeadas a mais de uma intervengdo NIC.

Quando sdo analisadas as diferentes intervengdes
da NIC, utilizadas no mapeamento cruzado e sua relagao
com os dominios dessa classificagdo, verifica-se que essas
compreenderam somente 3 dos 7 dominios, sendo que a
maioria estd localizada no dominio fisiolégico complexo 23
(55%), seguida pelo dominio fisioldgico basico 14 (33%) e
o dominio seguranga 5 (12%).

eerp.usp.br/rlae

Em relagdo as intervengGes essenciais de enfermagem,
por area de especialidades, propostas pela NIC, verifica-se
que, entre as 54 intervencdes apresentadas para a area
enfermagem em cuidados intensivos, apenas 10 (24%)
das 42 diferentes intervengbes da NIC, encontradas
neste estudo, coincidiram com aquelas apresentadas na
classificagdo.

Verifica-se que a amostra de expertos deste estudo
mostrou-se qualificada, aliando, além da experiéncia pratica
(a idade minima de experiéncia pratica foi de 4 anos), a
experiéncia com atividades académica e de pesquisa.

Conclusoes

Este estudo permitiu identificar os titulos diagndsticos
e as acOes de enfermagem mais frequentes nos pacientes
internados em uma UTI-adultos. Os enfermeiros formularam
1.087 diagnosticos e 2.260 agBes de enfermagem para os
44 pacientes, cujos prontuarios foram analisados, sendo
que muitos mostravam-se repetidos. Apds a realizacdo do
processo de normalizacdo do conteldo, obtiveram-se 28
titulos de diferentes diagndsticos de enfermagem e 124
diferentes acdes de enfermagem. Os titulos diagnésticos e
as acoes de enfermagem foram mapeados a teoria das NHB
e as acles também foram mapeadas as intervencgdes da
NIC. Obteve-se 100% de concordancia entre os enfermeiros
no processo de validagdo do mapeamento, tanto dos titulos
diagndsticos quanto das acGes de enfermagem.

Entre os titulos diagndsticos de enfermagem, 7 foram
formulados para mais de 50% dos pacientes, sendo que
os titulos diagndsticos de risco de infeccdo, déficit no
autocuidado para banho/higiene e risco de constipagdo
foram identificados pelos enfermeiros para todos os
pacientes. A maioria dos titulos diagndsticos de enfermagem
identificados, neste estudo, também foi encontrada na
literatura, confirmando que sdo comuns a pratica clinica do
enfermeiro em UTI.

Os titulos

mapeados a teoria das NHB, sendo apenas 3 relacionadas

diagnosticos de enfermagem foram
as necessidades psicossociais € nenhum a necessidade
psicoespiritual.

Quanto as 124 agbes de enfermagem identificadas,
19 apresentaram frequéncia maior que 50%. Dessas,
apenas 5 foram prescritas para todos os pacientes. Todas
as acdes de enfermagem identificadas foram mapeadas
as NHB psicobioldogicas e, também, as intervengbes da
NIC. Entretanto, as agdes foram relacionadas a apenas 42
intervengGes da NIC, entre as 514 disponiveis.

As 124 diferentes agdes de enfermagem identificadas
estdo contempladas em somente 3 dos 7 dominios da NIC,
sendo que 23 (55%) foram associadas ao dominio fisiolégico

lela 7



Rev. Latino-Am. Enfermagem jul.-ago. 2011;19(4):[08 telas]

complexo. A predominéancia de acGes no dominio fisioldgico
complexo leva a concluir que a pratica da enfermagem em
UTI esta intimamente ligada a resolugdo de problemas
que requerem intervengdes para o suporte do cuidado da
regulacdo homeostatica do individuo.

Como a enfermagem busca prestar assisténcia
voltada a integralidade no cuidado, sugere-se que estudos
semelhantes em UTI, de outras localidades e diferentes
contextos/especialidades, sejam conduzidos no sentido
de acompanhar a evolucdo dos diagndsticos e das
prescricdes de enfermagem, em relagdo a identificacdo e
atendimento a outras NHB, para além das necessidades
psicobioldgicas.
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