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LIMA, A. B. S. Analise das intervencdes de enfermagem proposta pela Nursing
Intervention Classification para o diagnoéstico de enfermagem padrao
respiratério ineficaz. 2016, 146f. Dissertacdo (Mestrado). Programa de Pos-
graduacao em Enfermagem, Universidade Federal do Maranhao, Séo Luis, 2016.

RESUMO

A Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é capaz de oferecer
subsidios para o desenvolvimento de metodologias interdisciplinares e humanizadas
do cuidado, proporcionando ao enfermeiro maior autonomia e seguranga na
prestacao da assisténcia. Objetivou-se analisar a aplicabilidade das intervencdes
propostas pela Nursing Interventions Classification - NIC indicadas para o
diagnéstico de enfermagem Padrdo Respiratério Ineficaz em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica — UTIP. Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, realizado
na UTIP de um hospital de ensino de alta complexidade no municipio de Sao Luis-
MA. Nove enfermeiros da UTIP participaram da pesquisa. A coleta de dados foi
realizada no periodo de julho a setembro de 2015, que contou com os instrumentos
de caracterizagao dos participantes e a descricao das atividades para o DE Padrao
Respiratério Ineficaz. A pesquisa seguiu os principios éticos estabelecidos na
Resolucdo CNS/MS n?466/12, com apreciacao e aprovacao do CEP, identificado
conforme parecer n? 1.047.920 e CAAE: 42619815.8.0000.5086. Apds a descrigao
das atividades realizadas, a pesquisadora comparou as atividades da NIC,
realizando o mapeamento cruzado. Oito enfermeiros experts realizaram a revisao e
o refinamento dos dados. A comparacdao das atividades apontou que das 61
relatadas pelos enfermeiros, 54 foram selecionadas por pertencerem as atividades
da NIC. Das intervencdes, foram descritas duas prioritarias, sete sugeridas, cinco
optativas e oito ndo sugeridas para o diagnostico. As mais relatadas pelos
enfermeiros foram: monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforco na
respiracdo; remover secrecdo estimulando a tosse ou aspirando; realizar aspiracéo
endotraqueal ou nasotraqueal, conforme apropriado e monitorar a eficacia da terapia
de oxigénio (p. ex: oximetria de pulso, gasometria arterial), conforme apropriado. Na
avaliacdo dos enfermeiros experts foi sugerido que algumas atividades
permanecessem de acordo com a linguagem dos enfermeiros da UTIP; algumas
fossem reorganizadas com acréscimos de termos e mudanga de verbos; outras

permanecessem com a descricdo da NIC. O estudo possibilitou identificar a



utilizacdo da linguagem padronizada no ambiente da UTIP e a possibilidade dessa
taxonomia ser utilizada e se mostrar adequada a realizada deste local; além de
observar as lacunas existentes para ampliar e aprimorar os cuidados realizados para
o diagnéstico Padrao Respiratério Ineficaz.

Descritores: Processo de Enfermagem. Cuidados de Enfermagem. Diagnéstico de

Enfermagem.



LIMA, A. B. S. 2013. Analysis of nursing interventions proposed by the Nursing
Intervention Classification for the ineffective breathing pattern nursing. 2016,
146 f. Thesis (Master).Graduate Program in Nursing, Federal University of
Maranh&o, Sao Luis, Brazil, 2016.

ABSTRACT

The Nursing Assistance Systematization is able to offer support for the development
of interdisciplinary and humanized care methodologies, providing nurses greater
autonomy and security in assistance providing. The objective was to analyze the
applicability of the interventions proposed by the Nursing Interventions Classification
- NIC indicated for the diagnosis of Ineffective Breathing Patterns in a Pediatric
Intensive Care Unit - PICU. This is a descriptive, exploratory study, conducted in the
PICU of a highly complex teaching hospital in S&do Luis-MA. Nine PICU nurses
participated. Data collection was carried out between July to September 2015, which
had the instruments to characterize the participants and description of activities for
Ineffective Breathing Patterns ND. The study followed the ethical principles set out in
Resolution CNS / MS 466/12, with consideration and approval of the CEP, identified
as opinion nth 1,047,920 and CAAE: 42619815.8.0000.5086. After the description of
the activities, the researcher compared the activities of the NIC, carrying the cross
mapping. Eight nurses experts conducted the review and refinement of the data. The
comparison of the activities pointed out that from 61 activities reported by nurses, 54
were selected as activities of the NIC. From interventions two were described as
priority, seven described as suggested, five optional and eight not suggested for
diagnosis. The most frequently reported by nurses were: remove secretions
stimulating coughing or breathing in; perform endotraquel or nasotracheal aspiration,
as appropriate; monitoring frequency, pace, depth and effort in breathing and
realization of auscultation. In the evaluation of expert nurses it was suggested that
some activities remain under the language of the PICU nurses; some were
reorganized with additions of terms and change of verbs; others remain with the
description of the NIC. The study identified the use of standardized language in the
PICU environment and the possibility of this taxonomy be used and prove adequate
to performed this site; besides observing the gaps to expand and improve the care
provided for the diagnosis Ineffective Breathing Patterns.
Keywords: Nursing Process. Nursing care. Nursing diagnosis.
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1 INTRODUCAO

A enfermagem é a ciéncia e a arte de assistir ao ser humano em suas
necessidades basicas, ela caracteriza-se por uma atitude ampliada, que perpassa
pela preocupagéo, responsabilidade e envolvimento afetivo com o outro, e, dessa
forma, entra na natureza e na constituicado de cada ser humano (HORTA, 2011;
BOFF, 1999).

Ao longo do trajeto histérico da profissdo, a enfermagem busca
acompanhar as diversas modificacées ocorridas na sociedade, colocando como
ponto a reflexdo sobre seu trabalho e o processo do cuidar; transformando o fazer
tecnicista em cuidado sistematizado (ANDRADE; VIEIRA, 2005).

O planejamento das acdes de enfermagem se estabeleceu no Brasil a
partir 1986, pela Lei do Exercicio Profissional n® 7.498, art.11, alinea c, onde ressalta
que “O enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe: 1)
Privativamente: c) planejamento, organizagcdo, coordenacdo e avaliacdo dos
servicos na assisténcia de enfermagem”. No aprimoramento da assisténcia o
Conselho Federal de Enfermagem - COFEN na Resolugédo n® 272/2002, art.2 afirma
que a Sistematizacado da Assisténcia de Enfermagem — SAE, deve ocorrer em toda
instituicao de saude, publica e privada (COFEN, 2000; 2002).

A Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é capaz de
oferecer subsidios para o desenvolvimento de metodologias interdisciplinares e
humanizadas do cuidado, proporcionando ao enfermeiro maior autonomia e
seguranca na prestacdo da assisténcia, visto que o mesmo estara embasado
cientificamente em uma padronizacdo estabelecida, facilitando a continuidade da
assisténcia (NASCIMENTO et al., 2008; SANTANA, 2012).

Toda profissdo deve possuir uma linguagem comum empregada para
descrever e codificar seu conhecimento; a avaliacdo continua da assisténcia a
saude do cliente exige uma padronizacdo da linguagem em enfermagem que
proporciona ao enfermeiro a identificacdo das metas apropriadas, assegura a
precisdao das informacdes, ajuda a desenvolver diretrizes para a pratica de
enfermagem, estabelece uma base para a melhora da qualidade e facilita as
pesquisas que embasam as praticas de enfermagem baseadas em evidéncia
(DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2009; NANDA-I, 2015).
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Em 2009, o COFEN ressalta a importancia da implantacdo da SAE nas
instituicbes de saude e determina sua obrigatoriedade, conforme Resolucdo n°
358/2009. A SAE € uma metodologia cientifica e estrutura tedrica que organiza o
trabalho do enfermeiro quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel
a operacionalizagcdo do processo de enfermagem (COFEN, 2009; TANNURE;
PINHEIRO, 2011; NOBREGA et al., 2011).

O PE é realizado de modo deliberativo e sistemético, € um método
utilizado para se implantar na pratica profissional, uma teoria de enfermagem. Ele é
uma ferramenta que esta organizada, conforme o COFEN, em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes, sendo dispostas por: histérico de
enfermagem, diagnostico de enfermagem - DE, planejamento de enfermagem,
implementacao e avaliagdo de enfermagem (COFEN, 2009; TANNURE; PINHEIRO,
2011).

O PE é um instrumento metodolégico que fornece uma assisténcia
individualizada e de qualidade, pois permite que o cuidado seja prestado com base
em fendbmenos determinados por meio de avaliagéo clinica do paciente. Possibilita
ao profissional enfermeiro a identificacdo e a compreensdao de como o cliente
responde aos problemas de saude e o reflexo dos cuidados prestados (ALFARO-
LEFEVRE, 2010).

Em relagdo as etapas do processo de enfermagem, a primeira, referente
ao historico de enfermagem, auxilia o enfermeiro a elencar os referentes clinicos e
obter informacgdes sobre o individuo, para que no agrupamento e interpretagdao dos
dados coletados possa identificar o diagnéstico de enfermagem. Apds a identificacao
do DE, a etapa seguinte é o planejamento de enfermagem, onde serédo organizadas
as agdes do plano de cuidados do paciente. Na etapa de implementagédo, serdo
realizadas as intervengdes de enfermagem determinadas no planejamento com a
finalidade de monitorar o estado de saude, reduzir riscos, resolver, prevenir ou
controlar problemas. A avaliagdo em enfermagem visa o planejamento da
assisténcia prestada e a continua verificagdo de mudancas na resposta do individuo
para determinar se as acbes alcancaram o resultado esperado (COFEN, 2009;
ALFARO-LEFEVRE, 2010).

Na operacionalizacdo do trabalho por meio dos passos citados, o PE
pode ser realizado utilizando sistemas de classificacdo para descrever o0s
diagnésticos, as intervencoes e o0s resultados pertencentes ao cuidado de
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enfermagem. Segundo Marin (2009) ja foram produzidas cerca de treze
classificacdes relacionadas a alguma fase do processo de enfermagem, no entanto,
no Brasil, as mais conhecidas sdo as Classificagbes dos Diagndsticos de
Enfermagem - NANDA Internacional, Inc. (NANDA-I), Nursing Intervention
Classification — NIC, Nursing Outcome Classification — NOC e Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem- CIPE (NANDA-I, 2015).

A NANDA-I definiu os diagnésticos de enfermagem como “julgamento
clinico sobre uma resposta humana a condi¢des de saude/processos de vida, ou
uma vulnerabilidade a tal resposta, de um individuo, uma familia, um grupo ou uma
comunidade”. Esta organizagcdo foi criada em 1982 quando alguns DEs foram
refinados e classificados; diversos estudos ao longo do tempo provocaram
mudangcas em sua estrutura e em 2002, essa classificacdo passou a utilizar a
Taxonomia Il e a ser empregada internacionalmente sendo denominada NANDA —
Internacional, Inc, onde atualmente contém 13 dominios, 47 classes e 234
diagnésticos (BARROS, 2009; NANDA-I, 2015).

A Nursing Intervention Classification — NIC, foi lancada em 1992, e
caracteriza as intervengdes de enfermagem como “qualquer tratamento baseado no
julgamento e no conhecimento clinico realizado por um enfermeiro para melhorar os
resultados do paciente/cliente”, ela foi criada com o intuito de selecionar
intervencdes e atividades de enfermagem para os DEs utilizados diariamente na
assisténcia (BARROS, 2009).

A Nursing Outcome Classification — NOC é uma listagem de resultados de
enfermagem, determinando a condicdo de saude de um paciente com o propdsito de
verificar as mudancas apresentadas por ele apds as intervengdes de enfermagem
(MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2010).

Ja a Classificacao Internacional para a Préatica de Enfermagem — CIPE, é
utilizada para classificar fenbmenos, acbes e resultados de enfermagem, ela foi
organizada pelo Conselho Internacional de Enfermeiros- CIE, para a utilizagédo de
uma linguagem universalmente padronizada que permitisse a participacao de varios
paises na sua formulagdo (BARROS, 2009).

Na necessidade de utilizacao da triade, diagnéstico- intervencao- resultado
de enfermagem foi desenvolvida uma terminologia comum NANDA-NIC-NOC (NNN),

que utiliza as trés classificacées para serem usadas em conjunto, complementando-
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se e consequentemente melhorando a assisténcia prestada ao individuo
(TANNURE; PINEHIRO, 2011).

O primeiro passo na utilizagdo da terminologia NNN é o diagnostico de
enfermagem, que evidencia qual a condicdo do paciente, as caracteristicas que
definem seu diagnostico e os fatores que estado relacionados para a aquisicdo do
mesmo (NANDA-I, 2015).

Estes sdo pesquisados em pacientes que passam por atendimento
ambulatorial, na atengédo basica e também em atendimento hospitalar, sendo um
desses locais, a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica - UTIP onde criancas e
familiares estéo inseridos e recebem assisténcia.

As UTIPs passaram a ter o objetivo de internagéo de individuos com risco
iminente de morte a partir da década de 1940 e 1950, onde deram inicio a prestacao
de assisténcia a criancas gravemente enfermas. Este espaco tem como
caracteristica a gravidade do estado de saude do paciente e o alto nivel de
complexidade tecnoldgica; esses dois fatores levam a selecdo de profissionais com
nivel técnico-cientifico elevado pela necessidade de tomada de decisbes imediatas,
procedimentos complexos e avaliacdes clinicas constantes (ALVES et al., 2014).

As principais causas de internacao e 6bito de criancas nas UTIPs sao por
problemas respiratérios, seguidos por problemas neurolégicos e malformacdes
congénitas. As doengas respiratérias em criangas Sao responsaveis por maiores
causas de internacées em todo o pais, a Insuficiéncia Respiratéria Aguda - IRA
corresponde a 50% das internacdes em UTI pediatrica, sendo 2/3 em criancas
menores de um ano (ALVES et al.,, 2014; LANETZKI et al., 2012; OLIVEIRA E
SOARES, 2013; MOLINA et al., 2008; MATSUNO, 2012).

Criangas acometidas por problemas respiratérios, na maioria das vezes,
apresentam o DE Padrdao Respiratério Ineficaz, que tem como definicdo a
‘inspiracdo e/ou expiragdo que nao proporciona ventilagdo adequada”. Neste
contexto, as mesmas apresentam varias sintomatologias como: utilizacdo da
musculatura acessoria, batimentos de asa do nariz, dispneia, ortopnéia, taquipnéia,
entre outros. Com base na caracteristica que define o DE acima é que o enfermeiro
devera analisar e escolher a intervengdo mais propicia para cada paciente
(SILVEIRA et al., 2008; CHAGAS et al., 2011; ANDRADE et al., 2012; NANDA-I,
2015).
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A taxonomia de intervencbes pode subsidiar a elaboracdo de planos de
cuidados de enfermagem, nomear as acdes realizadas, facilitando seu registro e
contribuir para a assisténcia e a prestagdo de cuidados, ela ajuda o enfermeiro a
desenvolver e refinar os padrdes de atendimento, colabora para economizar tempo
porque estabelece a direcao e continuidade da assisténcia e facilita a comunicacao
dos enfermeiros e o0s outros profissionais envolvidos; pesquisas com foco nas
intervencdes de enfermagem tém sido realizadas contribuindo para a implementagcao
da SAE, na validacdo dessa taxonomia em diferentes contextos (DOENGES;
MOORHOUSE; MURR, 2009; NAPOLEAQ, 2005).

Garcia e Nébrega (2009) esclarecem que a assisténcia quando relacionada
a enfermagem indica um processo de trabalho que acontece mediante adogéo de
um determinado modo de fazer, fundamentado em um modo de pensar; a realizagéo
da assisténcia deve ocorre em carater cientifico, sistematizado, para que o cuidado
seja efetuado de modo integral e seja coerente com as reais demandas.

No presente estudo sera abordado o diagnéstico de enfermagem
denominado Padrdo Respiratério Ineficaz, utilizado na NANDA-I. Com esse
diagnéstico podemos selecionar as intervengbes de enfermagem, essas sao
descritas pela NIC, a utilizacdo desse sistema de classificacdo assegura um método
uniforme de identificacao e atendimento das necessidades dos clientes nas quais 0
enfermeiro pode intervir (DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2009).

Diante do exposto, a problematica desta investigacdo centra-se em
compreender os questionamentos:

Quais as atividades e intervengdes realizadas no cuidado a crianga com
diagnéstico Padrao Respiratério Ineficaz sao descritas pelos enfermeiros?

Quais as atividades e intervencdes contempladas na NIC séo utilizadas
pelos enfermeiros da Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica- UTIP para os
pacientes diante do diagnostico Padrdao Respiratério Ineficaz?

O objeto de investigacdo da presente pesquisa sdo as intervengdes de
enfermagem proposta pela Nursing Intervention Classification para o diagnostico de
enfermagem padrao respiratério ineficaz.

Nesse sentido, se expde a relevancia da analise da utilizacdo dessa
taxonomia no ambito hospitalar para que a comunidade cientifica tenha o
conhecimento da assisténcia prestada a populagéo e, também, saiba o quanto os

enfermeiros se utilizam de uma linguagem padronizada em sua assisténcia. Além
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disso, este estudo contribuira para a padronizagdo da linguagem da enfermagem e
fortalecera a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem.

A prerrogativa em analisar as intervengdes da NIC surgiu a partir da
vivéncia hospitalar enquanto académica de enfermagem da Universidade Federal do
Maranhao — UFMA, onde pude observar as dificuldades e limitacées na utilizacdo da
SAE no ambito assistencial e, principalmente, a dissociacdo entre a escolha de
intervencdes e utilizacao de intervengdes padronizadas.

Justifica-se esse estudo em face a escassez de trabalhos realizados no
Brasil sobre intervengdes para o diagnéstico estudado utilizando a taxonomia NIC
(CAVALCANTE, 2009; ZUSE et al., 2010; LUCENA et al., 2010) e pela importancia
dos estudos sobre as intervengdes de enfermagem, pois, ajuda a divulgar de forma
mais ampla seu conteudo entre enfermeiros brasileiros.

Além disso, oportuniza a identificacdo de pontos comuns e divergentes
contidos, adaptando-os a realizada brasileira, e dessa maneira colaborando com o
aprimoramento do servigo por meio do conhecimento construido sobre a referida
taxonomia e tornando visivel a pratica da profissdo no ambito da assisténcia, ensino
e da pesquisa.

Este projeto faz parte de um projeto matricial denominado: Intervencgdes de
enfermagem proposta pela Nursing Intervention Classification para os diagnosticos

de enfermagem pertencentes a Classe Respostas Cardivasculares/Pulmonares.
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2 MARCO TEORICO

Neste capitulo é apresentado o referencial te6rico que subsidia e sustenta
este estudo, ele é composto por quatro tépicos, o primeiro, descreve o inicio das
teorias de enfermagem no mundo e no Brasil, o segundo, é composto pela
exposi¢ado dos autores que auxiliaram Wanda Horta na fundamentacdo de sua
teoria, o terceiro, descreve a Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Horta e
o0 quarto expde as novas ferramentas tecnoldgicas denominadas Sistemas de

Classificacoes em Enfermagem utilizadas atualmente nos servicos de saude.

2.1 Despertar das teorias de enfermagem no mundo e no Brasil

A ciéncia é descrita como forma de explicar os fenbmenos observados,
assim como, verificar e sistematizar a informacao sobre a realidade, ela é “tanto um
processo como um produto”; passou a representar o conhecimento e ser gerada por
uma série de métodos ou procedimentos para adquirir esse conhecimento. A ciéncia
de qualquer profissdo esta ligada a sua filosofia, que fornece a base para o
entendimento e o desenvolvimento das teorias para a ciéncia. A filosofia desperta o
estudo dos conceitos que estruturam seus processos de raciocinio com o intento de
revelar seus fundamentos e pressupostos, tentando descobrir a verdade e identificar
o que é importante (MCEWEN; WILLS, 2009).

Para a enfermagem se consolidar como ciéncia, foi necessario a producao
de um corpo de conhecimentos préprios que atendesse as necessidades e
interesses da profissdo. Em meados do século XIX, a enfermagem passou a
constituir ciéncia moderna, pelos estudos de Florence Nightingale, que inicia a
estabelecer uma “filosofia para a pratica de enfermagem”, descrevendo a
importancia do ambiente e dos aspectos sanitarios na cura dos pacientes. Nas
décadas de 1950 e 1960, nos Estados Unidos, foram realizados simpdsios e
seminarios sobre Ciéncia, Enfermagem e Teorias de enfermagem, nesse contexto,
se deu inicio a reflexdo e aprofundamento das definicbes sobre o objeto de trabalho
da enfermagem e o incentivo a criagao de referenciais teéricos que elucidasse o
mundo do cuidar e embasasse a profissdo como ciéncia; sendo elaboradas a partir
dai, as primeiras teorias de enfermagem (SACHAURICH; CROSSETTI, 2010;
NOBREGA; NOBREGA; SILVA, 2011).
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No Brasil, a enfermeira Wanda de Aguiar Horta foi a precursora dos
estudos sobre as teorias de enfermagem e despertou a importdncia do assunto
realizando a divulgacdo das teorias internacionais por meio de publicagdes,
tradugdes de trabalhos de enfermeiras norte-americanas, ministrando cursos e aulas
sobre o tema nos programas de pds-graduacao de diversas instituicdes. Foi a partir
desses estudos e da percepcao de Wanda Horta sobre a auséncia de
conhecimentos acerca da organizacao e sistematizagéo do trabalho da enfermagem
no Brasil, que ela iniciou os estudos para estabelecimento de uma teoria na
enfermagem que fosse capaz de explicar a natureza da enfermagem, definir seu
campo de acao e sua metodologia de trabalho (MARQUES; MOREIRA; NOBREGA,
2008; TANNURE, 2012).

2.2 Tedricos que influenciaram Horta para a construcao da teoria das
Necessidades Humanas Basicas

Para a formulacdo da Teoria das Necessidades Humanas Béasicas, Wanda
Horta, se sustentou “nas leis gerais que regem os fenbmenos universais”, como, a
lei do equilibrio, a lei da adaptacdo e a lei do holismo. Ela destaca que na lei do
equilibrio é determinado que o universo se mantém e esta sendo influenciado por
processos de equilibrio dindmico entre os seus seres, e por isso, 0 ser humano,
como parte do universo, esta sujeito a todas as leis que o regem no tempo e espacgo
(HORTA, 1979, p. 28; 2011, p. 29; TANNURE, 2012).

A lei da adaptacdo expde que todos os seres do universo sempre buscam
formas de ajustamento para se manterem em equilibrio, j& que o universo se
mantém por processos de equilibrio dindmico, dando e recebendo energia e uma
vez que essa dinamica provoca mudancas, que podem acarretar tanto em situacdes
de equilibrio, como desequilibrio (HORTA, 1979, p. 28; 2011, p. 29; MARQUES,
MOREIRA, NOBREGA, 2008).

Segundo Horta (2011), a lei do holismo afirma que o ser humano deve ser
considerado um todo integrado, holistico, com necessidades que sao de nivel
biopsicossocio espiritual, € que, portanto, o ser humano € um todo, a célula é um
todo, e que este todo é muito mais que a soma de suas partes integradas
(TANNURE, 2012).
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A influéncia das teéricas de enfermagem para a formulacdo da teoria de
Horta (1979) foram Wanda Mc Dowell, Myra E. Levine, Imogenes King, Dagmar E.
Brodt, Callista Roy e Martha Rogers (HORTA, 2011); a autora também sofreu
influéncia do psicélogo Maslow e do médico Joao Mohana.

A teoria da homeostase de Wanda Mc Dowell, que em 1961, apresentou o
relacionamento entre enfermagem e homeostasia, idealizando um sistema para a
administragdo do cuidado do paciente por meio de comunicagao continua, onde o
individuo lhe repassa informacdes sobre ele e suas condigdes e o enfermeiro podera
atuar em trés niveis, podendo ser: o monitor (repassa as informacdes verbalmente
ou por escrito), o comparador (compara as informagdes do paciente que obteve do
paciente com as ideais para ele) e o regulador (age para diminuir ou atuar na
diferenca entre estado normal e o ideal) (HORTA, 2011).

A teoria holistica da enfermeira Myra E. Levine, de 1967, “vé o homem
como um todo dindmico, em constante interacdo com o ambiente dinamico; e
considera o enfermeiro a extensdo de um sistema de percepcdo do ser humano
quando este tiver uma lesédo, para manter integros os mecanismos de defesa
biolégicos fundamentais do individuo. Embora o principio de conservacado seja o
todo do ser humano, a intervencao de enfermagem é baseada na conservacao de
energia, integridade estrutural, pessoal e social. Essa teoria leva a ver o individuo
como um todo, levando necessariamente a humanizacéo do cuidado (HORTA, 1979,
p. 11;2011, p. 11).

Imogenes King desenvolveu sua teoria em 1971, onde o foco central é o
homem, o dinamismo do organismo humano, cujas percepcoes seletivas de objetos,
pessoas e acontecimentos influenciam seu comportamento, sua interagéo social e
sua saude; contribuindo também para a teoria de Horta. O enfermeiro como
profissional possui papeis em cada estagio de crescimento e desenvolvimento do
individuo, para lhe ajudar a lidar com a saude e a doenga; interferindo no processo
mental de percepcéo, julgamento e acdo (verbal e ndo verbal), havendo uma troca
enfermeiro-paciente e ambos com o0 ambiente, como mostra o processo de
enfermagem na figura 1. A enfermagem é um processo de agao, reagéo, interagéo e
transacao entre individuos e grupos em um ambiente para alcancar objetivos de
saude (HORTA, 2011).
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Figura 1: Processo de enfermagem de Imogenes King.

Enfermeiro ——» Percepcdo <«— Julgamento @ <«—» Acao

<
Reacao — Interagao - Transacao
"1
Paciente —> Percepcdo <+—*> Julgamento «—> Acio

Fonte: Horta (2011, p. 15).

A tedrica Dagmar E. Brodt apresentou a teoria sinergistica de enfermagem,
em 1969, onde determina as seis dimensdes da a¢ao de enfermagem explicando
que a inter-relacdo dessas dimensfes tem eficiéncia sinérgica, sendo elas:
preservacao das defesas do paciente, das complicacdes, restabelecimento do
paciente com o mundo exterior, deteccdo de mudancas no sistema regulador do
organismo, implantagéo da terapéutica prescrita pelo médico e outras atividades do
diagnéstico e a provisdo de conforto (HORTA, 2011).

A teoria da adaptacao da irma Callista Roy, divulgada em 1970, tem como
recipiente do cuidado de enfermagem, o ser humano, explicando que do nascimento
a morte ele passa por um processo de saude-doenca e a interacdo com o ambiente
em mudanga continua, exige que ele se adapte permanentemente. A enfermagem
tem o papel de dar apoio e promover a adaptacdo do homem agindo nesse processo
de saude-doenca. A Teoria de Martha Rogers subsidia os enfermeiros para
“‘extensiva reflexdo critica e elaboracdo de um sistema conceitual cientifico de
enfermagem?”, defini a enfermagem como ciéncia e arte; o enfermeiro como agente
de mudancas e seu ente o ser humano como um todo (bioldgico, psicoldgico sécio-
cultural e espiritual) (HORTA, 1979, p. 20; 2011, p. 21).

A teoria das necessidades humanas bdasicas de Wanda Horta foi
desenvolvida a partir da teoria da motivacdo humana de Maslow, fundamentando-se
nas necessidades humanas bésicas, no entanto, se utiliza como forma de
classificacdo da teoria e distincdo de cada necessidade, a denominacdo de Joao
Mohana, categorizadas por necessidades de nivel psicobiolégico, psicossocial e
psicoespiritual (HORTA, 1979; 2011).

Na teoria de Maslow, as necessidades basicas sdo apresentadas de forma
hierarquica, em cinco niveis de prioridade, sendo elas, necessidades fisioldgicas, de
seguranca, amor, de estima e de autorrealizacdo. O primeiro nivel é direcionado as
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necessidades de &gua, ar, alimento, eliminacdo; a segunda inclui protecéo,
compreendendo a seguranca fisica e psicolégica; o terceiro nivel contém as
necessidades de amor, de amizade, relagdes interpessoais; o0 quarto nivel engloba a
autoestima, envolvendo a autovalorizagédo e a autoconfianga; o ultimo e quinto nivel
desrespeito ao alcance da habilidade de resolver problemas e lidar com as situagdes
de vida. (HORTA, 2011; TANNURE, 2012).

As necessidades sdo satisfeitas a partir do primeiro nivel somente
passando para o proximo, quando o individuo satisfizer o minimo para aquele nivel,
no entanto, Maslow reconhece que esse minimo ndo foi determinado e que as
satisfacdes ndo sao preenchidas rigidamente por essa sistematica e que nunca ha
satisfacdo completa e permanente de nenhuma necessidade, pois, caso houvesse,
nao haveria mais motivacdo humana (HORTA, 2011; TANNURE, 2012).

Jodo Mohana, em sua classificacao coloca a necessidade psicolégica em
todos os niveis e descreve que ha componentes inconscientes em cada um dos trés
planos; ele expde que sao forgcas existentes em nos, seres humanos, que
independente de educagéo, cultura e leitura, se mostram, instintivamente. Ele
mostra que independentemente de um individuo nunca ter frequentado escola,
igreja, e se manter isolado de outros povos, pesquisadores constataram que a
satisfacdo das necessidades bioldgica, social e espiritual sempre estara presente
(MOHANA, 1989).

2.3 Teoria das Necessidades Humanos Basicas por Wanda Aguiar Horta

Toda ciéncia necessita de uma filosofia propria e é imprescindivel como
destaca Horta (1979, p. 3; 2011 p. 2), pois leva o pesquisador a “Unidade de pensar”
se dirigido na busca pela Verdade; embora muitas vezes nao esteja explicita, a
filosofia cientifica se encontra inserida na unidade de pensamento dos cientistas.

Na filosofia varios conceitos sédo utilizados, no entanto, todos possuem em
comum: o Ser, o Conhecer e a Linguagem. Na enfermagem, é apresentado o Ser,
que constitui a realidade, “aquilo que é”, sendo apresentado de trés formas distintas:
o Ser- Enfermeiro, o Ser-Cliente ou Paciente e o Ser-Enfermagem (HORTA, 1979, p.
3; 2011, p. 2).

O primeiro Ser, o Ser-Enfermeiro, € um ser humano que possui

peculiaridades, que carrega consigo experiéncias ja vivenciadas, influéncia
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sociocultural e econ6mica do ambito onde se desenvolveu, que possui
potencialidades, frustragcdes, medos e que esta aberto para novas vivéncias; nele
também estd inserido o compromisso assumido com a enfermagem, que foi
adquirido ao longo dos anos de sua formag&o, onde o conhecimento recebido e a
habilidade aperfeicoada fizeram- o enfermeiro, dando-lhe o direito de cuidar de outro
ser humano, como Horta (1979, p. 3; 2011, p. 2) coloca o Ser-Enfermeiro € “gente
que cuida de gente”.

O segundo Ser, o Ser-Paciente ou Cliente, é caracterizado como o ser
humano que precisa de cuidados de outros seres humanos, podendo ser ele,
individuo, familia ou comunidade e necessitar de cuidados em qualquer etapa da
vida (HORTA, 2011).

O terceiro Ser, o Ser-Enfermagem, para que ele ocorra € necessaria a
juncado de ambos os Seres citados acima, pois o Ser-Enfermeiro isoladamente nao
exercera a enfermagem, sé consigo mesmo e o Ser-cliente precisara do Ser-
enfermeiro para que este exergca os cuidados; diante do encontro dos dois Seres
surge a interacdo, que desencadeara acdes levando a uma transagdo, neste
momento, surgird o Ser Enfermagem, como ilustrado na Figura 2, ser abstrato, que
tem como objeto assistir as Necessidades Humanas Basicas (HORTA, 1979; 2011).

O Ser-Enfermeiro quando vivencia o Ser-Enfermagem néo se limita apenas
no cotidiano e nos cuidados prestados diariamente, para atingir a plenitude de sua
acao, € necessario transcender o Ser-Enfermagem, indo além da obrigagao de “ter o
que fazer’ ou somente “fazer o que for obrigacdo”. E necessario ter compromisso
com a profissdo e se doar para cada individuo que recebe seus cuidados e a cada
experiéncia compartilhada, € ajudar nos extremos da vida humana, no nascimento e

na morte, € amenizar o medo e repassar confianga e paz (HORTA, 2011).

Figura 2: Juncao dos seres que desencadeara no Ser-enfermagem.

SER SER SER

ENFERMEIRO ENFERMAGEM ) CLIENTE

Fonte: autoria propria, 2016.

A enfermagem, ao longo dos anos de existéncia, vem acumulando

conhecimentos e técnicas empiricas, no entanto, essa conjuntura esta
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semodificando, porque, ha algum tempo, pesquisadoras vem desenvolvendo teorias
para explicar estes fatos e consolidar a enfermagem como profissdo. Segundo Horta
(1979, p. 07; 2011, p. 07) o intento da enfermagem € a prestagéo de cuidados com o
Ser-cliente, por isso, ela definiu como objeto da enfermagem: “assistir o ser humano
no atendimento de suas necessidades basicas”.

A enfermagem se constitui ciéncia de acordo com Horta (1979, p. 08; 2011,
p. 07) porque os “fendmenos que estuda sao reais e passiveis de experimentagao”,
além disso, “as teorias exprimem relagdes entre os fatos e atos” e suas “conclusdes
estdo dentro da certeza probabilistica que explica as ciéncias hermenéuticas,
empirico-formais e positiva”. Além disso, ela afirma, que para a profissao ser ciéncia
€ preciso indicar claramente o seu objeto de estudo e o ente concreto que se estuda
no ser humano. A teoria das necessidades humanas basicas comprova essas
relagbes quando é classificada por Horta, como teoria de nivel IV, denominada
também como produtora de situacdes ou prescritiva (HORTA, 1979).

As teorias produtoras de situacdes especificam um objeto-contetido como
finalidade da atividade, prescrevem o necessario para a realizacdo da mesma e
possuem como componentes: o agente, o paciente, a estrutura, o procedimento e a
dindmica; a teoria das necessidades humanas basicas especifica o Ser, o Objeto e 0
Ente. O primeiro € o conhecimento do ser humano na natureza do seu ser, seu
dinamismo, as trocas de energia em seu ecossistema e as leis que regem seu
universo, ele engloba o individuo, a familia e a comunidade; o segundo é o
conhecimento das teorias de enfermagem, a assisténcia, os cuidados, 0 processo,
as sindromes e o0s niveis de atendimento em enfermagem; o terceiro, sdo as
necessidades humanas basicas classificadas sistematicamente nos trés niveis de
Jodo Mohana como: psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais, como é
visualizado no Quadro 1 (HORTA, 1979; 2011).



Quadro 1: Classificacdo das Necessidades Humanas Basicas por Jodo Mohana.
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Classificacao das Necessidades Humanas Bésicas por Jodo Mohana

Necessidades psicobiolégicas

Necessidades psicossociais

Oxigenagao

Hidratacao

Nutricao

Eliminagao

Sono e repouso

Exercicio e atividades fisicas
Sexualidade

Abrigo

Mecanica Corporal
Motilidade

Cuidado corporal
Integridade cutaneo-mucosa
Integridade fisica

Regulacao: térmica,

hormonal,

neurologica, hidrossalina, eletrolitica,

imunolégica, crescimento
vascular

Locomocao

Percepcao: olfativa, visual,
tatil, gustativa, dolorosa
Ambiente

Terapéutica

celular,

auditiva,

Seguranca

Amor

Liberdade

Comunicacao

Criatividade

Aprendizagem (educacéo a saude)
Gregaria

Recreacao

Lazer

Espaco

Orientagédo no tempo e espago
Aceitacao

Auto- realizacao

Auto-estima

Auto- imagem

Atencéao

Necessidades psicoespirituais:

Religiosa ou teoldgica, ética ou filosofia

de vida.

Fonte: Horta (2011, p. 39).

As necessidades humanas bésicas definidas por Horta (1979, p. 39; 2011,

p. 38) “sdo estados de tensdes, conscientes ou inconscientes, resultantes dos

desequilibrios hemodinamicos dos fendmenos vitais”. Quando elas se manifestam

ocorre um desequilibrio no individuo podendo acontecer em maior ou menor grau;

também acarretando em um problema de enfermagem; que é caracterizado por uma

condicao causada pelo desequilibrio da necessidade basica do ser humano levando-

0 a necessidade da assisténcia de enfermagem.



33

Com base em Mohana, Horta (1979) estabelece que os dois primeiros
niveis de necessidades, psicobioldgicas e psicossociais, sdo comuns a todos os
seres vivos, no entanto, o ultimo, psicoespiritual pertence exclusivamente ao ser
humano. O primeiro nivel é caracterizado por forgas ou instintos inconscientes que
surgem sem “planejamento prévio, do ciclo psicobiolégico do homem”, se
manifestando, por exemplo, na disposicao da satisfacdo sexual, alimentar ou de
locomocgdo. O segundo se manifesta por meio de instintos psicossociais, como a
disposicdo de conviver socialmente, conversar, de criar vinculos afetivos ou de
possuir a aceitacdo da sociedade. O ultimo e terceiro nivel, é a interpretacdo do
homem daquilo que € cientificamente inexplicavel, transcendendo as vivéncias e
experiéncias que limitam este mundo (MARQUES, MOREIRA, NOBREGA, 2008, p.
484; MOHANA, 1989).

Partindo da analise dos trés elementos, Ser, objeto e Ente, que
caracterizam a teoria das necessidades humanas basicas, Horta (1979, p.29; 2011,

p.30) conceitua a enfermagem como:

Ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidades bésicas, de torna-lo independente desta assisténcia,
quando possivel, pelo ensino do auto-cuidado; de recuperar, manter
e promover a saude em colaboragdo com outros profissionais.

7

A assisténcia prestada pelo enfermeiro € voltada para a execucao de
atividades que nao podem ser realizadas pelo individuo, elas também perpassam
pela ajuda e auxilio, quando 0 mesmo esta parcialmente impossibilitado de realizar o
auto-cuidado, estando inserindo em seus cuidados também a orienta¢ao, o ensino, a
supervisdo e o encaminhamento a outros profissionais (HORTA, 1979).

Nessa conjuntura, percebemos as varias influéncias do cuidado de
enfermagem e seus diversos papeis assumidos na instituicdo de saude, cosonante a
isto, as fungbes do enfermeiro se destacam em trés areas distintas, como mostra a
figura 3, sendo elas, a Area Especifica, que é a assisténcia ao individuo no
atendimento de suas necessidades humanas basicas e ensino do auto-cuidado; a
segunda é a Area de Interdependéncia, demonstrada pela participagdo das
atividades junto a equipe de saude, na manutencao, promo¢ao e recuperagao; e a
terceira é a Area Social, destacada pela participacdo do enfermeiro na sociedade a
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servico de suas necessidades, na fungdo do ensino, pesquisa, administracao,
responsabilidade legal e integracdo na associacao de classe (HORTA, 2011).

Figura 3: Fun¢des do enfermeiro.

Especifica

Assistir o ser humano
no atendimento de
suas necessidade
basicas e ensinar o
auto-cuidado

N

Interdependéncia Social
Manter, promover e Ensino, pesquisa,
recuperar a saude administracao,
como parte integrante responsabilidade
da equipe de saude : legal, participagéo na

acenciaran de

Fonte: Horta (2011.p.31).

O ser humano como parte integrante do universo dinamico recebe e doa
energia; tanto o universo modifica-o quanto ele transforma o universo, essa
interacdo constante provocam mudancas, levando-o a estados de equilibrio e
desequilibrio no tempo e no espaco. Quando o individuo esta no estado de
desequilibrio, o seu corpo gera condicdes de tensdes conscientes ou inconscientes
que o leva a buscar a satisfacdo de suas necessidades para manter-se em equilibrio
dindmico (saude) no tempo e espaco. Quando as necessidades ndo sao
preenchidas ou sédo inadequadamente trazem desconforto, este quando prolongado,
€ a razdo da doenca (HORTA, 2011).

Segundo Horta (1979, p. 9; 2011, p. 30) “estar com saude é estar em
equilibrio dindmico no tempo e espago”, quando ha ocorréncia de desequilibrio e se
instaura a doenca o ser humano precisa de um profissional habilitando para o
atendimento de suas necessidades, pois, o conhecimento do individuo em relacao a
elas é limitado. Diante disso, ird ocorrer a intervencao do enfermeiro, que como
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parte integrante da equipe de saude, ir4 reverter desequilibrios em equilibrios
dindmicos no tempo e espaco, prevenir desequilibrio e manter o equilibrio dindmico
do ser humano.

As agbes de enfermagem prestadas serdo sempre focalizadas no individuo
e nao na sua doenga ou desequilibrio, no entanto, quando essas necessidades sao
atendidas, provavelmente serda desencadeado o estado de equilibrio. Os cuidados
prestados pela enfermagem nos diversos ciclos de vida do ser humano seréo
preventivo, curativo e de reabilitacdo e sempre voltados ao individuo, familia e
comunidade, respeitando e mantendo a unicidade, autenticidade e individualidade
de cada ser humano e reconhecendo-o0 como elemento participante e ativo de seu
auto-cuidado (HORTA, 2011; MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

Para que a atuacdo da enfermagem nos cuidados prestados ao ser
humano seja eficiente, € necesséria a implantacao de uma metodologia de trabalho
fundamentada no método cientifico, essa atuacdo na enfermagem €& denominada
processo de enfermagem; a autora Horta (2011, p. 34) formula o processo de
enfermagem baseado em sua teoria das necessidades humanas basicas e
conceitua-o como a “dinamica das agbes sistematizadas e inter-relacionas cujo foco
é prestar assisténcia ao ser humano”.

As etapas do processo de enfermagem sao: histérico de enfermagem,
diagnéstico de enfermagem, plano assistencial, plano de cuidados ou prescricdo de
enfermagem, evolugéo e prognosticos; as seis etapas se inter-relacionam e ocorrem
passo a passo, no entanto, podem ocorrer simultaneamente, como é mostrado na
Figura 4 representada por Horta (2011) em um hexdgono com vetores biorientados
em suas faces, demonstrando assim a reiteracao eventual de procedimentos, cada

etapa possui a mesma importancia em todo o processo de assisténcia ao paciente.
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Figura 4: Processo de enfermagem.

Histérico de

Diagnéstico de
giermagem f\) enfermagem
— Individuo
Prognéstico 6 ) Familia 3 , Plano assistencial
\ Comunidade \_)

Evolucéo 5 ) < . 4 PIar.10~de cuidados ou
\) \) prescricao de enfermagem

Fonte: Horta (2011, p. 34).

O histérico de enfermagem é primeiro passo na realizagdo do processo de
enfermagem, € nessa etapa que o enfermeiro fard o levantamento de dados do
individuo seguindo um roteiro sistematizado para identificacdo dos problemas. O
passo seguinte é realizado pela analise e avaliagdo dos dados coletados, que levara
a identificagdo das necessidades humanas bdsicas afetadas do individuo e do seu
grau de dependéncia em natureza e extensdo, essa etapa €& denominada
diagndéstico de enfermagem (HORTA, 2011).

Apés a andlise e avaliagdo do diagnéstico estabelecido o enfermeiro ird
elaborar o plano assistencial, que é realizado na terceira fase do processo, onde ha
determinacao global da assisténcia sistematizada que o individuo deve receber, com
0 uso de termos do conceito de assistir em enfermagem, sendo eles: encaminhar,
supervisionar, orientar, ajudar e fazer. A quarta etapa, é denominada plano de
cuidados ou prescricdo de enfermagem, é realizada pela implementagdo do plano
assistencial, com um roteiro de cuidados com aprazamentos para coordenar as
acOes diarias da equipe de enfermagem na execucao das atividades (HORTA,
1979).

Apoés a implantacdo da prescricdo de enfermagem, o enfermeiro analisara
diariamente as mudancgas sucessivas que ocorrem no individuo sob seus cuidados e
fard um relatério diario que possibilitard a avaliacdo da resposta do individuo a
assisténcia prestada pela equipe de enfermagem, esta é a penultima e quinta etapa
do processo de enfermagem, nomeada de evolugcdo de enfermagem. A ultima etapa
€ composta pelo prognostico de enfermagem, que € a analise das evolucdes de
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enfermagem, onde o enfermeiro avaliarq a capacidade do ser humano em atender
as suas necessidades basicas afetadas apdés a implementacdo da assisténcia
(HORTA, 2011).

E importante destacar que atualmente o PE estad sendo executado em
cinco fases (investigacdo, DE, planejamento, implementagcdo e avaliagdo da
assisténcia de enfermagem), diferente da estrutura colocada por Wanda de Aguiar
Horta, que utiliza seis fases para operacionalizacdo do PE. Aliado a isso, as
instituicbes de saude e os profissionais de enfermagem tem implantado em sua
pratica, ferramentas e tecnologias, que favorecam a implementagdo desse processo
diariamente e estdo utilizando, em determinadas etapas, o Sistema de
Classificagbes em enfermagem, que sao terminologias padronizadas e organizadas
em grupos ou classes (TANNURE; PINHEIRO, 2011).

Nessa pesquisa, se pretende analisar a etapa de planejamento da
assisténcia de enfermagem, por meio do sistema de classificacao NIC, utilizada na
UTIP em estudo. Esta teoria foi elencada neste projeto por estar implantada pela
SAE no setor da UTIP e por conter proposi¢oes tedricas que embasam a assisténcia
de enfermagem, como a indicacao dos elementos fundamentais que representam o
conteudo nuclear das acoes de enfermagem, denominados como metaparadigma de
enfermagem, sendo definido o que é pessoa, ambiente, saude e enfermagem, pela

teoria utilizada.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 NANDA Internacional e Diagndstico de Enfermagem Padrao Respiratoério
Ineficaz

Em 1973, as duas enfermeiras Kristine Geddie e Maryann Lavin tiveram a
iniciativa de reunir um grupo de especialistas para desenvolver DE, para isso, foi
realizado a primeira Conferéncia norte-americana de discussao sobre diagnosticos
de enfermagem. Ap6s a conferéncia surgiu o National Group for the Nursing
Classication liderado pelo Dr Marjory Gordon, tendo como sede a Universidade St.
Louis. As conferéncias continuaram sendo realizadas e em 1980 foram gerados,
refinados e classificados os termos diagnésticos (CARPENITO-MOYET, 2005;
NANDA-I, 2016).

Além disso, em 1977, um grupo de enfermeiras teéricas lideradas por
Callista Roy reuniram-se para publicar suas teorias em conferéncias nos anos de
1978 e 1980. Em 1982 Callista Roy e outras tedricas (Dorothea Orem, Imogene
King, Margaret Newman, Martha Rogers) fizeram a organizagao de taxonomia para
os diagnésticos de enfermagem utilizados no NANDA e no Comité de taxonomia
(NANDA-I, 2016).

Neste mesmo ano houve a criagdo da NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) sendo integrada por um grupo de especialistas dos Estados
Unidos e Canadéa. O Dr Marjory Gordon foi eleito o primeiro presidente da NANDA e
permaneceu até o ano de 1988. Em 1987 a NANDA e o American Nurses
Association — ANA desenvolveram e aprovaram um modelo para colaborar na
elaboracdo de diagnosticos de enfermagem. Nesta mesma época foi publicada a
Taxonomia | da NANDA, estruturada por nove categorias a partir do modelo
conceitual dos Padrdes de Respostas Humanas (trocar, comunicar, relacionar,
valorizar, escolher, mover, perceber, conhecer, sentir) baseada nos trabalhos da
teorica Dr. Phyllis Kritek (BARROS, 2009; NANDA-I, 2016).

Durante a 92 Conferéncia da NANDA, em 1990, a assembleia geral
aprovou a definicao oficial do diagnéstico de enfermagem conceituada como um
“‘julgamento clinico das respostas do individuo, familia ou da comunidade aos
problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais”. Neste periodo, a NANDA
foi apresentada as enfermeiras brasileiras no 12 Simpésio Nacional de Diagndsticos
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de Enfermagem, numa publicagdo em portugués realizada por enfermeiras da
Universidade Federal da Paraiba, liderada por Marga Coler. As publicacdes oficiais
da NANDA, NIC E NOC, foram traduzidas para o portugués somente em 2000,
2002, 2003, respectivamente, sendo realizada a partir dai a tradugdo de suas
edicoes (NANDA-I, 2016).

O primeiro encontro para formar as ligacdes NANDA-NIC-NOC ocorreu no
ano de 1997 conduzidos por Judith Warren, Joanne Mc Closky, Gloria Bulecheck e
Meridean Mass. Em 2002, a NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) se tornou NANDA Internacional por conter integrantes e estudos em
diversos paises; nesta oportunidade foi publicada a taxonomia Il, contendo 13
dominios, 106 classes e 155 diagndsticos; apds revisdo, em 2005 ela passa a
possuir 13 dominios, 47 classes e 172 diagnésticos. No ano de 2008, ela amplia o
seu escopo e disponibiliza espago para a submissdo de diagnésticos de
enfermagem e dispde membros avaliadores online (BARROS, 2009; NANDA-I,
2016).

A primeira conferéncia internacional ocorreu em Madri, no ano de 2010, em
colaboracdo com a Associacdo Espanhola de Nomenclatura, Taxonomia e
Diagnésticos de Enfermagem. A NANDA-I se tornou membro afiliado do Conselho
Internacional de Enfermeiros- CIE, em 2010 e em 2011, realizou a primeira
Conferéncia Latino-americana de Diagnédsticos de Enfermagem, em Sao Paulo,
sendo um dos sistemas de classificagdo de DE mais divulgados e aplicados em
ambito mundial, traduzida para 15 idiomas e adotada em 32 paises (JOHNSON et
al., 2012; SALDANHA et al., 2012; NANDA-I, 2016).

A NANDA-|I oferece uma terminologia padronizada de DE e possui um
esquema classificatério denominado taxonomia. A mesma € conceituada como “um
esquema classificatério que nos auxilia a organizar os conceitos da disciplina de
enfermagem?”; ela classifica ou ordena as coisas em categorias; “@ um esquema de
classificagdo hierarquica de grupos principais, subgrupos e itens”. Uma de suas
caracteristicas é que ela esta constantemente em construgao, evoluindo e mudando
a medida que novos conhecimentos sobre a area em estudo sao desenvolvidos. Na
enfermagem, os diagnésticos de enfermagem séo essenciais a pratica clinica e, por
isso, “devem ser organizados de modo a legitimar a pratica profissional e consolidar
a jurisdicao dessa” (NANDA-I, 2015, p. 51-55).
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A NANDA-I organiza a taxonomia por Dominios, classes e diagnésticos. O
Dominio “é uma esfera de conhecimento, influéncia ou indagagéao”; a Classe: “é um
grupo ou espécie de compartiihamento de atributos comuns”; o diagnéstico de
enfermagem € “um julgamento clinico sobre uma resposta humana a condi¢oes de
saude/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a tal resposta de um individuo,
familia, um grupo ou uma comunidade” Atualmente a taxonomia NANDA-| possui 13
dominios, 47 classes e 234 diagndsticos, os dois primeiros podem ser observados
na Figura 5 (JOHNSON et al., 2012; NANDA-I, 2015, p. 25).

A preocupacao central dos cuidados de enfermagem sao as respostas de
individuos, familias, grupos e comunidades a condicoes de saude/processos de
vida. Para que o enfermeiro possa aplicar o cuidado é necessaria a realizacao do
PE, que segue etapas descritas por Herdman (2013) e incluidas por NANDA-I,
visualizadas na Figura 6.

As etapas do cuidado seguem primeiramente com a implementacao de
uma teoria de enfermagem (no presente estudo utilizada a Teoria das Necessidades
Humanas Basicas de Horta); em seguida o enfermeiro ira aplicar o histérico de
enfermagem para obter as informacdes necessarias para o planejamento, nesta
etapa ocorrera o julgamento clinico do DE, dos resultados de enfermagem e das
intervencdes que serdo realizadas; apds essa etapa sera aplicado todos 0s passos
do planejamento, para somente entdo ser feita a reavaliagdo continua do individuo,
como mostra a Figura 6 (HERDMAN, 2013; NANDA-I, 2015).

Na etapa do planejamento, a primeira escolha a ser feita € o DE, na
NANDA-I ele pode ser direcionado com foco no problema (onde o julgamento clinico
é voltado para uma resposta humana indesejavel), no diagnéstico de risco (onde o
julgamento clinico & voltado a vulnerabilidade do individuo) ou diagndstico de
promocao da saude (onde o julgamento clinico € voltado a motivagao e do desejo de
aumentar o bem-estar) (NANDA-I, 2015).

O DE do presente estudo é o diagnéstico Padrédo Respiratério Ineficaz,
direcionado com foco no problema, pertencente ao dominio Atividade/Repouso da
classe Respostas Cardiovasculares/Pulmonares, tendo como definicdo a “inspiracéao
e/ou expiracdo que ndo proporciona ventilacdo adequada”; suas caracteristicas
definidoras (sinais e sintomas) e fatores associados (fatores causativos ou
associados) estdo expostas no Quadro 2 (JOHNSON et al., 2012; NANDA-I, 2015, p.
221).
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Figura 6: O processo de enfermagem modificado.

/="

Reavaliagéao
continua Teoria/ciéncia da
enfermagem/conceitos subjacentes a
enfermagem
PACIENTE/FAMILIA/
GRUPO/COMUNIDADE
Implementacéo Coleta de dados/historico

do paciente

Planejamento M

e Diagnostico de enfermagem

e Resultados de enfermagem

e Intervencgdes de enfermagem
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Quadro 2: Conceito do DE Padrao Respiratério Ineficaz, das caracteristicas
definidoras e dos fatores relacionados.

Diagnéstico: Padrdao Respiratério Ineficaz

Definicao: Inspiracdo e/ou expiracao que nao proporciona ventilagdo adequada.

Caracteristicas definidoras

e Assumir uma posigao de trés pontos

e Fase de expiragéo prolongada
e Ortopneia
e Batimento de asa do nariz
e Presséao expiratoria diminuida
e (Capacidade vital diminuida
e Presséo inspiratoria diminuida
e Diametro anteroposterior aumentado
e Respiragdo com os labios franzidos
e Dispneia
e Taquipneia
e Excursédo toracica alterada

e Uso da musculatura acessoéria para respirar
e Ventilagdo — minuto diminuida
e Bradipnéia
e Padréo Respiratério Anormal

Fatores relacionados:

e Ansiedade

e Fadiga da musculatura respiratoria
e Dano musculoesquelético

e Hiperventilacéo
e Deformidade da parede do torax
e Les&o da medula espinhal
e Deformidade 6ssea
e Obesidade
e Disfungé@o neuromuscular
e Posicdo do corpo
e Dor

e Sindrome da hipoventilagao

o Fadiga

Fonte: NANDA-I (2015).
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3.2 Nursing Intervention Classification — NIC e intervencoes de enfermagem
para o Diagnodstico de Enfermagem Padrao Respiratério Ineficaz

A Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem € uma padronizagao
abrangente, que seleciona através de pesquisas, intervencdes realizadas pelos
enfermeiros. Uma intervencéo é definida como “qualquer tratamento, baseado em
julgamento clinico e conhecimento que o enfermeiro desempenha para melhorar os
resultados do paciente/cliente.” A Classificagdo das Intervengbes da Enfermagem
pode ser usada em todas as configuracdes (de unidades de cuidados de terapia
intensiva, aos cuidados primarios) e todas as especialidades (no cuidado de adultas
e de criancas) (BULECHEK et al., 2013).

Em 1987, Mc Closkey e Bulechek reuniram um grupo de pesquisa para o
desenvolvimento das classificacdes de intervencdes de enfermagem, baseado nos
diagnoésticos de enfermagem da NANDA. O despertar para o desenvolvimento de
uma classificacdo de interveng¢des surgiu a partir da participagdo da conferéncia da
NANDA, em 1986, em St. Louis, onde neste momento foi visualizada a necessidade
da padronizacdo de intervencbes, considerando que quando alguém faz um
diagndstico, é preciso tomar uma atitude a respeito dele. Enfermeiros de diversas
especialidades reuniram-se na Faculdade de Enfermagem da Universidade de lowa
para discutir sobre o processo de formulagédo das intervengdes; para aprimoramento
dos dados, foi solicitado o banco de dados de prescricbes de enfermagem do
hospital universitario da mesma universidade e enfermeiras da instituicdo hospitalar
fizeram parte da equipe de pesquisa para ampliar a perspectiva da equipe em
estudo (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010; JOHNSON et al., 2012).

O trabalho de desenvolvimento da NIC foi realizado em quatro fases: na
fase |, de 1987 a 1992, foi realizada a construcao da classificacao, no ultimo ano foi
publicada pela primeira vez a NIC (com 336 intervencdes); na fase Il, de 1990 a
1995, foi realizada a construcdo da taxonomia; na fase Ill, de 1993 a 1997, foram
feitos testes clinicos e refinamento das intervengdes, no ano de 1996 foi publicada a
segunda edicdo da NIC, (Taxonomia I, com seis dominios, 27 classes e 433
intervencoes); na fase IV, que iniciou em 1996 e permanece até os dias atuais,
ocorre 0 uso e manutencdo das intervencbes (BARROS, 2009; BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).
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A taxonomia das intervencdes de enfermagem organiza sistematicamente
as intervengdes baseada em suas semelhancgas, ela apresenta trés niveis: dominios,
classes e intervengdes; atualmente a NIC possui sete dominios, 524 intervencoes e
12.000 atividades (Figura 7). A classificacdo das intervengcbes de enfermagem “é a
ordenacao ou o arranjo das atividades de enfermagem em grupos ou conjuntos com
base em suas relagdes e na determinacao de designacdes de intervencdes a estes
grupos de atividades”. Cada intervengao possui uma série de atividades, estas sao
representadas pela agao concreta do cuidado e tem como definicdo “os
comportamentos especificos ou acbées dos enfermeiros para implantar uma
intervencdo e que auxiliam pacientes/clientes a avangar rumo a um resultado
almejado” (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010, p. 25).

A intervencdo de enfermagem é “qualquer tratamento, baseado no
julgamento e no conhecimento clinico, que seja realizado por um enfermeiro para
melhorar os resultados do paciente/cliente”; € uma acdo com base no raciocinio
cientifico relacionada ao diagnéstico e os resultados projetados. Elas podem ser
intervencdes de assisténcia direta (“tratamento realizado através da interacdo com
0s pacientes”); intervengao de assisténcia indireta (“tratamento realizado distante do
paciente”, supervisdo do ambiente colaboracdo multidisciplinar); intervengdes
comunitarias (“voltada para a promogao e preservagdo da saude de populagdes”)
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010, p. 25; JOHNSON, 2012).

Para o DE Padrdo Respiratério Ineficaz sdo elencadas intervencdes
prioritarias, que sdo as mais provaveis de solucionar o problema; as intervencoes
sugeridas, que possuem grande probabilidade de solucionar o DE e as intervengdes
optativas, sao aquelas que se aplicam somente a alguns pacientes com o DE.
Atualmente, temos trés intervengdes prioritarias, “Controle da Asma”, “Controle de
Vias Aéreas” e “Monitoragdo Respiratdria”; onze intervengdées sugeridas,
“‘Administragdo de Medicamentos”, “Administracdo de Medicamentos: nasal’,
“Assisténcia Ventilatoria”, “Desmame da Ventilagdo Mecanica”, “Estimulo a Tosse”,
“Monitoracdo dos Sinais Vitais”, “Oxigenoterapia”, “Redugdo da Ansiedade”,
“‘Relaxamento Muscular”; “Supervisdo” e “Ventilagdo Mecénica” (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2008) (QUADRO 3).

Além disso, possuem 28 intervengbes optativas, “Administracdo de
Analgésicos”, “Aspiracdo de Vias Aéreas”, “Assisténcia para parar de fumar’,

“Controle de Dor”, “Controle de Nutricdo”, “Controle de Alergia”, “Controle de
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Energia”, “Controle Hidrico”, “Controle de Medicamentos”, “Controle de Vias Aéreas

Artificiais”, “Cuidado com Drenos: toracico”, “Cuidados de Emergéncia”, “Extubagéo
Endotraqueal”, “Fisioterapia Respiratoria”, “Inser¢cao e estabilizacdo de Vias Aéreas
artificiais”, “Pungdo Venosa”, “Monitoragdo acido-basica’, “Monitoracdo hidrica”;
“‘Monitoragdo Neurolégica”; “Posicionamento”, “Precaugdo contra Aspiragao”,
“Presenga”, “Promogao do Exercicio”, ‘Pungédo de Vaso: amostra do sangue arterial”,
“‘Puncdo de Vaso: amostra do sangue venoso”, “Reanimagao Cardiopulmonar”,
“Suporte Emocional” e “Terapia Endovenosa” (BULECHEK; BUTCHER,;

DOCHTERMAN, 2008) (QUADRO 3).
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Figura 7: Dominios e classes da Taxonomia NIC.

a 4
Fisiologico: Fisiologico: Comportamental Seguranga Familia Sistema de Comunidade
Basico complexo Sallde
G
\ . ~
4 ) Controle Terapia h Controle na Cuidado no Mediagéao 3
Controle da eletrolitico e i P tal crise nascimento do sistema Promoca
atividade e do Acido-basico comportamental J dos filhos de saude oda
exercicio ) saude da
\_ Y, p 4 T . h Controle de
p . Controle de coerr?i?ii/aa risco | Cuidados Controle do
Controle da | medicamentos g n na sistema de Controle de
| eliminacdo | p ) § educagao saude riscos da
. Controle 1 Melhora da de filhos > N comunidad
p . o
Controle da __neurologico comunicacao — Controle das
L imobilidade ) - Cuidados informagbes
H ( 7\
Apoio L periop | enfrentamento vida
L nutricional ) P P -
- N Controle Educacao do
Promocao do respiratorio L paciente
conforto fisico -
A J
e e ~ ™
p N Controle de Promogé&o no
Facilitagdo do pele/feridas conforto
autocuidado | - psicolégico
e A -
Termorregulacao
Controle da
perfusdo Fonte: BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN (2010, p. 74-75).
tissular




49

Quadro 3: Intervencgdes prioritarias, sugeridas e optativas para o Diagnéstico de
Enfermagem Padrao Respiratério Ineficaz.

Intervencoes para o DE Padrao Respiratorio Ineficaz

Intervencoes Prioritarias

1.

Monitoragao Respiratoria

2.

Controle da Asma

3.

Controle de Vias Aéreas

Intervencoes Sugeridas

1.

Administragéo de Medicamentos

Administragdo de Medicamentos: nasal

Assisténcia Ventilatoria

Desmame da Ventilagcao Mecéanica

Estimulo a Tosse

Monitorag&o dos Sinais Vitais

Oxigenoterapia

X No| Al WD

Reducgéo da Ansiedade

9

Relaxamento Muscular

10.

Supervisao

11.

Ventilacdo Mecanica

Intervencoes Optativas

Administragao de Analgésicos

Aspiracao de Vias Aéreas

Assisténcia para parar de fumar

Controle de Dor

Controle de Nutricao

Controle de Alergia

Controle de Energia

Controle Hidrico

Controle de Medicamentos

. Controle de Vias Aéreas Atrtificiais

. Cuidado com Drenos: toracico

. Cuidados de Emergéncia

. Extubacao Endotraqueal

. Fisioterapia Respiratoria

. Insergao e estabilizagdo de Vias Aéreas artificiais

. Puncao Venosa

. Monitoragao acido-basica

. Monitoragéao hidrica

. Monitoragéo Neurolégica

. Posicionamento

. Precaucao contra Aspiracao

. Presenca

. Promocgé&o do Exercicio

. Puncao de Vaso: amostra do sangue arterial

. Pungéo de Vaso: amostra do sangue venoso
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26. Reanimacao Cardiopulmonar

27. Suporte Emocional

28. Terapia Endovenosa

Fonte: BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN (2010).

3.3 Particularidades do sistema respiratorio infantil

O sistema respiratorio sera abordado pelo trato respiratorio superior, que
corresponde ao compartimento nasofaringolaringeo, e o trato respiratério inferior,
gue corresponde aos compartimentos traqueobrénquico e alveolar. O trato superior
é formado pelas fossas nasais, nasofaringe, orofaringe e laringe; ja o trato inferior é
formado por traqueia, arvore brénquica e alvéolos (PORTO, 2013).

O nariz é responsavel pela olfacdo, pelo aquecimento e umidificacao
iniciais do ar inspirado; a respiracdo é predominantemente nasal até quatro a seis
meses de idade e nesse momento h4 o aumento do tamanho das vias aéreas nasais
internas, levando a reducao de incbmodos em casos de congestdo nasal (NELSON
et al., 2009).

Algumas caracteristicas anatdémicas e fisioldgicas na via aérea superiores
predispbem ao desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria, como revelada por
Matsuno (2012); a lingua do lactente € maior em relacao a orofaringe, preenchendo
grande parte da cavidade oral das criancas; por isso, a perda do tbnus muscular e o
deslocamento posterior da lingua podem causar obstrugdes de vias aéreas. Além
disso, pelas vias aéreas terem menor didmetro e serem mais curtas, em relagdo ao
adulto, qualquer diminuicdo relativamente pequena desse didametro aumenta a
resisténcia ao fluxo de ar e o trabalho da respiracao.

Outras duas causas da resisténcia ao fluxo de ar na via aérea sdo, a
primeira é pela epiglote do lactente ser mais longa e flacida que do adulto,
possuindo formato em “U” ou “V”, além disso, na parede anterior da laringe, projeta-
se a parte posterior da lingua estreitando a retrofaringe, em casos de edema e
inflamacéo levam a dificuldade na ventilagdo. No segundo caso, em adolescentes e
adultos, a porcdo mais estreita da via aérea é a area ao nivel das cordas vocais,
diferente do que ocorre com criancas, onde essa area é localizada no nivel da
cartilagem cricoide, por isso, as laringites virais e outras patologias que acometem a
regido subgldtica podem resultar em insuficiéncia respiratéria (NELSON et al., 2009;
MATSUNO, 2012; JARVIS, 2012).
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No trato inferior € observado que a caixa toracica em recém-nascidos e
lactentes é arredondada, com didmetro antero-posterior igual ao transverso, devido
a posigao mais horizontal das costelas, quase perpendicular a coluna vertebral, o
formato arredondado do térax confere desvantagem a mecénica respiratoria das
criangas, por ocorrer menor elevacao das costelas durante a contragcao muscular. Ao
longo do crescimento, as costelas se tornam obliquas, no final do primeiro ano, a
crianca passa a ter o diametro transverso maior que o antero- posterior e com sete
anos de idade adquire a forma eliptica do adulto. Além disso, elas sdo mais
suscetiveis a fadiga respiratoéria por possuirem musculatura respiratéria menos
desenvolvida, frequéncia respiratdria mais elevada, e na fase infantil a caixa toracica
€ mais complacente, em decorréncia do menor desenvolvimento da musculatura
respiratéria e da consisténcia cartilaginosa dos 0ssos, resultando na necessidade de
realizar maior esforgo respiratério para gerar volume corrente adequado (NELSON et
al., 2009; MATSUNO, 2012).

A nivel pulmonar, pela crianga possuir taxa metabdlica mais alta, ela
também tera maior consumo de oxigénio que os adultos, no entanto, a mesma
possui menor capacidade residual funcional e menores reservas de oxigénio, o que
aumentam as chances de desenvolvimento de hipdxia tissular com maior rapidez. As
vias de ventilagcao colateral alveolar sdo menos desenvolvidas nessa faixa etéria, o
que facilita a formacédo de atelectasias e hiperinsuflacdo pulmonar (MATSUNO,
2012).
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Analisar a aplicabilidade das intervengcbes propostas pela Nursing
Interventions Classification NIC indicadas para o diagnéstico de enfermagem Padrao

Respiratério Ineficaz em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica — UTIP.

4.2 Especificos

|dentificar, junto a enfermeiros da UTIP, as atividades e intervengdes de
enfermagem realizadas com criangas diante do DE Padrao Respiratério Ineficaz;

Comparar as atividades e intervencbes realizadas pela equipe de
enfermagem com as atividades e intervencbées da NIC para o DE Padrao
Respiratério Ineficaz por meio do mapeamento cruzado;

Submeter o mapeamento comparativo a analise e refinamento pelos

enfermeiros experts;
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5 METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério realizado com enfermeiros

em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica no municipio de Sdo Luis — MA.
5.2 Caracterizacao da area de estudo

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica instituida
na Unidade Materno Infantil do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhao — HUUFMA. A UTIP fica localizada no quarto andar, onde também estédo
instalados os servicos de internacao pediatrica da clinica médica, clinica cirurgica e
infecto-parasitaria.

A instituicao € um hospital escola de alta complexidade e referéncia a
assisténcia de criangas de alto risco para o Estado do Maranh&o. A inauguragéo de
sua UTIP ocorreu em 2005 e atualmente a mesma disponibiliza dez leitos
distribuidos em sete camas monitorizadas e trés bercos de calor radiante, além de
uma cama monitorizada em um quarto fechado circundada em painel de vidro, para
pacientes em isolamento. Na UTIP € prestada assisténcia a criangas acima de 28
dias de vida até 16 anos de idade, e, excepcionalmente, recém-nascidos, quando
nao ha leito na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal — UTIN.

Esse servico, como todos os servicos do Hospital Universitario sao
exclusivos para atendimento do Sistema Unico de Saude — SUS, e, além disso, por
ser um hospital escola, serve de campo de ensino e pratica assistencial para alunos
da area técnica, da graduacgdo, da pos-graduacao Latu-Sensu e Stricto Sensu. A
escolha desta instituicao ocorreu por se tratar de um hospital escola, que preconiza
articular a triade ensino- pesquisa- assisténcia e a unidade foi selecionada por ser
um dos setores que passa pela implantagcdo do processo de enfermagem no HU
com o emprego do histérico de enfermagem, diagnosticos e intervengdes de
enfermagem.
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5.3 Populacao

Para a selegdo dos participantes a partir dos critérios de incluséo foi
considerado o profissional que possuisse no minimo dois anos de experiéncia
assistencial e no minimo seis meses de assisténcia na UTIP em questédo. O critério
de exclusdo deu-se por néo ter encontrado o participante da pesquisa no local de
trabalho ap6s trés agendamentos e cinco visitas consecutivas e o0
afastamento/licenca por qualquer motivo de saude no periodo da coleta de dados. A
populacdo constituiu-se dos 13 enfermeiros que atuam na assisténcia a
crianca/adolescente na referida UTIP. No entanto, duas enfermeiras possuiam
menos de dois anos de experiéncia assistencial, uma estava de licenca e uma nao
foi encontrada apds cinco visitas consecutivas, desta forma reuniu-se 09

participantes.
5.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de julho a setembro de 2015, com os
enfermeiros da UTIP, tendo sido realizada pela pesquisadora, que esteve presente
neste momento para esclarecimento de davidas que pudessem vir a surgir durante o
preenchimento do instrumento.

O convite aos enfermeiros da UTIP para participagdo da pesquisa foi
realizado individualmente, por conta da indisponibilidade dos mesmos de encontro
para essa finalidade e pela auséncia de reunides da equipe no més de inicio da
coleta de dados.

ApGs os esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do convite todos os
participantes fizeram a leitura e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (APENDICE A). Os instrumentos da pesquisa foram aplicados
nos turnos de trabalho dos enfermeiros em uma sala no hospital sendo mantida a
privacidade, e mediante agendamento prévio, que foi realizado no primeiro contato
durante o convite para participacdo da pesquisa. Os instrumentos correspondem
respectivamente ao questionario com a caracterizacdo dos participantes
(APENDICE B), contendo, dados de identificacdo, tempo de experiéncia, atuagao
profissional na assisténcia a criangca na UTIP, conhecimento das classificacées de
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enfermagem, titulacdo académica e realizacdo de trabalho cientifico relacionado a
tematica.

No questionario (APENDICE C) foi apresentado ao enfermeiro o DE
Padrao Respiratério Ineficaz com sua definicdo segundo a NANDA-I (2013), as
caracteristicas definidoras e os fatores relacionados, e foi perguntado quais as
atividades realizadas na UTIP para o diagnéstico em estudo, que foram respondidas
em um quadro, no qual o mesmo indica a natureza das atividades realizadas, ou
seja, se a atividade realizada € exclusivamente do enfermeiro sem necessidade de
prescricao médica, se é realizada por outro membro da equipe de enfermagem sem
a necessidade de prescricdo médica ou se é realizada por qualquer membro da
equipe de enfermagem somente com prescricdo médica.

Além disso, 0 enfermeiro indicou a frequéncia de cada atividade descrita
por ele utilizando a escala intervalar do tipo Likert e selecionou dentre as opcoes:
nao realizado, muito pouco realizado, de algum modo realizado, muito realizado e
muitissimo realizado.

A escala tipo Likert € comumente utilizada para qualificar atitudes,
comportamentos e dominios de qualidade de vida relacionados a saude. Fornecem
aos respondentes uma lista de proposicoes ou questdes a qual é atribuido um
namero de pontos e Ihes pedem que estimem o grau de sua resposta (HULLEY et
al., 2008).

Esse método pode ser aplicado para gerar escores de Validacdo de
Conteudo da Intervencao, determinando intervencdes criticas e de apoio e também
escores de proporcao para cada atividade. Para a realizacdo da andlise quantitativa,
serdao levados em consideracdo os escores: Nao realizado (NR): 0 pesos, Muito
pouco realizado (MPR): 0,25 pesos, De algum modo realizado (DAMR): 0,5 pesos,
Muito realizado (MR): 0,75 pesos e Muitissimo realizado (MMR): 1pesos.

A andlise desse escala foi realizada pelo indice de Validade de Contetido
por médias aritméticas. Para esta analise foram consideradas atividades criticas as
que obtiverem média ponderada de 0,8 ou mais, por acreditar que estas respondem
bem ao diagnostico. Entretanto, consideraram-se as intervencdes de apoio, as que
obtiveram média ponderada entre 0,51 e 0,79 referidas pelos enfermeiros, por serem
também pertinentes a intervencdo (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).
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5.5 Mapeamento cruzado

O mapeamento é um método desenvolvido para comparar dados de
enfermagem ndo padronizados com linguagem padronizada, como exemplo, a da
NIC que foi utilizada pela pesquisadora. O termo mapear foi definido como
“confrontar e expressar o significado de palavra igual ou semelhante as utilizadas na
classificagdo de intervengdes de enfermagem”, visando identificar similaridades e
validar o objeto de estudo em diferentes contextos (LUCENA; BARRQOS, 2005).

No presente estudo, o0 mapeamento foi realizado no periodo de setembro a
outubro de 2015, onde houve a comparagdo das atividades de enfermagem
indicadas pelos enfermeiros assistenciais no atendimento a crian¢a na UTIP para o
DE Padrao Respiratério Ineficaz com as intervengdes propostas pela NIC,
caracterizando o0 mapeamento cruzado.

Nessa etapa, foi utilizado o instrumento (APENDICE D) que possui as
atividades e intervencbes da NIC e em paralelo foram alocadas as atividades
descritas pelos enfermeiros e consideradas correspondentes pela pesquisadora.

Varias pesquisas (FONTENELE, 2013; OLIVEIRA, 2013; SANTANA, 2012;
HERRERA, 2012; CYRILLO, 2009) utilizaram o Mapeamento Cruzado como
proposta metodoldégica, tendo como base o processo proposto pelos autores
Delaney e Moorhead (1997, p. 154), que séao utilizados neste estudo, seguindo-se as
regras:

1. Mapear usando o contexto do diagndstico de enfermagem;

2. Mapear o “significado” das palavras ndo apenas as palavras;

3. Usar a ‘“palavra-chave” na intervencédo, para mapear a intervencao
NIC;

4. Usar os verbos como as “palavras-chave” na intervengéo;
Mapear a intervengdo, partindo do rotulo da intervencdo NIC para
atividade;

6. Manter a consisténcia entre a intervencdo sendo mapeada e a
definicao da intervengéo NIC;

7. Usar rétulo da intervencdo NIC mais especifico;
Mapear o verbo “avaliar” para as atividades “monitorar” da NIC;

3,

9. Mapear o verbo ‘“tragar grafico” para atividades de “documentagéo”;
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10. Mapear o verbo “ensinar” para intervengdes atividade/ensino, quando
o enfoque principal for sobre o ensino;

11. Mapear o verbo “ensinar” para o rotulo da intervengdo NIC especifica,
quando o ensino for menos intenso ou relacionado com outra
atividade na ordem/intervencgéo geral;

12. Mapear o verbo “ordenar” para intervengées “manejo do suprimento”;

13. Mapear as intervencées que tém dois ou mais verbos para as duas ou
mais intervengées NIC correspondentes.

5.6 Analise e refinamento dos dados pelos experts

A analise e refinamento dos dados ocorreu entre dezembro de 2015 a
janeiro de 2016 onde aconteceu a revisao e o refinamento do mapeamento cruzado.
Os enfermeiros experts foram selecionados apdés busca em curriculo lattes pela
Plataforma Lattes. Em seguida, houve o primeiro contato para exposicao da
pesquisa e solicitagdo para participacdo da mesma. Apbés a aceitacdo, eles
receberam por e-mail uma carta convite (APENDICE E) onde foi relatado as
informacdes sobre a pesquisa e as atividade que deveriam ser realizadas. No
mesmo email foram anexados o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (APENDICE F) e os instrumentos referentes a identificagdo do perfil do
enfermeiro expert (APENDICE G) e o instrumento de Avaliagdo do Mapeamento
Cruzado das Intervencdes(APENDICE H), que possuiu trés colunas, uma contendo
as intervencoes da NIC e suas respectivas atividades, outra contendo as atividades
indicadas pelos enfermeiros e outra em branco para anotagbes dos enfermeiros
experts, segundo julgamento. Este instrumento foi adaptado do estudo de Ciryllo
(2009) e Napoleao (2005).

5.7 Caracterizacao dos experts

Com o objetivo de avaliar a reprodutibilidade dos dados, os mesmos foram
encaminhados para os experts. A inclusdo desses enfermeiros foi realizada com a
insercdo de profissionais que possuissem dominio na area de diagnéstico e

intervencgdes de enfermagem e/ou na area clinica de saude da crianca.
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O modelo utilizado no estudo para a selecdo dos mesmos foi 0 modelo
proposto por Fehring (1987), que determina ao pesquisador a selegdo de
enfermeiros peritos no assunto em estudo para que atuem como juizes em relagao
ao grau em que determinadas caracteristicas definidoras representam determinado
diagnéstico.

Foi observado por Galdeano; Rossi (2006) e Chaves; Carvalho; Rossi
(2008), em estudos realizados sobre a utilizacdo dos modelos de validacdo no
Brasil, que o Modelo de Fehring € o mais utilizado nas pesquisas; a andlise de
Lopes; Silva; Araujo (2013) relata a forte influéncia desta proposta nas producdes
dos programas de pés-graduacao sobre diagndsticos de enfermagem.

Para selecdo dos especialistas, 0 modelo utilizado define um avaliador
incluindo sete itens e totalizando 14 pontos, no entanto, nesta pesquisa, foi levado
em consideracao os critérios do modelo Fehring adaptado que possuem oito itens
com respectivas pontuacgdes, totalizando 16 pontos, sendo necessario minimo de
cinco pontos para ser classificado como expert. As pontuagdes sao distribuidas de
acordo com o Quadro 4 (Fehring (1987); Fontenele (2013).

Quadro 4: Critério de selecdo dos enfermeiros Experts. Modelo de Fehring
adaptado.

Critérios Pontos

e Titulagdo de mestre em enfermagem 4
e Titulagdo de doutor em enfermagem 2
e Titulacdo de mestre em enfermagem com a dissertacao 1

direcionada para o conteudo relevante sobre diagnostico
e/ou intervengdes de Enfermagem

e Tese de doutorado versando sobre diagnéstico e/ou 2
intervengbes de Enfermagem

e Especializacdo em area clinica relevante ao diagndstico 2
e/ou intervencdes de interesse do DE

e Pratica clinica de, pelo menos, um ano de duragéo na area 1
do diagnéstico de enfermagem e/ou pediatria

e Publicacdo de pesquisa sobre o tema diagnéstico e/ou 2

intervengbes de enfermagem com conteudo relevante para
a area em questao
e Publicacao de artigo sobre diagnéstico e/ou intervencoes de 2
enfermagem em periddicos de referéncia.
Fonte: Fehring (1987); Fontenele (2013).
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Contudo, os trabalhos expuseram que os critérios propostos no modelo
pelo autor sdo parcialmente obedecidos, sendo encontradas dificuldades e
limitaces tanto na analise do conceito como na identificagédo e formagéo do grupo
de experts.

Foi constatado por Chaves, Carvalho, Rossi (2008) que alguns autores,
(35,7%) escolheram os peritos durante a participacdo de eventos cientificos, nao
especificando a pontuagcdo minima exigida no modelo utilizado, que sdo de cinco
pontos; 42,8% trabalharam com um numero inferior a 25 peritos (numero minimo de
peritos recomendado por Fehring); e 21,4% ndo expuseram o numero de peritos
utilizados no estudo.

5.8 Organizacao, analise e apresentacao dos resultados

A analise dos dados aconteceu no periodo de dezembro de 2015 a
fevereiro de 2016. Apds o julgamento dos enfermeiros, a pesquisadora recolheu o
parecer dos experts.

Os dados foram processados, discutidos e analisados minuciosamente de
acordo com a literatura pertinente. Estes foram apresentados sob forma de quadros
e tabelas, através do programa Microsoft excel, utilizando a estatistica descritiva,
com distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa das categorias escolhidas pelos
enfermeiros para cada atividade analisada, além da média ponderada das
atividades.

5.9 Aspectos éticos

A pesquisa seguiu 0s principios éticos estabelecidos na Resolucao
CNS/MS n®466/12, sendo solicitada a autorizacdo para a Comissao Cientifica do
Hospital Universitario — COMIC/HUUFMA para o projeto matricial denominado:
Intervencdes de enfermagem proposta pela Nursing Intervention Classification para
os diagnésticos de enfermagem pertencentes a Classe Respostas
Cardivasculares/Pulmonares.

Apoés aprovacao pela COMIC (ANEXO A), o mesmo foi encaminhado ao
Comité de Etica em Pesquisa — CEP. Com apreciacéo e aprovacéo do CEP (ANEXO
B), identificado conforme parecer n? 1.047.920 e CAAE: 42619815.8.0000.5086 a
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pesquisadora enviou o documento de aprovacao para a direcdo de enfermagem do
setor da UTIP e comunicou o inicio da coleta de dados.

Todos os participantes do estudo foram orientados quanto as informacdes
e 0s objetivos da pesquisa, e apds todos os esclarecimentos decidiram se
participariam ou ndo da mesma.

Nos casos de aceitacdo, foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE A) e a rubrica de todas as
suas paginas, sendo duas vias, uma para o participante da pesquisa e a outra para a
pesquisadora. Além disso, os avaliadores caracterizados pelos enfermeiros experts
também receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(APENDICE F), com as informacdes referentes & pesquisa e foi solicitada a
assinatura em duas vias, ficando uma com ele e a outra com a pesquisadora,
ressaltando que todos os TCLEs possuiram a assinatura da coordenadora da
pesquisa e da pesquisadora.

Foi garantido pelas pesquisadoras aos participantes do estudo o resguardo
da confidencialidade dos dados quanto a manutengdo do anonimato e sigilo
referente a ndo identificacdo das informacdes fornecidas. Além disso, o direito de
retirar-se da pesquisa a qualquer momento, assegurando inexisténcia de riscos ou

de 6nus para os mesmos foi amparado.
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61

Projeto de pesquisa Matricial

l

Consentimento da Instituicao (local da

pesquisa) — COMIC

v

Instituicédo (local da pesquisa)
COMIC — parecer de aprovagao
Projeto Matricial

Encaminhamento ao Comité de Etica em Pesquisa — CEP
Plataforma Brasil
Projeto Matricial

v

Parecer consubstanciado do CEP —
parecer de aprovagao
Projeto Matricial

Instituicao (local de pesquisa) -
Aprovacgéao do Comité de Etica em

Pesauisa - CEP

l

Coleta de dados - Enfermeiros da UTIP

}

Mapeamento Cruzado - Pesquisadora

|

Analise e refinamento —Enfermeiros experts

l

Recebimento da analise do material dos experts

l

Processamento e analise dos dados



62

6 RESULTADOS

Os resultados foram descritos da seguinte forma, primeiramente, sera
abordado a caracterizagao pessoal e profissional dos enfermeiros participantes da
pesquisa; em seguida, sera exposto 0 mapeamento cruzado das atividades descritas
pelos enfermeiros e das atividades contidas na NIC para o diagndstico “Padrao
Respiratério Ineficaz”, e por ultimo, serd apresentado a caracterizacdo pessoal e
profissional dos enfermeiros experts e avaliacdo destes enfermeiros em relacdo ao
mapeamento cruzado; essa abordagem caracteriza respectivamente todos os

objetivos especificos do estudo.

6.1 Perfil dos enfermeiros

Dos 09 enfermeiros participantes foi encontrado um  grupo
predominantemente feminino com 08 mulheres e apenas um participante do sexo
masculino. Em relacdo as idades foram encontradas entre 27 e 55 anos, com média
de 38 anos, sendo a faixa etaria predominante de 30-39 anos. Verifica-se que a
maioria dos profissionais, seis deles, tem mais de 10 anos de formacéao, sendo que
dois possuem mais de 30 anos e trés menos de 10 anos; a faixa de tempo de
concluséo de curso com predominio dos profissionais foi de 11-20 anos (Tabela 1).

Quanto a experiéncia profissional foi observado que mais da metade, cinco
profissionais, tem entre 11- 20 anos de atuacdo na area da enfermagem; e que
somente dois enfermeiros possuem mais de seis anos de experiéncia na UTIP,
sendo que cinco dos profissionais estdo trabalhando de seis meses a um ano.
Nenhum dos entrevistados relatou ter publicagdo referente a Diagndstico de
Enfermagem.

Infere-se da Tabela 1, em relagdo a titulagdo a predominancia de
especialistas, oito enfermeiros, com apenas um profissional possuindo somente a
graduacao e nenhum deles com a titulagdo de mestrado e doutorado.

Pode-se identificar na Tabela 1, que durante a graduagdo em enfermagem,
seis tiveram contato com DE e trés nao tiveram formagéao sobre DE em nenhum
momento. Dos enfermeiros que nédo possuiam formacédo sobre DE, dois possuiam
32 anos de formacao (formacgéo anterior a publicacdo em portugués dos materiais
NANDA/NIC) e um 14 anos de formacdo em enfermagem (época da publicacdo da



NANDA/NIC em portugués e inicio da divulgacdo desta taxonomia).
participantes tiveram somente formacgao teérica sobre NANDA e apenas um sobre

NANDA/NIC; dois tiveram formagédo teorica e pratica sobre NANDA e um teve

formacao extracurricular sobre NANDA/NIC.

Tabela 1: Caracterizacdo dos enfermeiros, segundo idade, tempo de
formacao, tempo de experiéncia profissional, titulacdo e formacao na

graduacao sobre DE. Sao Luis, 2015.

Perfil dos N
enfermeiros
Idade (anos)
20-29 02
30-39 04
40-49 01
=50 02
Sexo
Masculino 01
Feminino 08
Tempo de formado (anos)
2-10 03
11-20 04
21-30 -
>30 02
Tempo de experiéncia profissional (anos)
2-10 03
11-20 05
21-30 01
Tempo de experiéncia na UTIP (anos)
<1 05
1-3 01
4-6 01
7-9 02
Maior titulacao
Graduacao 01
Especializagao 08
Formacao na graduacao sobre DE
Nao 03
Sim (somente tedrico)

NANDA 02

NANDA/NIC 01
Sim (Tedbrico e pratico)

NANDA 02
Sim (curso extracurricular)
NANDA/NIC 01

N=09

Fonte: autoria propria, 2016.
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Com base na Tabela 2, todos os enfermeiros relaram que, no momento da
coleta de dados, a maior parte do tempo de trabalho acontecia na assisténcia de
enfermagem na area de saude da crianca. Verifica-se que a utilizagdo do
diagnoéstico de enfermagem na pratica diaria € realizada por 8 dos entrevistados,
onde quatro empregam o DE ha um ano, dois enfermeiros usam ha dois anos, um
enfermeiro utiliza ha quatro anos e um ha menos de um ano. Um dos enfermeiros
alegou que nao utiliza o DE por conta da deficiéncia e nao consolidagao da SAE na
instituicao.

Com relagdo as variaveis de contato com DE nos ultimos dois anos,
observou-se que todos os enfermeiros realizaram leitura em relagdo a tematica, com
pelo menos um a dez artigos, revistas e/ou afins; mais da metade, cinco dos
entrevistados participaram de eventos/cursos direcionados ao DE; além disso, todos
eles possuem contato com DE na pratica clinica, no entanto, sete nao tiveram a
oportunidade de compartilhar sobre o assunto no aspecto do ensino e nenhum deles

participou de pesquisas (Tabela 2).

Tabela 2: Caracterizacdo dos enfermeiros, segundo atividade atual de trabalho
predominante, pratica clinica atual e contato com DE. Sao Luis, 2015.

Caracteristicas n
Atividade de trabalho atual predominante
Geral
Assisténcia de enfermagem 09
Clinica
Saude da crianca 09
Utilizacao do DE na praticaclinica atual
Sim 08
Nao 01
Contato com DE nos ultimos dois anos
Leitura
1-5 vezes 08
6-10 vezes 01
Eventos/cursos
Nenhum 04
1-5 vezes 05
Pesquisa
Nenhum 09
Pratica
1-5 vezes 05
6-10 vezes 04
Ensino
Nenhum 07
1-5 vezes 02
N=09

Fonte: autoria propria, 2016.
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A partir do inicio da pratica profissional dos enfermeiros até a pratica atual,
a maioria deles, seis profissionais, utilizou processo de enfermagem por mais de um
ano, sendo que dois enfermeiros utilizam de um a trés anos, dois de quatro a seis
anos e os outros dois por mais de nove anos; dando destaque aos trés participantes
que passaram a utilizar a menos de um ano (Tabela 3).

Quanto a utilizagdo da taxonomia NANDA, foi observado que hé
predominio de enfermeiros, seis deles, com menos de um ano de uso ao longo da
vida profissional e dois j& empregam ha mais de quatro anos. Com base nos dados
apresentados, na Tabela 3, nenhum profissional utilizou outras taxonomias e outra

forma de SAE no periodo de trabalho na assisténcia em enfermagem.

Tabela 3: Caracterizacdo dos enfermeiros, segundo tempo de utilizacao do processo
de enfermagem, tempo de utilizacdo da taxonomia NANDA, a utilizacdo de outras
formas de sistematizacao e de outras taxonomias. Sao Luis, 2015.

Caracteristicas n

Utilizacao do Processo de Enfermagem (anos)

<1 03

1-3 02

4-6 02

> 09 02

Utilizacao da taxonomia da NANDA (anos)

<1 06

1-3 01

4-6 02

Utiliza ou utilizou outra forma de SAE na pratica

Nao 09

Utiliza ou utilizou outras taxonomias em sua pratica

Nao 09
N=09

Fonte: autoria prépria, 2016.

6.2 Atividades de enfermagem referidas pelos enfermeiros da UTIP e mapeadas
com as atividades da NIC para o Diagnostico de Enfermagem Padrao
Respiratorio Ineficaz

A reunido das atividades mencionada pelos enfermeiros proporcionou a
realizacdo do mapeamento cruzado, que expde a comparacdo das atividades
descritas pelos enfermeiros com as intervengbes propostas pela NIC.
Primeiramente, foram identificadas 61 atividades relatadas pelos enfermeiros; apo6s
0 mapeamento comparativo, 54 atividades foram selecionadas para 22 intervengdes
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propostas nela NIC e sete atividades foram excluidas por ndo conter nesta
taxonomia.

As atividades foram mapeadas para todos os niveis de intervengao e serao
apresentadas segundo a ligagdo NANDA-NIC para o diagnostico em estudo,
acompanhando a seguinte ordem: intervencbes prioritarias, sugeridas, adicionais
optativas e intervencdes existentes na NIC ndo sugeridas para o diagnoéstico em
questéo (Figura 8).

Os resultados foram dispostos em quadros, com as atividades elencadas
para cada intervencdo NIC; a primeira coluna é referente a atividade da
nomenclatura NIC, a segunda coluna é alusiva as atividades mapeadas descritas
pelos enfermeiros da UTIP e as ultimas colunas informam a natureza da execugao
das atividades, como € observado no Quadro 5 onde sdo expostas as nove
atividades mencionadas pelos enfermeiros, mapeadas na intervencdo “Monitoracéo

Respiratoria”.
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Figura 8: Intervencdes da Nursing Intervention Classification utilizadas na pesquisa.

. Prioritaria .

l Monitoracao Respiratéria \l l‘ Controle de Via Aérea \l
l Oxigenoterapia ﬂ” Rl

| s

Administracao de Reducdo da
medicamento

-
-
-

/’/

<z

v,
- v,

Sinais Vitais

Monitoracao dos ]

Controle da
ventilagéo
mecanica: invasiva

Administracdo de

ansiedade medicamento: nasal

Cuidados com dreno:
toracico

Posicionamento

N\
Controle de vias ! o Reanimacao
aéreas artificiais Controle da dor Cardiopulmonar

Intervencoes NIC — nao sugeridas para
o diagnéstico Padrao Respiratoério

1
Manutencao da satde oral \ Y S -- Ensino:
& | procedimento/tratamento
(a 1
Técnica para acalmar \ _____ | - _
Ensino: processo da doenca

C
Controle do ambiente: \
Apoio familiar \

Reunido para avaliagdo dos
cuidados multiprofissionais

Regulacéo da temperatura [T~~~ |
N




Quadro 5: Distribuigao das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com a intervengao “Monitoragao

Respiratéria”. Sao Luis, 2015. Continua

apices as bases, bilateralmente

Atividades propostas Atividades propostas pelos enfermeiros mapeadas pela | EE | % ME %
pela NIC pesquisadora
Realizar Ausculta 2 222 |- -
Auscultar  0s  sons  respiratorios, ["Regjizar Ausculta pulmonar 3 33,3 - -
observando as areas de ventilagao : —
diminuida/ausente e a presenca de Reah;gr ausculta~e observar sons adventicios 1 11,1 - -
ruidos adventicios Identificar alteragdes na ausculta pulmonar 1 11,1 - -
Monitorar padroes respiratérios: | Observacao do padréo respiratério - - 2 22,2
bradpneia, taquipnéia, hiperventilacéo, Avaliar o padrao respiratério ; ; > 222
respiracdo de Kussmaul, respiracdo de - . - ~
Cheyne-Stokes, padrao apnéustico, Dlscu_tlr e "?‘Va"ar padrbes
respiracdo de Blot e padrées ataxicos Respiratorios 1 11,1 - )
Observar frequéncia respiratoria - - 1 11,1
. . _ Avaliar frequéncia respiratoria 1 11,1 - -
Monitorar frequéncia,  ritmo, M\jonitoracéo da frequéncia respiratoria - E 3 33,3
profundidade e esfor¢o na respiracéo.
Verificar a frequéncia respiratoria - - 1 11,1
Avaliar a presenca de batimentos de asa do nariz - - 1 11,1
Verificar a presenca de batimentos de asa do nariz - - 1 11,1
Percutir o térax anterior e posterior, dos | Realizar percusséao toracica 3 33,3 - =

Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro (EE);
Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem (ME);
Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo medica (PM).

Fonte: autoria prépria, 2016.
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Quadro 5: Distribuicao das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com a intervengéo “Monitoragdo Respiratdria”.

Sao Luis, 2015. Continuagao

conforme apropriado

Atividades propostas Atividades propostas pelos enfermeiros EE | % ME | %
pela NIC mapeadas
pela pesquisadora
Palpar em busca de expanséo pulmonar igual Inspecionar expansibilidade pulmonar - - 1 11,1
Avaliar expansibilidade toracica 1 11,1 - -
Registrar movimentos toracicos observando a Verificar utilizacdo da musculatura acesséria 2 22,2 - -
existéncia de simetria, uso de musculos acessorios € | Opservar tiragem intercostal 1 11,1 - -
irr?tté?ggsetzge musculos supraclaviculares e Verificar a utilizagdo da musculatura acesséria 1 11,1 | 1 11,1
Avaliar presenca de deformidade da caixa toracica - - 1 11,1
Abrir via aérea, usando a técnica de elevacao do Abrir via aérea
queixo ou de manobra mandibular, conforme 1 11,1 - -
apropriado
Registrar mudancgas no SO2, SvO2, CO, corrente Avaliacédo de concentragao de gases
terminal e mudanca nos valores gasometria arterial, 6 66,7 - -

Monitorar a ocorréncia de aumento da inquietacéo,
ansiedade e falta de ar

Observar sinais de desconforto respiratorio

11,1

Avaliar se ha presenca de desconforto respiratério

11,1

Identificar desconforto respiratorio

11,1

Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro (EE);
Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem (ME);
Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricao médica (PM).

Fonte: autoria prépria, 2016.
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A intervencao “Monitoragdo Respiratoria” apresentou 16,7% das atividades
mapeadas, a mesma € definida como “coleta e analise de dados do paciente para
garantir a desobstrugdo de vias aéreas e troca adequada de gases” (BULECHEK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010. p. 649).

De acordo com o quadro 5, podemos observar que das 26 atividades
contidas na NIC, para esta intervencao, nove foram descritas pelos enfermeiros; as
que foram mais relatadas pelos mesmos como praticadas na assisténcia de
enfermagem na UTIP sdo monitoramento da frequéncia, ritmo, profundidade e
esforgo na respiracao (88,9%) sendo realizada predominantemente por membros da
equipe de enfermagem (77,8%); a realizagdo de ausculta pulmonar (77,8%) sendo
executada exclusivamente pelo enfermeiro; o registro de movimentos toracicos
observando a existéncia de simetria, uso de musculos acessérios e retragdes de
musculos supraclaviculares e intercostais (66,7%), assisténcia prestada
preponderantemente pelo enfermeiro (44,4%); o registro das mudangas no SO,
SvO,, CO; corrente terminal e mudanga nos valores gasometria arterial, conforme
apropriado (66,7%) realizados excepcionalmente pelos enfermeiros e o
monitoramento do padrdo respiratério (55,5%) predominantemente realizada por
membros da equipe de enfermagem (44,4%).

Das atividades mencionadas seis estdo relacionadas com exame fisico do
paciente, estando inclusas a ausculta pulmonar, o monitoramento dos padrdes
respiratérios, da frequéncia respiratoria, a percussdo do torax, a palpacédo para
verificar a expansibilidade pulmonar e o registro dos movimentos toracicos
observando a existéncia de simetria; as demais atividades séo referentes ao registro
de mudanca dos valores da gasometria e dos valores de SO,, SvO,, CO, corrente
terminal, a abertura de vias aéreas e o monitoramento da ocorréncia de aumento da
inquietacéo, ansiedade e falta de ar (Quadro 5).

Outra intervencao prioritaria referida pelos enfermeiros foi “Controle de vias
aéreas’, que é a “facilitagcdo da desobstrugcado das passagens de ar’ e possuem 21
atividades descritas na NIC, sendo mencionadas pelos participantes sete delas,
representado 13% de todas as atividades mapeadas, como mostra o Quadro 6
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010. p. 755).

As atividades com maior representatividade sao, respectivamente, remover
secrecbes estimulando a tosse ou aspirando (100%), realizadas por membros da
equipe de enfermagem; realizar aspiracao endotraqueal ou nasotraqueal, conforme
apropriado.



Quadro 6: Distribuicdo das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com a intervengao “Controle de Vias Aéreas”. Sao

Luis, 2015.
Atividades propostas Atividades propostas mapeadas pela pesquisadora
pela NIC EE | % ME | % PM | %
Realizar aspiracdo | Realizar aspiragédo de tubo endotraqueal 2 22,2 - - - -
endotraqueal ou . S— .
nasotraqueal, conforme | Realizar aspiracéo do tubo da traqueostomia 3 333 |- - - -
apropriado Realizar aspiragéo orotraqueal e da traqueostomia 3 33,3 - - - -
Colocar mascara de venture, cpap ou outra via aérea artificial 2 22,2 - - - -
Inserir via aérea artificial |"jpserczo do dispositivo de oxigenoterapia -] - -] - 2 222
nasofaringea ou oral, Inserir mascara de Venturi, se necessario 1 11,1 - - - -
conforme apropriado ’ ’
Inserir cpap no paciente, se necessario 1 11,1 - - - -
Remover secrecoes | Realizar aspiracao de secrecdes das vias aéreas superiores - - 2 22,2 - -
estimulando a tosse ou | Aspirar secrecdes - - 7 77,8 - -
aspirando
Posicionar o paciente para | Posicionar paciente em declbito que diminua a dispneia - - 3 33,3 - -
aliviar a dispneia Posicionar o paciente de forma confortavel para reduzir a dispneia - - 1 11,1 - -
Administrar tratamento com
nebulizador ultrassoénico, | Realizar nebulizacao - - - - 2 | 222
conforme apropriado
Monitoragao da oxigenoterapia - - - - 1 11,1

Monitorar a condicao
respiratéria e a oxigenacao,
conforme apropriado

Monitoragao respiratéria do paciente

11,1

Monitorizar saturagao de oxigénio

11,1

Avaliar a saturagédo de oxigénio

11,1

Avaliagédo continua de monitoracao respiratoria

—_ | - -

11,1

Identificar  paciente  que
necessite de insercao
real/potencial de via aérea
artificial

Avaliar a necessidade de oxigenoterapia

3

Ofertar oxigenoterapia, quando necessario

Avaliar a necessidade de utilizagcao de dispositivo respiratério no
paciente

Observar o tipo de ventilagdo necessaria ao paciente

Realizar ventilacdo com pressao positiva, se necessario

Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro (EE);
Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem (ME);
Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo médica (PM).

Fonte: autoria propria, 2016.
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(88,9%), executado somente pelos enfermeiros. Dos participantes, cinco (55,6%)
relataram monitorar a condicao respiratéria e a oxigenacao, conforme apropriado; e
identificar paciente que necessite de insercdo real/potencial de via aérea artificial,
sendo a primeira realizada principalmente por membros da equipe de enfermagem
(44,4%) e a ultima predominantemente por prescricdo médica (33,3%).

As atividades menos retratadas sao relacionadas a insercéo de via aérea
artificial nasofaringea ou oral e ao posicionamento do paciente para aliviar a
dispneia, com somente 44,4%; além da administragdo de tratamento com
nebulizador ultrassdnico, conforme apropriado (22,2%).

A primeira intervengao sugerida a ser analisada € a “Oxigenoterapia” que
tem como definicdo “a administracdo de oxigénio e monitoramento de sua eficacia”,
a mesma destaca-se por apresentar 11,1% das atividades mapeadas e possuir 0
maior numero de atividades descritas das intervencdes sugeridas, como observado
no Quadro 7 (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010. p. 564).

As atividades mais apontadas para essa intervencdo, com 77,8%, foi
monitorar a eficacia da terapia com oxigénio; em seguida com 66,7% montar o
equipamento de oxigénio e administra-lo por meio de um sistema aquecido e
umidificado; e verificar periodicamente o dispositivo de distribuicdo de oxigénio para
garantir que esteja sendo administrada a concentragao prescrita.

Outras intervengdes sugeridas expostas pelos participantes para individuos
com o DE Padréao Respiratério Ineficaz mostrada no Quadro8 foram, “Administracao
de Medicamentos” que é o “preparo, oferta e avaliagao da eficacia de medicamentos
prescritos e nao prescritos” e a “Administracdo de Medicamentos: inalatoria” que é o
‘preparo e administragdo de medicamentos inalados” (BULECHEK; BUTCHER,;
DOCHTERMAN, 2010. p. 504-507).

Na primeira intervengao descrita acima foi observado o relato de 44,4% dos
participantes para a atividade dar o medicamento, utilizando técnica e via
adequadas, onde a mesma ¢€ realizada sob prescricdo médica. Além disso, foram
referidas as atividades, preparar os medicamentos utilizando técnicas e
equipamentos adequados para a via de administracdo; e observar as alergias do
paciente antes de oferecer cada medicamento e suspendé-lo, conforme apropriado;
ambas foram mencionadas por 11,1% dos participantes e sédo realizadas por
membros da equipe de enfermagem. Apenas um enfermeiro da UTIP (11,1%) referiu
administrar medicacgao inalatéria sob prescricdo médica.



Quadro 7: Distribuicao das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com a intervengéo “Oxigenoterapia”. Sdo Luis,

2015.

Atividades propostas

Atividades propostas mapeadas

dispositivo de distribuicao de
oxigénio

pela NIC pela pesquisadora EE | % ME| % |PM| %

Montar o equipamento de | Instalar oxigenoterapia: tubo orotraqueal, cpap, mascara de venture, entre 2 22,2 - - - -

oxigénio e administra-lo por | outros

meio de um sistema aquecido e | Montar aparelhagem do respirador 1 11,1 - - 1 11,1

umidificado Realizar oxigenoterapia com cateter tipo 6culos, cpap e outros 1 11,1 - - |- -
Montar circuito do ventilador 2 | 222 - - - -
Avaliar oximetria de pulso 1 11,1 - - - =

Monitorar a eficacia da terapia | Monitorar gasometria - 2 222 | - -

com oxigénio (p.ex., oximetria -

de pulso, gasometria arterial), | Realizar coleta de gasometria 1 : - - - -

conforme apropriado Instalagcéo e cuidados com oximetria de pulso 1 , - = - >
Manter vigilancia da oximetria de pulso - - 1 11,1 | - -
Coletar e analisar a gasometria arterial 1 11,1 - - - =

Observar sinais de | Observar sinais de hipoperfuséao - 4 444 | - -

hipoperfusdo  induzida  por -

oxigénio

Verificar  periodicamente o | Manter cuidados com o respirador 1 11,1

dispositivo de distribuicdo de | Realizar troca de circuito do respirador, quando necessario 1 [ 11,1 - - - -

oxigenio  para ga.ra.ntlr AU€ "Cuidados com cateter de 02 na administragao de oxigénio 1 11,1 - - - -

esteja sendo administrada a — — §

concentragao prescrita Avaliacéo do circuito do respirador 1 11,1 - - - -
Realizar troca dos equipamentos/respirador/ monitor, quando necessario 2 22,2 - - - -

Monitorar o fluxo dos litros de Ajustar parametros ventilatorios e de oxigenagao 1 11,1 - - - -

oxigénio

Monitorar a posi¢do do Cuidados com posicionamento dos tubos na oxigenoterapia 2 |222 |1 11,1 - =

Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro (EE);
Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem (ME);
Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo médica (PM).

Fonte: autoria propria, 2016.
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Quadro 8: Distribuicdo das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com as intervengdes “Administragéo de

Medicamentos” e “Administracdo de Medicamentos: inalatéria”. Sao Luis, 2015.

Atividades propostas
pela NIC

Atividades propostas mapeadas
pela pesquisadora

ME

%

%

Dar o medicamento, utilizando
técnica e via adequadas

Administragao de medicagao

11,1

Administrar analgesia

11,1

Administrar sedativo, quando necessario

11,1

Realizar sedagao

—_ | = -

11,1

Preparar  os medicamentos
utilizando técnicas e
equipamentos adequados para a
via de administracao

Preparo das medicagdes

Observar as alergias do paciente
antes de oferecer cada
medicamento e suspendé-lo,
conforme apropriado

Questionar sobre alergia medicamentosa

Ajudar o paciente a usar o
inalador, conforme a prescricao

Administrar medicagao inalatéria

Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro (EE);
Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem (ME);

Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo médica (PM).

Fonte: autoria propria, 2016.
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O Quadro 9 mostra a intervencdo “Controle da Ventilagdo Mecanica:
invasiva” definida por Bulechek; Butcher; Dochterman (2010, p.741) como a
“assisténcia a paciente que recebe suporte respiratério artificial através de
dispositivo inserido na traqueia” e a intervencdo “Monitoragdo dos Sinais Vitais,
descritas pelos mesmos autores como a “verificagdo e analise de dados
cardiovasculares, respiratérios e da temperatura corporal para determinar e prevenir
complicagdes™ (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010. p. 687).

A atividade mais citada, com 66,7%, na assisténcia prestada aos individuos
internados na UTIP com base na intervengao “Controle da Ventilagdo Mecanica:
invasiva” é assegurar a troca dos circuitos do ventilador a cada 24 horas, realizada
exclusivamente pelo enfermeiro.

Outras atividades também descritas para a mesma intervencdo e
relacionadas ao dispositivo de suporte respiratério artificial € remover a agua
condensada dos coletores de agua, onde 44,4% relataram que a mesma €
executada por membros da equipe de enfermagem; e verificar regularmente todas
as conexdes do ventilador, atividade realizada apenas por enfermeiros.

Com relagdo a intervencao “Monitoragdo dos Sinais Vitais”, o Quadro 9
apresenta as duas atividades que foram referidas por 44,4% dos participantes, onde
relataram serem executadas pelos membros da equipe de enfermagem, sendo elas,
monitorar a pressao sanguinea, pulso, temperatura e padrao respiratorio, conforme
apropriado; e monitorar a ocorréncia de cianose central e periférica.

As ultimas intervencdes sugeridas, exposta no Quadro 10 referem-se a
“Supervisdo” e “Reducdo da Ansiedade”. A primeira designa a “aquisi¢ao,
interpretagéo e sintese continuas e com uma finalidade de dados do paciente para a
tomada de decisao clinica”, a atividade descrita com base na mesma foi a
monitoragcdo do estado neurolégico, relatado por um enfermeiro como atividade
exclusiva de sua profissdo (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010. p. 702).

A segunda é conceituada como a “redu¢ado da apreensao, do receio, do
pressentimento ou do desconforto relacionado a uma fonte nado identificada de
perigo antecipado”, a unica atividade mencionada foi a identificacdo de mudangas no
nivel de ansiedade, que é praticada por membros da equipe de enfermagem
(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010. p. 156).



Quadro 9: Distribuicdo das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com as intervengdes “Controle da
Ventilacdo Mecanica: invasiva” e “Monitoracao dos Sinais Vitais”. Sdo Luis, 2015

Atividades propostas Atividades propostas mapeadas
pela NIC pela pesquisadora EE % | ME | %

Manter circuito de respirador sem condensagao - - 1 11,1

Remover a 4agua condensada dos | Observar condensagées no circuito - = 1 11,1

coletores de agua Tirar condensacdes do circuito - - 1 11,1
Detectar presenca de agua condensada no circuito e realizar - - 1 11,1
retirada

Verificar  regularmente todas as Analisar o circuito e as conexdes do ventilador 3 33,3 - -

conexodes do ventilador Cuidados com a aparelhagem e conexdes da ventilagao - - [ 11,1
mecanica

Assegurar a troca dos circuitos do Troca do circuito respiratorio 6 66,7 - -

ventilador a cada 24 horas

Monitorar os parametros ventilatérios

rotineiramente, inclusive temperatura e Monitorar ventilagdo mecanica 3 33,3 - -

umidificac&o do ar inspirado

Monitorar a pressdo sanguinea, pulso, | Aferir sinais vitais - - 3 33,3

temperatura e padrdo  respiratorio, |"Monitoragao dos sinais vitais - R ETE

conforme apropriado
Observar cianose central e periférica - - 1 ,

Monitorar a ocorréncia de cianose | Avaliar a presenca de cianose nas extremidades - - 1 ;

central e periférica Analisar coloracéo da pele - - 1 ,
Observar perfusdo sanguinea - - 1 ,

Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro (EE);

Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem (ME);

Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo médica (PM).
Fonte: autoria propria, 2016.




Quadro 10: Distribuicao das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com as intervengoes “Supervisdo” e
“Reducgéo da Ansiedade”. Sao Luis, 2015

Atividades propostas Atividades propostas mapeadas
pela NIC pela pesquisadora EE % | ME | %
Monitorar o estado neuroldgico Avaliar nivel de consciéncia 1 11,1 - =
Identificar mudangas no nivel de | Avaliar ansiedade - - 1 11,1
ansiedade

Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro (EE);

Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem (ME);

Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo médica (PM).
Fonte: autoria propria, 2016.
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Apés a analise das intervengbes sugeridas, iniciaremos a apreciagdao dos
resultados das intervengdes adicionais optativas. Cinco intervengdes foram relatadas
pelos enfermeiros da UTIP; a primeira a ser analisada é a intervencéao “Controle da
Dor”, conceituada como “alivio da dor ou sua reducdo a um nivel de conforto aceito
pelo paciente” (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010. p. 291).

Apenas uma atividade foi descrita pelos enfermeiros da UTIP para esta
intervencdo, onde um participante (11,1%) relatou realizar de modo exclusivo na
assisténcia ao paciente, ela se refere a avaliagdo completa da dor, incluindo local,
caracteristica, inicio/duracao, frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além
de fatores precipitantes, como exposto no Quadro 11.

Outra intervencdo mencionada e apresentada no Quadro 11 ¢é
“Posicionamento”, onde as duas atividades destacas foram relacionadas no auxilio a
diminuicdo da dispneia, sdo elas, elevar a cabeceira da cama, conforme apropriado,
sendo mencionada por seis (66,7%) dos participantes e trés (33,3%) citaram a
atividade posicionar paciente para aliviar a dispneia, ambas executada por membros
da equipe de enfermagem. Essa intervengdo consiste no “posicionamento
deliberado do paciente, ou de parte do corpo do paciente, para promover bem-estar
fisiolégico elou psicolégico” (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010. p.
597).

No Quadro 12 é observada a intervencdo adicional optativa denominada
“‘Reanimagao Cardiopulmonar”, Bulechek; Butcher; Dochterman (2010, p. 627)
definem-na como “administragdo de medidas de emergéncia para a manutencéo da
vida”.

As quatro atividades descritas para esta intervengdo foram relatadas por
(11,1%) dos participantes. Essas atividades consistem em, fazer reanimagao
cardiopulmonar, conforme apropriado; administrar ventilagdo manual, conforme
apropriado; ajudar a inserir tubo endotraqueal e; providenciar equipamentos de
prontiddo (e/ou farmacos), ficando as trés primeiras a cargo exclusivo dos
enfermeiros e a Ultima realizada por membros da equipe de enfermagem.

As ultimas intervengdes adicionais optativas sao “Cuidados com Drenos:
toracico” e “Controle de vias aéreas artificiais”; a primeira, exposta no Quadro 12,
apresenta como atividade descrita, garantir que todas as conexdes de sondas estao
firmes, bem pressas e com esparadrapo, citada por dois (22,2%) dos enfermeiros,
seu conceito é “conduta com paciente com dispositivo externo impermeavel de
drenagem que sai da cavidade toracica” (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN,
2010. p. 293).



Quadro 11: Distribuicdo das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com as intervencdes “Controle da Dor” e

“Posicionamento”. Sao Luis, 2015

Atividades propostas

Atividades propostas mapeadas

dispneia

colchdes de ar/colchdes de gel

pela NIC pela pesquisadora EE | % ME | %
Realizar uma avaliagdo completa da
dor, incluindo local, caracteristica, | Avaliar padrao de dor 1 11,1 - =
inicio/duracao, frequéncia, qualidade,
intensidade e gravidade, além de
fatores precipitantes
Manter cabeceira elevada - - 1 11,1
. Promover elevagao da cabeceira - - 1 11,1
Elevar a cabeceira da cama, _ ,
conforme apropriado Elevacéo da cabeceira 45° - - 1 11,1
Posicionar cabeceira do paciente no angulo 30° - - 1 11,1
Manter cabeceira elevada acima de 30° - - 1 11,1
Elevacdo da cabeceira - - 1 11,1
Realizar mudanga de decubito - - 2 22,2
Posicionar paciente para aliviar a Realizar reposicionamento do paciente — utilizagdo de cochins/ - - 11,1

Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro (EE);
Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem (ME);
Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo medica (PM).

Fonte: autoria prépria, 2016.
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Quadro 12: Distribuicdo das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com as intervencdes “Reanimagao

”

Cardiopulmonar”, “Cuidados com Drenos: toracico e “Controle de Vias Aéreas Artificiais”. Sdo Luis, 2015.

Atividades propostas

Atividades propostas mapeadas

pela NIC pela pesquisadora EE % | ME | %

Fazer reanimacéo cardiopulmonar, Realizar reanimacao cardiorrespiratéria 1 11,1 - =

conforme apropriado

Administrar ventilagdo manual, conforme | Ambuzar paciente, quando necessario 1 11,1 - =

apropriado

Ajudar a inserir tubo endotraqueal Auxilio na intubacao — preparo do material e 1 11,1 - -
acompanhamento do procedimento

Providenciar equipamentos de prontiddo | Organizar carro de parada cardiorrespiratoria - - 1 11,1

(e/ou farmacos)

Garantir que todas as conexdes de Monitorar as conexdes do dreno toracico 1 11,1 - -

sondas estdo firmes, bem pressas € COM  "Regizar cuidados com as conexdes do dreno toracico - - [ 11,1

esparadrapo

Trocar fixagao do tubo endotraqueal a Realizar troca de fixagao do tubo 1 11,1 ] - -

cada 24 horas, examinar a pele e Reposicionar o tubo, quando necessario 1 11,1 - -

mucosas e movimentar o tubo Preparo e fixagao dos tubos e tragueostomia 2 222 | - -

endotraqueal para o outro lado da boca  "Manter cuidados com fixagao do tubo endotraqueal - - 1 11,1
Realizar troca de fixag&o da traqueostomia 1 11,1 - -

Providenciar umidificacdo a 100% do Monitoracdo da umidade do circuito de oxigénio - - 2 22,2

gas/ar inspirado Manter a umidificagdo da oxigenoterapia - - |2 222

Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro (EE);
Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem (ME);
Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo medica (PM).

Fonte: autoria propria, 2016.
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Jad a segunda tem como caracterizagdo a “manutencdo de tubos
endotraqueais e de traqueostomia e prevencao de complicagées associadas ao seu
uso”. As duas atividades relatadas com 66,7% e 44,4%, sao respectivamente, trocar
a fixagdo do tubo endotraqueal a cada 24 horas, examinar a pele e a mucosa e
movimentar o tubo endotraqueal para o outro lado da boca; e providenciar
umidificacdo a 100% do gas/ar inspirado, como visualizada no Quadro
12(BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010, p. 756).

As ultimas intervengbes a serem apresentadas, sdo as intervengdes NIC
nao sugeridas para o DE Padrdo Respiratorio Ineficaz. A mais mencionada foi a
intervencao “Manutengado da Saude Oral”, onde 22,2% dos enfermeiros expuseram
orientar e auxiliar o paciente a fazer a higiene oral apds as refeicdes e sempre que
necessario. Além disso, outras intervengdes estiveram presentes na assisténcia ao
paciente na UTIP, sdo elas, “Regulagdo da temperatura”; “Ensino: processo da
doencga”; “Ensino: procedimento/tratamento”; “Apoio familiar” e; “Controle do
ambiente: conforto”, sendo descritas uma atividade para cada intervencdo acima,

como mostradas no Quadro 13.



Quadro 13: Distribuigao das atividades e intervengdes nao sugeridas para o DE Padrao Respiratorio Ineficaz. Sao Luis, 2015.
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Atividades propostas

Intervencao

pela NIC Atividades propostas mapeadas EE |% |ME| % |[PM| %
pela pesquisadora

Orientar e auxiliar o paciente a | Manutengdo da Saude Oral
fazer a higiene oral apds as | Realizar higiene oral do paciente - - 2 [222] - -
refeicbes e sempre que
necessario

Técnica para acalmar
Sentar e conversar com o | Interagdo e comunicacdo com a crianga - = 1 11,1 - =
paciente Realizar acolhimento da crianca - - 1 11,1 - -
Usar atividades lidicas, | Técnica para acalmar
conforme apropriado Utilizagcao de métodos ludicos durante procedimento 10 [ -] -1 -1 -
Estabelecer metas em | Reunido para a avaliagdo dos cuidados multiprofissionais

concordancia matua

Discussao dos casos entre a equipe multiprofissional

Manter uma temperatura
aquecida do corpo do recém-
nascido

Regulacdo da temperatura

Aguecimento da crianga, utilizacdo de manta térmica

Agquecimento das extremidades da crianca

Descrever o processo da
doenca, conforme apropriado

Ensino: processo da doenga

Informar o paciente e familia sobre diagndstico, orientando-os

Explicar o
procedimento/tratamento

Ensino: procedimento/tratamento

Informar paciente e familiar sobre procedimentos e condutas antes da
realizacédo

Orientar paciente e familiar antes de realizar procedimento

Responder a todas as
perguntas dos membros da
familia ou ajuda-los a obter as
respostas

Apoio Familiar

Realizar roda de conversa com os familiares e os profissionais de saude
para diminuir a ansiedade

Promover uma relacéo de
confianga com a familia

Apoio Familiar

Acolher a familia

Criar um ambiente calmo e de
apoio

Controle do Ambiente: conforto

Proporcionar conforto e ambiente tranquilo

Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro (EE);
Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem (ME);
Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo médica (PM).

Fonte: autoria propria, 2016.
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6.3 Analise do uso das atividades descritas pelos enfermeiros da UTIP e
contidas na NIC para o DE Padrao Respiratorio Ineficaz

Para o presente estudo foram consideradas atividades criticas e de apoio,
as que tiveram média aritmética maiores que 0,51. As medias 0,80 ou mais foram
consideradas criticas, por acreditar que estas respondem bem ao diagnéstico e as
que obtiveram média de 0,51 a 0,79 foram consideradas de apoio, por serem
atividades secundarias pertinentes ao diagnostico.

Na tabela 4 inferem-se sobre as atividades criticas e de apoio, tendo sido
encontrada quatro na primeira e oito na segunda num total de doze atividades
relevantes na pratica clinica dos enfermeiros da UTIP.

As atividades com maior média nas atividades critica sdo, respectivamente,
monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforco na respiracéo; remover secrecao
estimulando a tosse ou aspirando; realizar aspiragao endotraqueal ou nasotraqueal,
conforme apropriado e monitorar a eficacia da terapia de oxigénio (p. ex: oximetria
de pulso, gasometria arterial), conforme apropriado. A primeira pertence a
intervencao “Monitoragdo Respiratoria”, a segunda e a terceira a “Controle de Vias
Aéreas” e a ultima intervengdo “Oxigenoterapia”, as trés primeiras pertencem as
intervencdes prioritarias e a ultima a intervencao sugerida.

Tabela 4: Distribuicdo das atividades de enfermagem com resultados da média
ponderada para as atividades criticas e de apoio relacionadas ao DE Padrédo
Respiratério Ineficaz. Sao Luis, 2015.

Atividades NIC Media
Atividades criticas

Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforgo

na respiracao 0,97
Remover secregdes estimulando a tosse e aspirando 0,94
Realizar aspiragéo endotraqueal ou nasotraqueal,

conforme apropriado 0,81
Monitorar a eficacia da terapia de oxigénio (p. ex: oximetria

de pulso, gasometria arterial), conforme apropriado 0,81

Atividades de apoio
Auscultar os sons respiratorios, observando as areas de

ventilacao diminuida/ausente e a presenca de ruidos adventicios 0,75
Registrar mudancas no SO,, Svo2, CO, corrente terminal e
mudancas nos valores da gasometria arterial 0,66

Trocar a fixagao do tubo endotraqueal a cada 24 horas,

examinar a pele e a mucosa e movimentar o tubo endotraqueal

para o outro lado da boca 0,66
Elevar a cabeceia da cama, conforme aproprido 0,66
Monitorar padrdes respiratérios: bradpneia, taquipneia,

hiperventilacao, respiracdo de Kussmaul, respiracdo de
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Cheyne-Stokes, padrao apnéustico, respiracao de Blot e

padrdes ataxicos 0,63
Montar o equipamento de oxigénio e administra-lo por meio 0,63
de um sistema aquecido e umidificado

Verificar periodicamente o dispositivo de distribuicao

de oxigénio para garantir que esteja sendo administrada

a concentragao prescrita 0,59
Monitorar a condicdo respiratéria e a oxigenacao, conforme apropriado 0,56
Fonte: autoria propria, 2016.

Ja nas atividades de apoio € observado que as principais auscultar os sons
respiratérios, observando as areas de ventilacdo diminuida/ausente e a presenca de
ruidos adventicios; registrar mudanca no SO, SVO,, CO. corrente terminal e
mudanc¢as nos valores da gasometria; trocar a fixagdo do tudo endotraqueal a cada
24 horas, examinar a pele e a mucosa e movimentar o tubo endotraqueal para o
outro lado da boca.

Elas pertencem, respectivamente, as intervengdes da NIC, “Monitoracéo
Respiratéria”, “Controle de Vias Aéreas Artificiais”, “Oxigenoterapia” e
“Posicionamento”, estando presente uma atividade sugerida e duas adicionais

optativas recomendadas pela NIC para o DE Padrao Respiratério Ineficaz.

6.4 Perfil dos enfermeiros experts

Os enfermeiros experts participaram do estudo na analise e refinamento do
mapeamento cruzado para avaliar a reprodutibilidade dos dados. A inclusdo dos
mesmos foi realizada com base em dois quesitos principais, dominio na area de
diagnéstico/intervencdo de enfermagem e/ou na aérea de saude da crianca, além
dos pontos propostos pelo modelo de Fehring (1978) que determina ao pesquisador
a pontuacao minima para a selecao dos enfermeiros peritos.

Na Tabela 5 e 6 reuniram-se dados importantes sobre o perfil dos
enfermeiros expert, com o intuito de apresentar a relevancia da participacao dos

mesmos.



85

Tabela 5: Caracterizacdo dos enfermeiros experts, segundo idade, tempo de formagéo,
tempo de experiéncia profissional, artigos publicados em DE, titulacdo e formacao na

graduacao sobre DE. Sao Luis, 2015.

Perfil dos
enfermeiros

Idade (anos)

20-29 02
30-39 05
40-49 01
Sexo
Feminino 08
Tempo de formado (anos)
2-10 05
11-20 02
21-30 01
Tempo de experiéncia profissional (anos)
2-10 05
11-20 02
21-30 01
Tempo de experiéncia em enfermagem
pediatrica (anos)
>1 05
1-5 02
>10 01
Maior titulacao
Especializacao 01
Mestrado 02
Doutorado 05
Formacao na graduacao sobre DE
Sim (somente tedrico)

NANDA 02
Sim (Tedbrico e pratico)

NANDA 02

NANDA/NIC 04
N=08

Fonte: autoria prépria, 2016.

Foi enviado convite para 15 enfermeiros solicitando a participacdo na

pesquisa como enfermeiro expert, no entanto, somente oito enviaram resposta. O

grupo de enfermeiros experts deste estudo é exclusivamente feminino, com

predominio da faixa etaria de 30-39 anos de idade, com média de 33,5 anos. Em

relacdo ao perfil profissional a faixa de tempo de formacdo e de experiéncia

profissional mais encontrada foi de 2 a 10 anos, com média de tempo de formacao

de 10,5 anos.
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Verifica-se a prevaléncia de enfermeiros com o titulo de doutorado, cinco
deles. Foi observado que todos tiveram contato com diagnéstico de enfermagem
durante a graduacgao e que quatro, metade deles, tiveram formagéo tedrica e pratica
sobre diagnosticos e intervengdes NANDA E NIC.

Quanto a atividade atual predominante, como visualizado na Tabela 6,
todas as experts trabalham na area de ensino e pesquisa, sendo que a maioria, trés
deles, na saude do adulto e idoso, seguidos por dois experts na saude da crianca.
Em relagéo a utilizacdo do diagnéstico de enfermagem na pratica clinica atual, sete
expuseram que trabalham com o DE, a participante que possui mais tempo de
trabalho com DE, esta com 12 anos e a que trabalha ha menos tempo, com um ano;
a média € de 7,3 anos.

Foi observado que sete possuem artigos publicados sobre DE e todas
possuem leitura sobre DE nos ultimos dois anos, com a maioria de 6-10 vezes; sete
participaram de eventos e cursos relacionados a tematica; todas participam de
pesquisa sobre DE, sendo que cinco tiveram contato de 6-10 vezes; foi visualizado
que seis dos enfermeiros experts possuem contato com DE na pratica e sete no

ensino.

Tabela 6: Caracterizagdo dos enfermeiros experts, segundo atividade atual de
trabalho predominante, pratica clinica atual e contato com DE. Sao Luis, 2015.

Caracteristicas n
Artigos publicados sobre DE
Nenhum 01
01-05 04
05-10 01
>10 02
Atividade de trabalho atual predominante
Geral
Ensino e Pesquisa 08
Clinica
Saude da crianca 02
Saude do adulto e do idoso 03
Saude mental 01
Outro 02
Utilizacao do DE na pratica clinica atual
Sim 07
Nao 01
Contato com DE nos ultimos dois anos
Leitura

1-5 vezes 03

6-10 vezes 04
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Eventos/cursos
Nenhum 01
1-5 vezes 07 :
Pesquisa
1-5 vezes 03 :
6-10 vezes 05 [
Préatica
Nenhum 02 :
1-5 vezes 05 1
6-10 vezes 01 ‘
Ensino
Nenhum 01
1-5 vezes 04
6-10 vezes 03
N=08

Fonte: autoria propria, 2016.

No quadro 14 foi demonstrado as pontuacdes dos enfermeiros experts que
participaram do presente estudo. Tivemos, na ordem de maior pontuacao, o total de
um enfermeiro com 16 pontos, trés enfermeiros com 12 pontos, um enfermeiro com
10 pontos, um com oito pontos e dois com seis pontos, sendo que a pontuacéo

minima equivale ha cinco pontos para ser selecionado como um expert.



Quadro 14: Pontuagao dos enfermeiros experts baseado no Modelo de Fehring ada

ptado. Sdo Luis, 2015.
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Enfermeiros Experts

Enfermeiro
Expert 1

Enfermeiro
Expert 2

Enfermeiro
Expert 3

Enfermeiro
Expert 4

Enfermeiro
Expert 5

Enfermeiro
Expert 6

Enfermeiro

Enfermeiro
Expert 8

Titulacdo de mestre em
enfermagem

4

4

4

4

4

4

Expert 7

4

Titulacao de doutor em
enfermagem

2

2

2

2

2

Dissertacao em DE e/ou
intervencoes de
Enfermagem

1

1

1

1

Tese em DE e/ou
intervencoes de
Enfermagem

Especializacdo em DE e/ou
intervencoes de interesse
do DE

Pratica clinica de, pelo
menos, um ano de
duracdo em DE e/ou
pediatria

Publicacéo sobre o tema
DE e/ou intervengoes de
enfermagem com
conteudo relevante para a
area em questao

Publicacao de artigo sobre
DE e/ou intervencoes de
enfermagem em
periodicos de referéncia

TOTAL

12

16

12

10

12

Fonte: autoria propria, 2016.
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6.5 Revisao e refinamento do mapeamento cruzado pelos enfermeiros experts

Na ultima etapa deste estudo foi realizada a revisédo e o refinamento do
mapeamento cruzado pelos enfermeiros experts, onde o0s mesmo fizeram
consideracdes de acordo com o seu julgamento e puderam realizar: a corregcao da
intervencdo para as atividades mapeadas; adequacdo do nome da atividade
mapeada, com a denominagao mais adequada para utilizag&o diaria; o acréscimo ou
exclusdo de termos das atividades mapeadas.

Foi sugerido pelos enfermeiros experts, a utilizagdo da linguagem utilizada
pelos enfermeiros da UTIP em algumas atividades, em outras a reorganizacdao da
linguagem das atividades propostas pelos enfermeiros da UTIP, além da sugestao
de descricao da atividade com a literatura da NIC, como podem ser visualizadas nos
Quadros: 21 - 35.

Descrevendo de modo sequencial temos, na intervengcdo “Monitoragao
Respiratéria” as atividades que permaneceram com a linguagem proposta pelos
enfermeiros da UTIP foram: avaliar o padrdo respiratorio; realizar percusséo
toracica; avaliar a expansibilidade toracica; abrir via aérea (Quadro 21).Na
intervencao “Controle de Vias Aéreas”, as atividades foram: realizar aspiragao de
secrecdes das vias aéreas superiores; posicionar o paciente de forma confortavel
para reduzir a dispneia, avaliagdo continua de monitoracao respiratéria (Quadro 22).

Na intervengao “Oxigenoterapia” as atividades que os experts selecionaram
para utilizarem de acordo com a linguagem dos enfermeiros da UTIP foram:
observar sinais de hipoperfusao; ajustar parametros ventilatérios e de oxigenacao
(Quadro 23). Na intervengédo “Controle da Ventilagdo Mecanica: invasiva” foram:
detectar presenca de agua condensada no circuito e realizar retirada; e cuidados
com a aparelhagem e conexdes da ventilacdo mecanica (Quadro 26). Na
intervencao “Monitoragdao dos Sinais Vitais”, foi: avaliar cianose central e periférica
(Quadro 27).

Na intervencao “Controle da Dor”, foi: avaliar padrao de dor (Quadro 30);
na intervengao “Reanimacgao Cardiopulmonar” foram: auxilio na intubagao — preparo
do material e acompanhamento do procedimento; e organizar carro de parada
cardiorrespiratéria (Quadro 32).

Ja na intervengdao “Cuidados com Drenos: toracico” foi: monitorar as

conexdes do dreno toracico (Quadro 33); na intervengao “Controle de Vias Aéreas
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Artificiais” foi: manter a umidificagdo da oxigenoterapia (Quadro 34); na intervencao
“Técnica para acalmar” foi: interagdao e comunicagao com a crianga; e na intervengao
“Controle do Ambiente: conforto” foi: proporcionar conforto e ambiente tranquilo
(Quadro 35).

As atividades modificadas foram reorganizadas com acréscimos de termos
de acordo com a linguagem das atividades propostas pelos enfermeiros da UTIP e
também com a sugestao de novos termos e verbos pelos enfermeiros experts, entre
elas, seis enfermeiros sugeriram ‘“realizar ausculta pulmonar identificando sons
traqueais, bronquiais, vesiculares e ruidos adventicios”; quatro experts sugeriram
fazer o acréscimo de termos, finalizando com o termo avaliar forma do térax,
simetria, utilizacdo de musculatura acessoéria, presengca de abaulamentos,
depressdes e retragdes; trés sugeriram adicionar o verbo “avaliar’ ao invés de
“avaliagdo” na atividade, avaliar concentracées de gases respiratorios; e quatro
sugeriram o verbo “realizar’ pelo nome “troca”, para a atividade “realizar a troca do
circuito respiratorio a cada 24 horas”.

Dando continuidade as atividades reformuladas, uma delas € realizar
nebulizagdo, conforme apropriado; onde cinco experts sugeriram o termo “conforme
apropriado”; avaliar a necessidade de oxigenoterapia e; avaliar a eficacia da
oxigenoterapia por meio de oximetria de pulso ou gasometria arterial, conforme
apropriado; nas duas ultimas, os experts introduziram o verbo avaliar e na ultima,
reuniu os dois meios citados de avaliar a eficacia da oxigenoterapia, deixando a
atividade mais completa.

Em relacdo a atividade questionar alergia medicamentosa e observar o
surgimento de alergias durante ou apds a administragdo de medicamentos; eles
complementaram a atividade em relagcdo a observagdo do surgimento de alergia
apos e durante administracdo. Na atividade monitorar ventilagdo mecanica incluindo
a temperatura e a umidificacao do ar inspirado, trés experts fizeram a mudanca de
“‘monitoracdo” para monitorar os sinais vitais. Na intervengdo “Reanimacéao
cardiorrespiratoria”; seis sugeriram retirar o termo “ambuzar” por nao estar presente
na literatura cientifica e substituir por iniciar ventilagdo manual, conforme apropriado.

Os enfermeiros experts sugeriram que em algumas atividades fossem
utilizadas a descricéo da literatura NIC, séo elas:

*Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esfor¢co na respiracao;

*Inserir via aérea artificial nasofaringea ou oral, conforme apropriado;
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*Montar o equipamento de oxigénio e administra-lo por meio de um sistema
aquecido e umidificado;

*Verificar periodicamente o dispositivo de distribuicdo de oxigénio para
garantir que esteja sendo administrada a concentracdo prescrita;

*Dar o medicamento, utilizando técnica e via adequadas;

*Preparar os medicamentos utilizando técnicas e equipamentos adequados
para a via de administragao;

*Monitorar o estado neurologico;

*Elevar a cabeceira da cama, conforme apropriado;

*Posicionar paciente para aliviar a dispneia;

*Orientar e auxiliar o paciente a fazer a higiene oral apds as refeigdes e
sempre que necessario;

*Manter uma temperatura aquecida do corpo do recém-nascido.
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Quadro 15: Distribuicdo das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com a intervengao “Monitoracdo Respiratoria”,
revisadas e refinadas pelos experts. Sao Luis, 2015.

Atividades propostas
pela NIC

Atividades propostas pelos enfermeiros
mapeadas pela pesquisadora

Atividades refinadas e revisadas pelos experts

Auscultar os sons respiratérios, observando
as areas de ventilacdo diminuida/ausente e a
presenca de ruidos adventicios

Realizar Ausculta

Realizar Ausculta pulmonar

Realizar ausculta e observar sons adventicios

Identificar alteragdes na ausculta pulmonar

Realizar ausculta pulmonar identificando sons
traqueais, bronquiais, vesiculares e ruidos adventicios

Monitorar padrbes respiratérios: bradpneia,
taquipnéia, hiperventilagdo, respiracao de
Kussmaul, respiracdo de Cheyne-Stokes,
padrdo apnéustico, respiragdo de Blot e
padrdes ataxicos

Observagao do padrao respiratério

Avaliar o padrao respiratorio

Discutir e avaliar padrées
Respiratorios

Avaliar o padrao respiratério

Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e
esforgo na respiragao.

Observar frequéncia respiratoria

Avaliar frequéncia respiratéria

Monitoragao da frequéncia respiratéria

Verificar a frequéncia respiratoria

Avaliar a presenca de batimentos de asa do nariz

Verificar a presenca de batimentos de asa do nariz

Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforgo na
respiracao.

Percutir o térax anterior e posterior, dos
apices asbases, bilateralmente

Realizar percussao toracica

Realizar percussao toracica

Palpar em busca de expansao pulmonar igual

Inspecionar expansibilidade pulmonar

Avaliar expansibilidade toracica

Avaliar expansibilidade toracica

Registrar movimentos toracicos observando a
existéncia de simetria, uso de mulsculos
acessorios e retragcoes de musculos
supraclaviculares e intercostais

Verificar utilizacdo da musculatura acesséria

Observar tiragem intercostal

Verificar a utilizacdo da musculatura acesséria

Avaliar presenca de deformidade da caixa toracica

Avaliar forma do torax, simetria, utilizacao de
musculatura acesséria, presenca de abaulamentos,
depressdes e retragdes

Abrir via aérea, usando a técnica de elevagao
do queixo ou de manobra mandibular,
conforme apropriado

Abrir via aérea

Abrir via aérea

Registrar mudangas no SO2, SvO2, CO,
corrente terminal e mudanga nos valores
gasometria arterial, conforme apropriado

Avaliagado de concentracdo de gases

Avaliar concentracdo de gases respiratorios

Monitorar a ocorréncia de aumento da
inquietacao, ansiedade e falta de ar

Observar sinais de desconforto respiratorio

Avaliar se ha presenca de desconforto respiratério

Identificar desconforto respiratério

Monitorar a presenca de desconforto respiratério
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Quadro 16: Distribuicdo das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com a intervengéo “Controle de Vias
Aéreas”, revisadas e refinadas pelos experts. Sao Luis, 2015.

Atividades propostas
pela NIC

Atividades propostas mapeadas pela
pesquisadora

Atividades refinadas e revisadas pelos experts

Realizar aspiragao endotraqueal ou
nasotraqueal, conforme apropriado

Realizar aspiracao de tubo endotraqueal

Realizar aspiracao do tubo da traqueostomia

Realizar aspiragao orotraqueal e da traqueostomia

Realizar aspiracao orotraqueal, nasotraqueal e/ou
endotraqueal quando necessério.

Inserir via aérea artificial nasofaringea ou oral,
conforme apropriado

Colocar mascara de venture, cpap ou outra via aérea
artificial

Insercao do dispositivo de oxigenoterapia

Inserir mascara de Venturi, se necessario

Inserir cpap no paciente, se necessario

Inserir via aérea artificial nasofaringea ou oral, conforme
apropriado

Remover secreg¢des estimulando a tosse ou
aspirando

Realizar aspiracao de secrecdes das vias aéreas
superiores

Aspirar secrecdes

Posicionar o paciente para aliviar a dispneia

Posicionar paciente em decubito que diminua a dispneia

Realizar aspiracdo de secrecdes das vias aéreas
superiores

Posicionar o paciente de forma confortavel para reduzir
a dispneia

Posicionar o paciente de forma confortavel para reduzir
a dispneia

Administrar tratamento com nebulizador

ultrassoénico, conforme apropriado

Realizar nebulizacéo

Realizar nebulizacdo, conforme apropriado

Monitorar a condicdo respiratoria e a
oxigenacgao, conforme apropriado

Monitoracédo da oxigenoterapia

Monitoragao respiratéria do paciente

Monitorizar saturacao de oxigénio

Avaliar a saturagao de oxigénio

Avaliacao continua de monitoracao respiratéria

Avaliagdo continua de monitoracao respiratdria

Identificar paciente que necessite de insergao
real/potencial de via aérea artificial

Avaliar a necessidade de oxigenoterapia

Ofertar oxigenoterapia, quando necessario

Avaliar a necessidade de utilizagdo de dispositivo
respiratério no paciente

Observar o tipo de ventilagdo necessaria ao paciente

Realizar ventilacdo com pressao positiva, se necesséario

Avaliar a necessidade de oxigenoterapia
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Quadro 17: Distribuicao das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com a intervengédo “Oxigenoterapia”,
revisadas e refinadas pelos experts. Sao Luis, 2015.

Atividades propostas
pela NIC

Atividades propostas mapeadas
pela pesquisadora

Atividades refinadas e revisadas pelos experts

Montar o equipamento de oxigénio e administra-lo
por meio de um sistema aquecido e umidificado

Instalar oxigenoterapia: tubo orotraqueal, cpap,
mascara de venture, entre outros

Montar aparelhagem do respirador

Realizar oxigenoterapia com cateter tipo éculos,
cpap e outros

Montar circuito do ventilador

Montar o equipamento de oxigénio e administra-lo por
meio de um sistema aquecido e umidificado

Monitorar a eficacia da terapia com oxigénio (p.ex.,
oximetria de pulso, gasometria arterial), conforme
apropriado

Avaliar oximetria de pulso

Monitorar gasometria

Realizar coleta de gasometria

Instalagcéo e cuidados com oximetria de pulso

Manter vigilancia da oximetria de pulso

Coletar e analisar a gasometria arterial

Avaliar a eficacia da oxigenoterapia por meio de oximetria
de pulso ou gasometria arterial, conforme apropriado

Observar
oxigénio

sinais de hipoperfusdo induzida por

Observar sinais de hipoperfusédo

Observar sinais de hipoperfusao

Verificar periodicamente o dispositivo de distribuicao
de oxigénio para garantir que esteja sendo
administrada a concentracao prescrita

Manter cuidados com o respirador

Realizar troca de circuito do respirador, quando
necessario

Verificar periodicamente o dispositivo de distribuicdo de
oxigénio para garantir que esteja sendo administrada a
concentracao prescrita

Cuidados com cateter de 02 na administracéo de
oxigénio

Avaliac¢éo do circuito do respirador

Realizar troca dos equipamentos/respirador/
monitor, quando necessario

Avaliar o funcionamento do dispositivo de distribuicdo de
oxigénio

Monitorar o fluxo dos litros de oxigénio

Ajustar par@metros ventilatérios e de oxigenagéo

Ajustar par&metros ventilatérios e de oxigenagéo

Monitorar a posi¢ao do dispositivo de distribuigao de
oxigénio

Cuidados com posicionamento dos tubos na
oxigenoterapia

Monitorar o posicionamento do dispositivo de distribuicédo
de oxigénio
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Quadro 18: Distribuicdo das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com as intervengdes “Administracdo de
Medicamentos” e “Administracdo de Medicamentos: inalatéria”, revisadas e refinadas pelos experts. Sao Luis, 2015.

Atividades propostas
pela NIC

Atividades propostas mapeadas
pela pesquisadora

Atividades refinadas e revisadas pelos experts

Dar o medicamento, utilizando técnica e via
adequadas

Administragdo de medicagao

Administrar analgesia

Administrar sedativo, quando necessario

Realizar sedagao

Dar o medicamento, utilizando técnica e via adequadas

Preparar os medicamentos utilizando técnicas e
equipamentos adequados para a via de
administracao

Preparo das medicacdes

Preparar os medicamentos utilizando técnicas e
equipamentos adequados para a via de administragao

Observar as alergias do paciente antes de oferecer
cada medicamento e suspendé-lo, conforme
apropriado

Questionar sobre alergia medicamentosa

Questionar alergia medicamentosa e observar o
surgimento de alergias durante ou apds a administragao
de medicamentos

Ajudar o paciente a usar o inalador, conforme a
prescricao

Administrar medicagao inalatoria

Administrar medicagao inalatéria, conforme prescri¢cao
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Quadro 19: Distribuicdo das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com as intervengédo “Controle da Ventilagao

Mecanica: invasiva”,
experts. Sao Luis, 2015.

Monitoracao dos Sinais Vitais”, “Supervisao”,

Reducédo da Ansiedade” e “Controle da Dor” revisadas e refinadas pelos

Atividades propostas
pela NIC

Atividades propostas mapeadas
pela pesquisadora

Atividades refinadas e revisadas pelos experts

Remover a agua condensada dos coletores de agua

Manter circuito de respirador sem condensacao

Observar condensacoes no circuito

Tirar condensacdes do circuito

Detectar presenca de agua condensada no circuito e
realizar retirada

Detectar presenca de agua condensada no
circuito e realizar retirada

Verificar regularmente todas as conexdes do
ventilador

Analisar o circuito e as conexdes do ventilador

Cuidados com a aparelhagem e conexdes da
ventilagdo mecanica

Cuidados com a aparelhagem e conexdes da ventilagdo
mecanica

Assegurar a troca dos circuitos do ventilador a
cada 24 horas

Troca do circuito respiratério

Realizar a troca do circuito respiratério a cada 24 horas

Monitorar 0Ss parametros ventilatérios
rotineiramente, inclusive temperatura e
umidificacdo do ar inspirado

Monitorar ventilagdo mecéanica

Monitorar ventilagdo mecanica incluindo a temperatura e
a umidificacao do ar inspirado

Monitorar a pressdo sanguinea, pulso, temperatura
e padrao respiratério, conforme apropriado

Aferir sinais vitais

Monitorag&o dos sinais vitais

Monitorar os sinais vitais

Monitorar a ocorréncia de cianose central e

periférica

Observar cianose central e periférica

Avaliar a presenca de cianose nas extremidades

Analisar coloracdo da pele

Observar perfusao sanguinea

Avaliar cianose central e periférica

Monitorar o estado neurolégico

Avaliar nivel de consciéncia

Monitorar o estado neurolégico

Identificar mudangas no nivel de ansiedade

Avaliar ansiedade

Avaliar o nivel de Ansiedade

Realizar uma avaliacdo completa da dor, incluindo
local, caracteristica, inicio/duragdo, frequéncia,
qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores
precipitantes

Avaliar padrao de dor

Avaliar padrao de dor
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Quadro 20: Distribuicdo das atividades referidas pelos enfermeiros e mapeadas de acordo com as intervengbes “Posicionamento”,
“‘Reanimacéo Cardiopulmonar”, “Cuidados com Drenos: toracico” e “Controle de Vias Aéreas Artificiais”, revisadas e refinadas pelos experts.

S3ao Luis, 2015.

Atividades propostas

Intervencao

Atividades refinadas e revisadas pelos experts

Atividades propostas mapeadas
pela pesquisadora

pela NIC
Orientar e auxiliar o paciente a fazer a higiene
oral apdés as refeicbes e sempre que
necessario

Manutencao da Saude Oral

Realizar higiene oral do paciente

Orientar e auxiliar o paciente a fazer a higiene oral
apos as refeicbes e sempre que necessario

Sentar e conversar com o paciente

Técnica para acalmar

Interacdo e comunicacao com a crianca

Interacdo e comunicacdo com a crianca

Realizar acolhimento da crianca

Usar atividades ludicas, conforme apropriado

Técnica para acalmar

Utilizagcado de métodos ludicos durante
procedimento

Utilizagcdo de métodos ludicos durante
procedimento, conforme apropriado

Estabelecer metas em concordancia mutua

Reuniao para a avaliagdo dos cuidados
multiprofissionais

Discusséo dos casos entre a equipe
multiprofissional

Discutir os casos com a equipe multiprofissional.

Manter uma temperatura aquecida do corpo do
recém-nascido

Regulacéo da temperatura

Aquecimento da crianga, utilizacdo de manta
térmica

Manter uma temperatura aquecida do corpo do
recém-nascido

Aguecimento das extremidades da crianga

Descrever o processo da doenga, conforme
apropriado

Ensino: processo da doenca

Informar o paciente e familia sobre diagnéstico,
orientando-os

Informar o paciente ou familiares sobre o processo
da doencga, orientando-os

Explicar o procedimento/tratamento

Ensino: procedimento/tratamento

Informar paciente e familiar sobre
procedimentos e condutas antes da realizacdo

Orientar paciente e familiar antes de realizar
procedimento

Orientar paciente e familiar antes de realizar
procedimento

Responder a todas as perguntas dos membros
da familia ou ajudéa-los a obter as respostas

Apoio Familiar

Realizar roda de conversa com os familiares e
os profissionais de salde para diminuir a

Esclarecer duvidas dos membros da familia ou
ajuda-los a esclarecé-las
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ansiedade

Promover uma relag@o de confianga com a
familia

Apoio Familiar

Acolher a familia

Estabelecer uma relagao de confianga com a
familia

Criar um ambiente calmo e de apoio

Controle do Ambiente: conforto

Proporcionar conforto e ambiente tranquilo

Proporcionar conforto e ambiente tranquilo
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Quadro 22: Distribuicdo das atividades e interveng¢des nao sugeridas para o DE Padrao Respiratorio Ineficaz, revisadas e
refinadas pelos expert. Sao Luis, 2015.

Atividades propostas
pela NIC

Atividades propostas mapeadas
pela pesquisadora

Atividades refinadas e revisadas pelos experts

Elevar a cabeceira da cama,
conforme apropriado

Manter cabeceira elevada

Promover elevagéo da cabeceira

Elevacao da cabeceira 45°

Posicionar cabeceira do paciente no angulo 30°

Manter cabeceira elevada acima de 302

Elevacéo da cabeceira

Elevar a cabeceira da cama, conforme apropriado

Posicionar paciente para aliviar
a dispneia

Realizar mudancga de decubito

Realizar reposicionamento do paciente — utilizagcao de
cochins/ colchdes de ar/colchdes de gel

Posicionar paciente para aliviar a dispneia

Fazer reanimagao
cardiopulmonar, conforme
apropriado

Realizar reanimagéao cardiorrespiratoria

Realizar reanimacgéo cardiorrespiratoria, conforme
apropriado

Administrar ventilacado manual,
conforme apropriado

Ambuzar paciente, quando necessario

Iniciar ventilagdo manual, conforme apropriado

Ajudar a inserir tubo endotraqueal

Auxilio na intubacao — preparo do material e
acompanhamento do procedimento

Auxilio na intubacdo — preparo do material e
acompanhamento do procedimento

Providenciar equipamentos de
prontiddo (e/ou farmacos)

Organizar carro de parada cardiorrespiratéria

Organizar carro de parada cardiorrespiratéria

Garantir que todas as conexdes
de sondas estao firmes, bem
pressas e com esparadrapo

Monitorar as conexodes do dreno toracico

Realizar cuidados com as conexdes do dreno toracico

Monitorar as conexdes do dreno toracico

Trocar a fixagdo do tubo
endotraqueal a cada 24 horas,
examinar a pele e a mucosa e
movimentar o tubo endotraqueal
para o outro lado da boca

Realizar troca de fixagao do tubo

Reposicionar o tubo, quando necessario

Preparo e fixagdo dos tubos e tragueostomia

Manter cuidados com fixagéo do tudo endotraqueal

Realizar troca de fixagdo da traqueostomia

Realizar troca de fixagao do tubo a cada 24h e/ou quando
necessario

Providenciar umidificacdo a
100% do gas/ar inspirado

Monitoragado da umidade do circuito de oxigénio

Manter a umidificacdo da oxigenterapia

Manter a umidificacdo da oxigenoterapia
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7 DISCUSSAO

7.1 Perfil dos enfermeiros

No Brasil, a profissdo da enfermagem é predominantemente feminina e traz
consigo seu cunho histérico de feminizagdo do cuidado de enfermagem e das acdes
associadas a ela. De acordo com o Cofen, 87,2% dos profissionais de enfermagem
sao do sexo feminino. Em outras pesquisas realizadas no ambito hospitalar, sobre
intervencdes de enfermagem, foi observado que mais de 80% dos profissionais de
enfermagem sdo do sexo feminino (NAPOLEAO, 2005; ROLIM, 2008;
CAVALCANTE, 2009; BARRETO; KREMPEL; HUMEREZ, 2011; FONTENELE,
2013).

Em relacdo a idade a maioria dos enfermeiros possui mais de 30 anos. A
prevaléncia do tempo de formacao e experiéncia profissional esta na faixa de 11-20
anos; no entanto, foi observado que a maioria dos profissionais possui de seis
meses a um ano de experiéncia na UTIP, esse cenario atual ocorreu devido a
celebracdo de contrato entre o HUUFMA e a Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares — EBSERH, no dia 17 de janeiro de 2013, onde houve substituicdo dos
profissionais de enfermagem de empresa terceirizada pelos celetistas da EBSERH
(REBELATTO, 2013).

Nos estudos sobre intervengdes em enfermagem, foi observado que
grande parte dos enfermeiros fizeram a especializacdo, se capacitando apés a
formacao académica, na modalidade Lato Sensu, como também visualizado no
presente estudo. O mesmo dado € observado no estudo de Costa; Guariente (2014),
onde eles constataram que os enfermeiros egressos da Universidade Estadual de
Londrina investiram nos cursos de especializacdo e residéncia, e menos de 15%
deles investiu na modalidade Strito sensu no curso de mestrado (CYRILLO, 2009;
ROLIM, 2008; FONTENELE, 2013).

O profissional de saude é responsavel pela manutencdo do seu
aperfeicoamento intelectual; e neste processo, a instituicdo de servicos de saude
pode incentivar o desenvolvimento de atividades cientificas, bem como a reflexao e
o aprimoramento de suas praticas didrias, oferecendo cursos de capacitacao e
investimento na formagéo profissional (SILVA, 2008).
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E necessario que o conhecimento e a aplicacdo da SAE inicie desde a
etapa de formacdo e se amplie nos espacos de aprimoramento intelectual
(programas de pds-graduacdo) para que na inser¢do ao mercado de trabalho o
profissional ja esteja apto a atender e cumprir suas competéncias de acordo com a
Resolucdo Federal n? 358/2009, que enfatiza a necessidade da utilizagdo da SAE
nos diversos cenarios de trabalho, publico e privado, onde ocorrer o cuidado de
enfermagem (COFEN, 2009).

A obrigatoriedade de padronizacdao da assisténcia de enfermagem
regulamentada pelo COFEN, no ano de 2009, os estabelecimentos de saude vém
aos poucos implantando a SAE e realizando modificacdes na implementacdo de
suas etapas, a utilizacdo de taxonomias na etapa do PE esta sendo inserida ha
alguns anos e gradativamente os servicos de saude se adéquam as propostas
estabelecidas mundialmente (TRUPPEL et al, 2009;COFEN, 2009). O setor em
estudo esta na fase de implantacdo da SAE e, por isso, € imprescindivel a
capacitacdo dos recursos humanos da area de enfermagem, isso explica a
apropriagdo do tema pelos enfermeiros em diversos contextos.

De acordo com Truppel et al (2009, p. 222), os enfermeiros vém buscando
os sistemas de classificagcdes visando o afastamento do “referencial que lhes guiou
nas Ultimas décadas, o das técnicas e do tratamento curativo/interventivo
descontextualizado’; a utilizagcdo da SAE oportuniza melhorias da qualidade da
assisténcia, e por essa e outras razdes, as instituicdes de saude estdo adotando-a
(GARCIA; NOBREGA, 2009).

7.2 Mapeamento Cruzado

As intervencoes prioritarias sdo conceituadas como as mais ébvias para a
resolubilidade do diagnéstico, por se adequarem bem a etiologia e/ou as
caracteristicas que definem o mesmo. Geralmente sdo bem mais conhecidas a partir
de pesquisas e uso clinico envolvendo o diagnéstico (DOCHTERMAN; BULECHEK,
2008).

Na NIC sdo descritas trés intervencdes prioritarias para o diagnostico

Padrao Respiratorio Ineficaz, sdo elas: “Monitoragao Respiratoria”, “Controle de Vias
Aéreas” e “Controle de Asma”. No estudo em questdo nado foi relatado pelos

participantes nenhuma atividade referente a intervencédo “Controle da Asma”; o que
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da énfase para a deficiéncia da assisténcia nesta intervencdo, pois, estudos
transversais desenvolvidos com criancas que possuem o diagnéstico de IRA e de
asma revelaram a alta prevaléncia do DE Padrdo Respiratério Ineficaz; além disso, a
asma representa a terceira causa de hospitalizagdes entre criangcas (MONTEIRO;
SILVA; LOPES, 2006; SILVEIRA; LIMA; LOPES, 2008; ANDRADE et al., 2012;
SBPT, 2012).

A intervencao “Monitoragdo Respiratoria” apresentou 16,7% das atividades
mapeadas; em estudo transversal realizado na UTlI de um hospital universitario
mostrou que das prescricoes de enfermagem em relacdo a classe controle
respiratério, a intervencdo descrita esteve presente nos cuidados aos pacientes
(LUCENA et al., 2010).

Entre as atividades mais realizadas e selecionada como atividade critica
esta o monitoramento da frequéncia, ritmo, profundidade e esfor¢o na respiracéo e o
registro de movimentos toracicos observando a existéncia de simetria, uso de
musculos acessérios e retracbes de musculos supraclaviculares e intercostais. Os
movimentos toracicos na criangca podem ser observados pela inspecéo e avaliagéo
torécica, esses movimentos sdo predominantemente abdominal principalmente no
lactente, até os sete anos de idade, onde passam a ser toracicos. A inspiracao
forcada acarretada por patologia ocasiona a utilizacdo de musculatura acessoéria
visando a movimentagédo da caixa toracica e do externo. As variagcdes da frequéncia
respiratéria diferem conforme a faixa etaria: “lactentes — até 2 anos de idade: 25 — 35
irpm; 2 a 6 anos: 20-25 irpm; 6 a 10 anos: 18 - 20 irpm; 12 a 18 anos: 16 a 20 irpm”
(LONDRINA, 2006; JARVIS, 2012).

Além desta, outra atividade estd presente com frequéncia nos cuidados
didarios com os pacientes da UTIP, a realizacdo de ausculta pulmonar, foi
selecionada como atividade critica realizada pelos enfermeiros, e é o método
semioldgico basico do exame fisico dos pulmdes realizado para identificar os sons
traqueais e murmdurios vesiculares, além dos sons adventicios, como estertores,
sibilos, estridor e roncos que estao presentes quando na doenca pulmonar (JARVIS,
2012; PORTO, 2013).

Em estudo descritivo realizado com a equipe de enfermagem da clinica
médica em relacdo as intervengdes realizadas em pacientes idosos para o DE
Padrao respiratério ineficaz foram descritas as atividades relacionadas ao

diagndstico “Monitoragdo Respiratéria”: monitorar padrées respiratorios (bradpneia,
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taquipnéia, hiperventilacao, respiracdo de Kussmaul, respiracdo de Cheyne-Stokes,
padrdao apnéustico, respiracdo de Blot e padrbées ataxicos); usar nebulizador
ultrassénico, conforme apropriado; iniciar tratamentos de fisioterapia; neste estudo
estdo presentes as duas atividades iniciais, sendo a primeira pertencente a
intervencdo acima e a segunda a intervencdo “Controle de Vias Aéreas”
(CAVALCANTE, 2009).

Além desta atividade, a intervencdo acima teve como atividades citadas
pelos enfermeiros a remocao de secregbes estimulando a tosse ou aspirando e
realizacdo de aspiracdo endotraqueal ou nasotraqueal, conforme apropriado. Em
estudo de caso relacionado ao paciente portador da doenca de Wilson, foi
observado que as mesmas atividades estavam presentes nos cuidados prestados
para o DE Padrao Respiratério Ineficaz. A aspiragao endotraqueal ou nasotraqueal,
conforme apropriado também estava presente como parte do processo de cuidados
de pacientes em UTI adulto no municipio de Porto Alegre e por enfermeiras que
prestavam cuidados a criangas acometidas por problemas respiratérios na UTIP em
um hospital do municipio de Fortaleza, sendo observada a constancia da realizagdo
desse cuidado na assisténcia ao paciente (SANTOS; PRADO, 2010; LUCENA et al.,
2010; MONTEIRO et al., 2007).

A presenca do tudo orotraqueal aumenta a producdo de secrecdes, por
impedir a tosse, que é o mecanismo fisiolégico de limpeza das vias aéreas; a
aspiracao é determinada geralmente pela visualizagdo do acumulo de secrec¢des ou
pela ausculta pulmonar; no entanto, também pode ser percebido pela oclusao parcial
do tubo com aumento da frequéncia cardiaca, aumento do esforco respiratorio,
diminuicdo da saturacao periférica de oxigénio, cianose, entre outros (BARBOSA et
al., 2011).

As atividades sugeridas da NIC, em relacdo a prioridade, sdo as que estao
em nivel secundario para o diagnéstico em estudo, elas possuem boa probabilidade
de responderem bem ao diagnéstico, no entanto, sdo menos sensiveis que as
intervencdes prioritarias. Das onze intervengdes sugeridas propostas pela NIC, sete
foram relatadas pelos enfermeiros, a intervengao “Oxigenoterapia” foi a que possuiu
o0 maior numero de atividades citadas entre elas; pesquisa descritiva realizada no
estado de Goids para analisar as intervencbes para o mesmo diagnédstico
possibilitou observar que esta intervengao esteve presente e que a atividade, montar

0 equipamento de oxigénio e administra-lo por meio de um sistema aquecido e
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umidificado, foi uma das atividades mais realizadas pelos profissionais; neste
estudo, ela foi selecionada como atividade de apoio (CAVALCANTE, 2009).

A oxigenoterapia é o tratamento que consiste em corrigir a hipéxia por meio
da inalagao de oxigénio, a uma pressao maior que do ar ambiente, facilitando a troca
gasosa e reduzindo o trabalho da respiracdo, como estabelecido pelo Il Consenso
Brasileiro de Ventilacdo Mecéanica, as recomendagdes para administracdo de
oxigénio é que este deve ser aquecido e umidificado antes do seu uso e é
estabelecida como uma das atribuicbes da equipe de enfermagem pelas Diretrizes
Brasileiras de Ventilagdo Mecanica (CARVALHO; TOUFEN; FRANGCA, 2007).

As duas atividades, monitorar a eficacia da terapia com oxigénio e verificar
periodicamente o dispositivo de distribuicdo de oxigénio para garantir que esteja
sendo administrada a concentracdo prescrita pertencem a intervencéo
“Oxigenoterapia” e foram selecionadas, respectivamente, como atividade critica e de
apoio. Em estudo de caso realizado em um hospital no municipio de Rio Branco,
para o diagndstico em questdo, também foi descrita pela equipe a observagéo de
mascaras e cateteres para avaliar seu bom funcionamento e realizar a troca, quando
necessario (SANTOS; PRADO, 2010).

As atividades possuem grande importancia na manutencdo da vida do
paciente por conta das implicagcdes e dos efeitos colaterais que a oxigenoterapia
pode causar, como: retinopatia da prematuridade, doenga pulmonar cronica,
atelectasia por altas concentracbes de oxigénio e dano epitelial pulmonar devido ao
estresse oxidativo; o oxigénio administrado em altas concentracées leva a toxicidade
tendo como possiveis consequéncias a traqueobroquite, depressdo da atividade
mucociliar, anorexia, cefaleia e nauseas; por outro lado, as concentragdes muito
baixas, podem levar ao aumento da resisténcia pulmonar e morte subita em criangas
com doencga pulmonar crénica (CAMARGO et al., 2008).

Outras intervencdes citadas pelos enfermeiros foram “Administracdo de
Medicamentos” e a “Administragdo de Medicamentos: inalatéria”; as atividades
inclusas na primeira intervencdo foram: dar o medicamento, utilizando técnica
correta; preparar os medicamentos utilizando técnicas e equipamentos adequados
para a via de administracdo; observar alergia do paciente antes de oferecer cada
medicamento e suspendé-lo, conforme apropriado. Uma das atribuicbes da equipe
de enfermagem € o preparo e administracdo de medicamentos, sendo essa
atividade uma das mais realizadas e de grande relevancia na terapéutica do



105

individuo e, consequentemente, na melhora do progndstico. Atualmente, um dos
grandes problemas dos servicos de saude € a administragdo incorreta de
medicamentos, levando-o a um dos principais efeitos adversos sofridos por
pacientes nos hospitais. Os erros podem ocorrer de diversas formas, como
apresenta a organizacdo nao governamental americana, National Coordinating
Council for Medication Error Reportingand Prevention, sendo eles: diluicdo errada da
dose, omissédo da dose, célculo de dose errada, técnica errada, via de administragao
errada, velocidade de administracdo errada, monitoramento e duracdo errada,
horario errado, cliente errado e administracdo de medicamentos errado ou
deteriorados (NCCMERP, 1998; GALIZA et al., 2014).

O Ministério da Saude — MS e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria-
Anvisa com o objetivo de promover praticas seguras no cuidado aos pacientes,
lancou em 2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente visando prevenir e
reduzir a incidéncia de eventos adversos — neles estao inclusos, a administracéo
incorreta de medicamentos, a troca dos medicamentos, entre outros. (BRASIL,
2013).

Na segunda intervengao, “Administragdo de Medicamentos: inalatéria”, teve
como atividade: ajudar o paciente a usar o inalador, conforme a prescricdo; que
esteve presente em todos os estudos com intervengdes relacionados ao DE Padrao
Respiratério Ineficaz, por ser especifica a pacientes com doencas respiratéria, ela
geralmente é escolhida por ser uma medicagdo de uso local e permitir a dispersao
da droga no trato respiratério incluindo a superficie alveolar e com rapida absorcao
pela circulagdo pulmonar, reduzindo a absorcao pelo trato intestinal e inativagao
hepatica. Existem varios tipos de dispositivos inalatérios, sendo de fundamental
importancia o ensino da técnica correta para absor¢cdo adequada do farmaco, eles
podem ser nebulizadores, aerossbis dosimetrados e inaladores de pé
(CAVALCANTE, 2009; SANTOS; PRADO, 2010; PARENTE; MAIA, 2013).

O “Controle da Ventilacdo Mecéanica: invasiva” foi uma das intervencoes
apontadas pelos enfermeiros, esta propicia a diminuicao do trabalho respiratério por
melhorar as trocas gasosas e esta indicada na insuficiéncia respiratéria aguda ou
cronica agudizada, ela ocorre através de um tubo endotraqueal ou canula de
traqueostomia (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA; 2013).

Todas as atividades mencionadas pelos enfermeiros estdo pautadas nas
Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecénica (2013) sao elas: verificar regularmente
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todas as conexbes do ventilador; remover a agua condensada dos coletores de
agua; monitorar os parametros ventilatérios rotineiramente, inclusive temperatura e
umidificagdo do ar inspirado. No entanto, a Unica divergéncia observada foi na
atividade, assegurar a troca dos circuitos do ventilador a cada 24 horas,
recomendada pela NIC, que a diretriz indica a ndo realizacdo da troca rotineira do
circuito do ventilador mecanico e o profissional sé ira realiza-la em caso de sujidade
visivel a olho nu, dano do ventilador ou ventilagdo prolongada (> 30 dias). Na
intervencgao “Controle de vias aéreas artificiais”, as mesmas recomendacdes sao nas
diretrizes, trocar a fixacdo do tubo endotraqueal a cada 24 horas, examinar a pele e
a mucosa e movimentar o tubo endotraqueal para o outro lado da boca; Providenciar
umidificacdo a 100% do gas/ar inspirado.

A “Monitoragcéo dos Sinais Vitais” fornecem parametros para intervengdes
rapidas e eficazes, no ambito da UTI esses parametros sao importantes indicadores
da resposta organica a terapéutica oferecida; sdo avaliados o pulso, a temperatura
corporal, a presséo arterial e a frequéncia respiratéria, sendo a ultima um dos
elementos primordiais na caracterizacdo da alteracdo respiratoria. As atividades
encontradas foram: monitorar a pressdao sanguinea, pulso, temperatura e padrao
respiratério, conforme apropriado e monitorar a ocorréncia de cianose central e
periférica. Em estudo realizado em Fortaleza, uma das atividades prescritas pela
equipe de enfermagem para criangas com doenca respiratéria aguda foi a
verificacdo dos sinais vitais, essa atividade também foi observada no estudo
realizado na clinica médica em um hospital de ensino de Goias, onde as duas
atividades relatadas pelos participantes estavam presentes para o diagnostico em
questao (MONTEIRO et al., 2007; CAVALCANTE, 2009; COELHO, 2015).

Uma das atividades inseridas no cuidado ao paciente foi a monitoracdo do
estado neurolégico, que é a avaliacdo e acompanhamento das alteracbes do
sistema nervoso, que geralmente é realizada na UTI por este espago possuir
recursos fisico e humano especializado. O objetivo dessa monitoracdo € a
prevencao ou o diagndstico precoce dos eventos que podem desencadear lesdes
cerebrais secundarias ou agravar as existentes, ela esta inserida na intervencao
“Supervisdo” (ALCANTARA; MARQUES, 2009).

A identificacdo de mudancgas no nivel de ansiedade foi descrito por um
enfermeiro e pertence a intervengado “Reducédo da Ansiedade”. A ansiedade é um
transtorno emocional que tem como caracteristica o sentimento de perigo iminente e
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da origem a fenbmenos observaveis e nao observaveis, os primeiros sdo as
mudancas fisiolégicas mensuraveis, no ritmo cardiaco respiratério, mudangas no
comportamento motor (tremores musculares, hiperatividade, desorganizagéao
motora) (OLIVEIRA; SANTAS; FONSECA, 2004; SOUZA et al., 2009).

A dor € responsavel pela diminuicdo da qualidade de vida do individuo,
insatisfacdo com o tratamento e prolongamento do tempo de internagdo. A dor é
considerada o quinto sinal vital, desta forma a mensuragéo e seu registro devem ser
realizados com o mesmo rigor dos outros parametros de sinais vitais. Realizar uma
avaliagdo completa da dor, incluindo local, caracteristica, inicio/duragéo, frequéncia,
qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores precipitantes, € uma atividade
contemplada na intervengcdo de “Controle da Dor” e citada pelos participantes
(SOUSA, 2002; FONTES; JAQUES, 2007).

As atividades citadas relacionadas a intervencao “Posicionamento”, foram:
elevar a cabeceira da cama, conforme apropriado, e posicionar paciente para aliviar
a dispneia, ambos séo cuidados primordiais em pacientes com o DE em estudo, pois
ajudam na diminuicdo do desconforto respiratério e um dos sintomas desse DE, a
dispneia, além disso, é recomendado que o paciente em ventilagdo mecanica com
suporte invasivo ou nao invasivo seja elevado a cabeceira em 30°. Em trabalhos
relacionados a assisténcia ao paciente com problemas respiratérios a atividade de
elevacdao da cabeceira estd presente com frequéncia nas agées de enfermagem.
(MONTEIRO et al, 2007; CAVALCANTE, 2009; SANTOS; PRADO, 2010; ZUGE;
BRIGO; SILVA, 2010; DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA;
2013).

A parada cardiorrespiratéria- PCR €& definida como a “cessagéo abrupta
das fungdes cardiacas e respiratérias, comprovada pela auséncia de pulso, de
movimentos respiratorios ou respiragdo agdnica, além de estado de inconsciéncia”;
quatro ritmos cardiacos determinam-na: assistolia, atividade elétrica sem pulso,
fibrilagdo ventricular e taquicardia ventricular sem pulso (PEREIRA et al., 2015, p. 9).

A reanimacao cardiopulmonar € a assisténcia prestada aos pacientes que
apresentam a condicdo acima, e este procedimento emergencial envolve uma série
de medidas visando estabelecer a circulacdo sanguinea adequada ao coracgao e
orgaos vitais. Os cuidados devem ser realizados por uma equipe capacitada e para
uma assisténcia de qualidade e precisdo, uma vez que a demora no cuidado

compromete a sobrevida do paciente e aumenta as chances de sequelas
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irreversiveis. A equipe de enfermagem, geralmente, é a primeira a assistir a vitima
em PCR em ambiente hospitalar, acionar a equipe multiprofissional, exigindo assim
conhecimento e habilidade da equipe (GUILHERME et al., [20147]).

O artigo 11 da lei 7.498/86 COFEN (1986), regulamenta que o enfermeiro é
responsavel pelo planejamento da assisténcia de enfermagem, e Ihe cabe
privativamente, cuidados diretos de enfermagem ao paciente grave com risco de
morte. A agado deste profissional ocorre no diagnostico da PCR, implementagéo de
assisténcia na reanimagao, organizacdo do ambiente e dos materiais a serem
utilizados e organizacdo da atuacdo da equipe de enfermagem. A intervencao
‘Reanimagao Cardiopulmonar” foi relatada pelos profissionais, tendo como
atividades: fazer reanimagédo cardiopulmonar, conforme apropriado; administrar
ventilagdo manual, conforme apropriado; ajudar a inserir tubo endotraqueal;
providenciar equipamentos de prontiddao (e/ou farmacos) (GUILHERME et al.,
[20147]).

O dreno toracico é colocado para promover a manutencdo da pressao
negativa do espago pleural, manter a funcdo cardiorrespiratoria e a estabilidade
hemodinamica por meio da retirada de fluidos que se encontram acumulados neste
espaco. A manipulacao incorreta deste sistema acarreta diversas complicacées, por
isso, os cuidados com a permeabilidade e integridade destes sao cruciais para a
melhora do paciente. Esses cuidados séo realizados pela equipe de enfermagem e
no presente estudo a intervencao “Cuidados com Drenos: toracico” foi mencionada e
enfermeiros a realizam para garantir a seguranga do paciente (KUSAHARA;
CHANES, 2011).

7.3 Perfil dos enfermeiros experts

Foram encontrados seis estudos que realizaram a selegéo dos experts pelo
modelo de Fehring e descreveram o perfil destes; cada pesquisa utilizou uma
quantidade de experts, tendo como quantidade minima trés e cinco peritos, e a
quantidade maxima de 32 e 50 peritos. Com base nos critérios de Fehring, a maioria
dos enfermeiros possuia a titulagdo de mestrado, com a pesquisa na tematica do
estudo, além de publicacbes em revistas e periddicos e menos da metade dos
peritos possuiam doutorado; esses dados sdo semelhantes ao encontrado no estudo
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(MELO, 2004; GALDEANO, 2007; CYRILLO, 2009; HERRERA, 2012; OLIVEIRA,
2013; FONTENELE, 2013).

Em grande parte dos estudos os experts atuavam na area do ensino, isso
explica o investimento da classe profissional nos programas de pds-graduagéo na
modalidade Stricto Sensu, como observado nos estudos analisados e na presente
pesquisa. A capacitacdo de profissionais no ambito do ensino superior esta
amparada pela Lei de Diretrizes e Bases (LDB) para a educag¢do superior, que
atribui as universidades estimular os docentes a pesquisa e a investigacao cientifica;
promovendo a divulgagdo de conhecimentos cientificos, culturais e técnicos, para
qgue haja a transmissao de conhecimento pela triade ensino-pesquisa-extensao, por
isso é observado (SILVA, 2008).



110

8 CONCLUSAO

Nove enfermeiros participarem da pesquisa, com predominio do sexo
feminino, a maioria apresentou a faixa etaria de idade de 30-39 anos e 11-20 anos
de atuacao profissional, todos possuem como atividade predominante a assisténcia
de enfermagem na area de saude da crianca.

Foram descritas 61 atividades pelos enfermeiros da UTIP, no entanto, 54
foram mapeadas de acordo com a NIC. Em relacdo aos niveis de intervencdes foi
observada a utilizacdo de duas intervencdes prioritarias, sete sugeridas, cinco
adicionais optativas e oito ndo sugeridas para o DE.

As atividades mais referidas pelos participantes foram remover secregdes
estimulando a tosse ou aspirando, realizar aspiragao endotraqueal ou nasotraqueal,
conforme apropriado, pertencentes a intervengcédo “Controle de vias aéreas” e
monitoramento da frequéncia, ritmo, profundidade e esforco na respiragéo,
pertencente a intervencao “Monitoracéo Respiratoria”.

Os participantes elencaram para cada atividade descrita a frequéncia com
que realizavam a mesma, com base neste critério, foi observado que cinco
atividades foram consideradas criticas e cinco de apoio.

Oito enfermeiros experts realizaram o refinamento do mapeamento
cruzado, esse grupo foi composto exclusivamente por mulheres com maioria na
faixa etaria de 30-39 anos de idade e tempo de experiéncia profissional de 2-10
anos. Todos os experts tem como atividade de trabalho predominante o ensino e a
pesquisa. A pontuacdo deles de acordo com o modelo Fehring variou entre 16
pontos, a pontuacdo maxima, e seis pontos.

De acordo com o julgamento dos experts algumas intervengcbes foram
modificadas e reorganizadas com acréscimos de termos, foi sugerido que outras
permanecessem com a linguagem utilizada pelos participantes e outras com a
linguagem da NIC.

Constatou-se que poucas atividades foram referidas pelos enfermeiros
para o diagnéstico em estudo e, principalmente, relacionadas as intervengdes
prioritarias, que sdo as mais provaveis de solucionar o problemas e consideradas as

mais sensiveis aquele contexto pela NIC.
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No entanto, mesmo com a SAE ainda em fase de implantacao no local
onde a pesquisa foi realizada e tendo como comparacdo um sistema de
classificacao internacional moldado em paises distintos e abordagens e influencias
diferentes, foi identificado que grande parte das atividades, mais de 80%, estavam
contempladas na taxonomia e mostraram-se adequadas a realidade da UTIP. O
estudo possibilitou identificar a utilizacdo da linguagem padronizada no ambiente da
UTIP e a possibilidade dessa taxonomia ser utilizada e se mostrar adequada a
realizada deste local.

Como limitagbes do estudo foi visualizado que parte dos enfermeiros
tinham pouco tempo de experiéncia na UTIP por terem sido contratados pela
EBSERH h& menos de um ano, restringindo o nimero de participantes inclusos na
pesquisa. Além disso, os mesmos tinham pouco conhecimento sobre os sistemas de
classificacoes em enfermagem.

Outro quesito relevante em relacao a limitacao do estudo é a escassez de
experts na area de saude da crianca para realizar a revisdo e refinamento do
mapeamento cruzado, principalmente enfermeiros que tivessem dominio em ambos
os critérios, Diagnoésticos de Enfermagem/ Intervengbes de Enfermagem e
experiéncia na area de saude da crianca.

E necessario que os enfermeiros busquem estratégias para aprimoramento
da assisténcia de enfermagem na UTIP e, consequentemente, melhora do cuidado
ao paciente e para isso, é essencial que o mesmo possua algumas habilidades
como o zelo pela humanizacado e pelos principios éticos, a capacitacao técnica, o
desenvolvimento de pesquisas de qualidade da assisténcia, entre outros.

Neste contexto, o estudo propde algumas sugestbes para instituicdo onde
foi desenvolvido o estudo, séo elas: cursos sobre a importancia e a obrigatoriedade
de desenvolvimento da SAE nas instituicdes de saude, demonstracoes de exemplos
reais de instituicbes que trabalham com taxonomias, estagios de enfermeiros nos
hospitais que utilizam taxonomias, desenvolvimento de treinamento tedrico/ pratico
sobre o processo de enfermagem e sobre a aplicacdo das taxonomias, com o
desenvolvimento do uso da NANDA E NIC; cursos sobre semiologia na assisténcia
de enfermagem.

A realizacdo dessa pesquisa oportuniza a reflexdo entre os enfermeiros da
UTIP sobre a aplicacao do processo de enfermagem e, principalmente, no que se
refere a prescricao de atividades realizadas com os pacientes diante do DE Padrao
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Respiratério Ineficaz. Diante de todas as atividades descritas, os profissionais
poderdo visualizar quais as lacunas que existem na assisténcia prestada, quais as
necessidades de inserir outras atividades, buscando estratégias pautadas na pratica

diaria, no raciocinio critico e embasamento da literatura existente.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS
ENFERMEIROS

Prezado enfermeiro (a)

Eu, Alice Bianca Santana Lima, junto com a coordenadora do projeto,
Isaura Leticia Tavares Palmeira Rolim, professora do departamento de enfermagem
da Universidade Federal do Maranhdo — UFMA estamos desenvolvendo a pesquisa
intitulada Analise das intervencoes de enfermagem proposta pela Nursing
Intervention Classification para o diagnostico de enfermagem padrao
respiratorio ineficaz. Essa pesquisa € um subprojeto, ao qual o projeto matricial é
denominado: Intervencées de enfermagem proposta pela Nursing Intervention
Classification (NIC) para os diagnosticos de enfermagem pertencentes a
Classe Respostas Cardivasculares/Pulmonares em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica, vinculada ao Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem
da UFMA.

Gostaria de convida-lo (a) para participar, como voluntario, nessa pesquisa;
em sua participagdo vocé ndo terd nenhuma despesa e também nao receberd
nenhum pagamento e/ou gratificagdo. Sua participacao é importante, contudo, apo6s
ler atentamente todas as informac¢des da pesquisa abaixo e a pesquisadora lhe
prestar todos os esclarecimentos, vocé decidird em aceitar participar ou ndo. Em
caso de recusa, vocé nao sera punido, nem terd qualquer prejuizo e/ou dano,
podendo retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem penalizacao
nenhuma. Em caso de aceitagédo e apos ter compreendido perfeitamente tudo o que
foi informado e estando consciente dos seus direitos, dos riscos e beneficios que a
sua participacdo na pesquisa implica, assine este documento, que esta em duas
vias, uma via ficara com a pesquisadora e a outra pertence a vocé, além disso,

rubrique todas as paginas deste documento.
Informacao sobre a pesquisa

Objetivo: analisar o uso das intervencbes propostas pela Nursing Interventions
Classification (NIC), indicadas para o diagndstico de enfermagem padrao respiratorio
ineficaz em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).
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Justificativa: a importancia de investigar se as intervengbes trabalhadas na
taxonomia NIC estdo presentes no ambito da UTIP diante do diagndstico padrao
respiratorio ineficaz. A relevancia do estudo se justifica por contribuir para
padronizacdo do processo de enfermagem, que € necessdria para tornar visivel a

pratica da profissdo no a&mbito do ensino e da pesquisa.

Procedimentos que serao utilizados: Sua participagdo na etapa da coleta de dados,
sera solicitado que vocé preencha os questionarios. O primeiro questionario tera
perguntas sobre informacdes pessoais e profissionais. No segundo questionario sera
apresentado o diagndstico de enfermagem padréo respiratério ineficaz com sua
definicdo segundo a NANDA-I (2012) e sera perguntado para vocé quais sdo as
atividades realizadas por vocé e pela equipe de enfermagem para esse diagnéstico
supracitados. Vocé ira elencar as atividades em um quadro, onde também indicara a
natureza das atividades realizadas, ou seja, se a atividade realizada ¢é
exclusivamente do enfermeiro sem necessidade de prescricdo médica, se é
realizada por outro membro da equipe de enfermagem sem a necessidade de
prescricaio médica ou se € realizada por qualquer membro da equipe de
enfermagem somente com prescrigdo médica. Além disso, vocé indicara a
frequéncia da realizacdo de cada atividade sendo subsidiado pela escala intervalar
do tipo Likert que contem as opcdes: nao realizado, muito pouco realizado, de algum

modo realizado, muito realizado e muitissimo realizado.

Explicagéo dos possiveis desconfortos e riscos: Essa pesquisa oferece danos fisicos
relacionados ao desconforto e cansaco decorrentes do preenchimento dos
questionarios, e emocionais diante da exemplificacdo de ocorréncias dos
diagnésticos trabalhados e possiveis recordacboes de situagdes vivenciadas pelos

participantes da pesquisa.

Os beneficios esperados nessa participacdo: Sua contribuicdo na pesquisa
possibilitara a comunidade cientifica uma melhor visibilidade das atividades e
intervencdes desenvolvidas pelos enfermeiros (as) no diagndstico de enfermagem
pesquisado. Contribuird para revelar aos participantes da pesquisa as acbes
priorizadas por eles nos atendimentos, tendo assim, a possibilidade de mudancas e/
ou aperfeicoamento dessas atividades. Além disso, ira colaborar para o



124

desenvolvimento da linguagem padronizada na Enfermagem em sua area de

atuacao.

Os resultados da pesquisa destinar-se-a0 a elaboracao e publicacao de
carater cientifico, sendo garantidos sigilo e anonimato dos participantes, que terao
seus questionarios numerados para a preservacao de sua identidade. Estamos
disponiveis para fornecer as informagcées quando julgar necessario, nos
comprometendo a proporcionar respostas adicionais sobre qualquer duvida que por

ventura venha a ter sobre o desenvolvimento do estudo.

Sao Luis, / /

Inawn. dociin. Jovaus Prlmero. Rl
Assinatura do pesquisador responsavel

Qe @ aoea Soong . SCmo.

Assinatura do pesquisador executor do projeto

Assinatura do enfermeiro voluntario

Obrigada por sua colaboragao.

Pesquisadora Responsavel: Isaura Leticia Tavares Palmeira Rolim

Professora do departamento de Enfermagem — UFMA

Endereco Institucional: Avenida dos Portugueses, n® 1966, Bacanga, Sao Luis- MA.
CEP:65080-805

Fone: (98) 981561878 e-mail: leticiaprolim@yahoo.com

Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a participacao no
estudo, dirija-se ao: Comité de Etica do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranh&o. Endereco: Rua Bar&o de ltapary, n® 227, Centro — S&o Luis —
MA. CEP: 65020-070. Fone: (98) 21091250.
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APENDICE B - CARTA DE APRESENTACAO SOBRE O PROJETO

Nome da pesquisa: Analise das intervengbes de enfermagem proposta pela
Nursing Intervention Classification para o diagnostico de enfermagem Padrao
Respiratério Ineficaz.

Pesquisadora: Alice Bianca Santana Lima

Prezado colega,

Nesses impressos, encontram-se dois instrumentos que serao utilizados na
coleta de dados. No primeiro serdo solicitados alguns dados referentes a sua
identificagdo pessoal e profissional. No segundo instrumento, os dados referem-se
as atividades de enfermagem que vocé indica ou realiza, na UTIP, para criangas
e/ou adolescentes que possuem o diagnéstico de enfermagem “Padrao Respiratorio

Ineficaz”.

E importante que as atividades indicadas ou realizadas reflitam a sua
realidade enquanto integrante da equipe de enfermagem da UTIP.

Agradeco a sua valiosa e fundamental colaboracdo e coloco-me a
disposicao para quaisquer esclarecimentos,

Atenciosamente,

Alice Bianca Santana Lima
Enfermeira — COREN 402.121
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Participante n®:

Data: / /
Dados de identificacao COD
|dade: ID:
Sexo: SEXO:
Ano de graduacao em enfermagem: ANOG:
Tempo (em anos) de experiéncia profissional em TEMPE
enfermagem:
Tempo (em anos) de experiéncia profissional na UTIP: TEMPP:
Artigos publicados sobre Diagnéstico de Enfermagem: ( )N&o () ARTP:
Sim. Quantos:
Maior grau de titulagdo obtido:
() Doutorado Ano de obtencao: Tema da tese: TITUL:
() Mestrado Ano de obtengéo: Tema da
tese:
() Especializacdo Ano de obtencéo: Tema da
Monografia:
Durante a graduacao: formacao relacionada a Diagndstico de FORMD:
Enfermagem (DE):
( ) Nenhum conteudo
() Conteudo tebrico em sala de aula ( ) NANDA () NIC
() Conteudo tedrico e pratico ( ) NANDA () NIC
() Curso extracurricular ( ) NANDA () NIC
Atividade de trabalho atual predominante (marque dois itens, um ATIVPG:
em cada coluna): ATVPC:
Geral: Clinica:
( ) Assisténcia de enfermagem ( ) Saude da crianca
() Ensino e Pesquisa ( ) Saude da Mulher
( ) Administracédo de enfermagem () Saude do Adulto e
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do Idoso

() Auditoria em enfermagem ( ) Saude Mental
() Nao se aplica ( ) Nao se aplica
( ) outro: ( ) outro:

9. | Pratica clinica atual (ensino e pesquisa ou assistencial): PRATC:
( ) Trabalho com classificagao de DE. Tempo (anos):
( ) Nao trabalho com classificacao de DE.
( ) Nao se aplica. Justifique:
10. | Sua média de contato com o tema “Diagnéstico de Enfermagem” MEDE:
nos ultimos dois anos:
Leitura ( )Nenhum ( )1a5vezes ( )6a10vezes ()
outro:
Eventos/Cursos( ) Nenhum ( )1a5vezes ( )6 a10vezes
() outro:
Pesquisa ( )Nenhum ( )1a5vezes ( )6a10vezes ()
outro:
Pratica ( )Nenhum ( )1a5vezes ( )6a10vezes ()
outro:
Ensino ( )Nenhum ( )1a5vezes ( )6a10vezes ()
outro:
11. | Tempo de utilizagdo do Processo de enfermagem em sua pratica TEMPPE:
profissional:
12. | Tempo de utilizagdo da taxonomia da NANDA em sua pratica TEMPNANDA:
profissional:
13. | Utiliza ou utilizou outra forma de Sistematizacdo da Assisténcia de | TEMPSAE:
Enfermagem em sua pratica profissional?
( )Nao.
(_)Sim. Especifique:
14. | Utiliza ou utilizou outras taxonomias em sua pratica profissional? OUTTAX:

( )Nao.
()Sim. Especifique:
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DE

Diagnéstico: Padrdao Respiratério Ineficaz (NANDA- I, 2013)

Definicao: Inspiracao e/ou expiragao que nao proporciona ventilacdo adequada.

Caracteristicas definidoras

Conceito

Assumir uma posicao de trés
pontos

Quando o paciente eleva os ombros e pressiona-
0S

com as maos ou cotovelos para manté-los nesta
posicao

Fase de expiragédo prolongada

Expiracao laboriosa e prolongada

Ortopneia

E a melhora no padréo, ritmo, e frequéncia
respiratéria quando o individuo posiciona-se de
forma ereta.

Batimento de asa do nariz

Aumento das narinas durante do processo de
inspiracao

Presséo expiratéria diminuida

Testes que avaliam a for¢ga do musculo inspiratorio
e expiratorio

Capacidade vital diminuida

Trata-se da quantidade maxima de ar que a
pessoa pode expelir dos pulmdes apos enché-los
ao maximo e, em seguida, expirar completamente.

Presséo inspiratéria diminuida

E a forca exercida pelos musculos inspiratorios e
expiratorios sobre a respiracao

Diametro anteroposterior
aumentado

E a apresentagédo do didmetro antero-posterior do
térax maior que a do diametro lateral (térax em
tonel).

Respiracao com os labios franzidos

E respirar posicionando os labios apertados como
se estivesse assobiando.

Dispneia

Respiracgao dificil e laboriosa.

Taquipneia

Respiragao rapida e superficial, cuja excursao seja
acima de 24 por minuto.

Excursao toracica alterada

Movimento de subida e descida do musculo
diafragma podendo ser percebida por meio do
processo de inspiracao e pelos movimentos
toracicos.

Uso da musculatura acesséria para
respirar

E a utilizagdo dos musculos acessoérios durante o
processo de ventilacdo. Sdo eles os intercostais
externos, 0s paraesternais, 0s
esternocleidomastodideos, o escaleno, trapézio
peitorais € 0s musculos abdominais.

Ventilagdo — minuto diminuida

Corresponde a quantidade de ar diminuida
durante a respiragdo em um minuto, estando o
paciente em repouso ou nao.
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Fatores externos relacionados: Conceito

Ansiedade

Condigéo do organismo humano caracterizada por
conflitos de sentimentos podendo ser de tenséo e
apreensao.

Fadiga da musculatura respiratéria | Cansago da musculatura responsavel pelo

processo de respiragéo

Dano musculoesquelético

Lesdes de musculos que sédo responsaveis pela
mobilidade esquelética.

Hiperventilacéo

Aumento da ventilacdo nos alvéolos

Deformidade da parede do torax Irregularidade no formato normal da caixa

toracica. Ex: térax em tonel ou globoso, térax de
sapateiro, torax cariniforme, térax cdnico ou em
sino.

Lesao da medula espinhal

E o dano ocorrido na medula espinhal, onde
havera alteracdo na sensibilidade e na funcao
motora do individuo.

Deformidade 6ssea

Irregularidade 6ssea caracterizada por
anormalidade na apresentacao éssea. Ex:
abaulamento e retracao.

Obesidade

Aumento exagerado do tecido adiposo

Disfungao neuromuscular

Desordens na funcéo neural apresentando
consequéncias visiveis na funcdo muscular.

Posicao do corpo

Postura assumida por um individuo

Dor

Sensacgéo desagradavel de desconforto e
sofrimento de intensidade variada causada por
determinado fator.

Sindrome da hipoventilagdo

Diminui¢do da ventilagdo nos alvéolos pulmonares
levando a hipoxemia.

Fadiga

Sensacao desagradavel de desconforto e
sofrimento de intensidade variada causada por
determinado fator.

DESCRICAO DAS ATIVIDADES E INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Aponte quais os cuidados de enfermagem vocé prescreve ou realiza,
enquanto enfermeiro desta unidade, para criangas e/ou adolescentes
com o diagndstico de enfermagem Padrao Respiratorio Ineficaz.

Natureza das

atividades Atividades realizadas Frequéncia das atividades realizadas
realizadas
EE MEz PMS Nao Muito De algum | Muito Muitissim
1 realizad | pouco modo realizad | o
o NR1 realizad | realizado o MR4 realizado

°IPR | DAMR?® MMR®
2
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' Atividade realizada exclusivamente pelo enfermeiro sem necessidade de prescrigdo médica

(EE);

“Atividade realizada por membro da equipe de enfermagem sem necessidade de prescricdo médica
(ME);

*Atividade realizada por membros da equipe de enfermagem somente com prescricdo médica (PM);
'Nao realizado (NR) *Muito pouco realizado (MPR) ®De algum modo realizado
(DAMPR)

*Muito realizado (MR) *Muitissimo realizado (MMR)




APENDICE E — MAPEAMENTO CRUZADO

Diagnéstico:

Atividades propostas pela NIC

Atividades propostas mapeadas pela
pesquisadora
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APENDICE F- CARTA CONVITE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

Carta Convite

Nome da pesquisa:Analise das intervengdes de enfermagem proposta pela
NursinginterventionClassificationpara o diagnostico de enfermagem Padrao
Respiratério Ineficaz.

Coordenador da pesquisa:Prof?2Dr? Isaura Leticia Tavares Palmeira Rolim

Pesquisadora — Mestranda em Enfermagem UFMA: Alice Bianca Santana Lima

Prezado Enfermeiro (a),

gostaria de convida-lo (a) para participar desta pesquisa, intitulada, “Analise das
intervengbes de enfermagem proposta pela NursinginterventionClassificationpara o
diagnostico de enfermagem Padrao Respiratério Ineficaz”, sua atuacdo ocorrera
como enfermeiro expert.

Conceito de enfermeiro expert. Enfermeiros que atuam como peritos, julgando os

aspectos pertinentes e/ou relevantes no estudo.

Sua contribuicao na pesquisa acontecera da seguinte forma: vocé fara a leitura
do titulo do diagnostico estudado bem como das caracteristicas definidoras e dos
fatores relacionados. Posteriormente a apropriagcdo das informagdes, vocé devera
proceder a leitura das intervengdes, a descricdo da mesma e as atividades que a
integram. Apds essa etapa, vocé fard a leitura do mapeamento cruzado, onde
devera realizar as anotacbes que considerar pertinente de acordo com o seu
julgamento: como a corregcdo da intervencdo para as atividades mapeadas;
adequacao do nome da atividade mapeada, onde vocé interpreta como o mais
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adequado para utilizacao diaria; o acréscimo ou exclusédo de termos das atividades
mapeadas.

Desde ja agradeco a sua valiosa e fundamental colaboracdo e coloco-me a
disposicao para quaisquer esclarecimentos. Apds o recebimento do seu email, com
o julgamento das atividades mapeadas, enviarei a declaracao de participacdo da

pesquisa como enfermeiro expert.

Atenciosamente,

Alice Bianca Santana Lima
Enfermeira — COREN 402.121
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APENDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS
ENFERMEIROS EXPERTS

Prezado enfermeiro (a)

Eu, Isaura Leticia Tavares Palmeira Rolim, professora do departamento de
enfermagem da Universidade Federal do Maranhdo — UFMA estou desenvolvendo
junto a mestranda Alice Bianca Santana Lima a pesquisa intitulada Intervencoes de
enfermagem proposta pela Nursing Intervention Classification (NIC) para o
diagnéstico de enfermagem Padrao Respiratério Ineficaz em Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica, vinculada ao Programa de Po4s-Graduagao em
Enfermagem da UFMA.

Gostaria de convida-lo (a) para participar, como voluntario, nessa pesquisa;
vocé ndo tera nenhuma despesa e também nao recebera nenhum pagamento e/ou
gratificacdo. Sua contribuicdo € importante, contudo, apds ler atentamente todas as
informacdes da pesquisa e a pesquisadora lhe prestar todos os esclarecimentos,
vocé decidira em aceitar participar ou ndo. Em caso de recusa, vocé nao sera
punido, nem tera qualquer prejuizo e/ou dano, podendo retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa sem penalizacdo. Em caso de aceitagdo e apds ter
compreendido perfeitamente tudo o que foi informado e estando ciente dos seus
direitos, dos riscos e beneficios que a sua participacao na pesquisa implica, assine
este documento, que estd em duas vias, uma via ficara com a pesquisadora e a

outra pertence a vocé, além disso, rubrique todas as paginas deste documento.

Informacao sobre a pesquisa

Objetivo: analisar o uso das Intervengbes de enfermagem proposta pela Nursing
Intervention Classification (NIC) para o diagnéstico de enfermagem Padréao
Respiratério Ineficaz em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

Justificativa: a importancia de investigar se as intervengbes trabalhadas na
taxonomia NIC estdo presentes no ambito da UTIP diante do diagnéstico Padrao
Respiratério Ineficaz. A relevancia do estudo se justifica por contribuir para
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padronizacdo do processo de enfermagem, que € necessdria para tornar visivel a
pratica da profissdo no a&mbito do ensino e da pesquisa.

Procedimentos que serdo utilizados: Sua participacao acontecerd na etapa de
analise e refinamento dos dados, vocé sera um enfermeiro expert. Vocé recebera
dois questionarios, o primeiro contém perguntas sobre identificacdo pessoal e
profissional e o segundo € o Instrumento de Avaliagdo do Mapeamento Cruzado,
onde vocé realizard a revisdo e o refinamento do mapeamento, esse instrumento
possui trés colunas, uma contendo as intervengbes da NIC e suas respectivas
atividades, outra contendo as atividades indicadas pelos enfermeiros e outra em
branco para anotagdes segundo o seu julgamento.

Explicacao dos possiveis desconfortos e riscos: Essa pesquisa oferece danos fisicos
relacionados ao desconforto e cansago decorrentes do preenchimento dos
questionarios e revisao das intervencoes e atividades da NIC.

Os beneficios esperados nessa participagdo: Sua contribuicdo na pesquisa
possibilitard a comunidade cientifica uma melhor visibilidade das atividades e
intervencgdes desenvolvidas pelos enfermeiros (as) nos diagndstico de enfermagem
pesquisado e contribuird para revelar as acoes priorizadas nos atendimentos.

Os resultados da pesquisa destinar-se-a0 a elaboracao e publicacao de
carater cientifico, sendo garantidos sigilo e anonimato dos participantes, que terao
seus questionarios numerados para a preservacdo de sua identidade. Estamos
disponiveis para fornecer as informagées quando julgar necessario, nos
comprometendo a proporcionar respostas adicionais sobre qualquer duvida que por

ventura venha a ter sobre o desenvolvimento do estudo.

Sao Luis, / /

Inawnn. doehiiin Jowaus Blmeno, Rlim,

Assinatura do pesquisador responsavel

(M e, @ groea, Soionrg . SCmo.

Assinatura do pesquisador executor do projeto
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Assinatura do enfermeiro voluntario

Obrigada por sua colaboragao.

Pesquisadora Responsavel: Isaura Leticia Tavares Palmeira Rolim

Professora do departamento de Enfermagem — UFMA

Endereco Institucional: Avenida dos Portugueses, n® 1966, Bacanga, Sao Luis- MA.
CEP:65080-805

Fone: (98) 9815 e-mail: leticiaprolim@yahoo.com

Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a participacédo no
estudo, dirija-se ao: Comité de Etica do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhao. Endereco: Rua Barao de ltapary, n® 227, Centro — Sao Luis —
MA. CEP: 65020-070. Fone: (98) 21091250
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APENDICE H - PERFIL DOS EXPERTS

Dados de identificacao COD
Nome:

|dade: ID:
Sexo: SEXO:
Cidade: CID
Email:

Ano de graduacdo em enfermagem: ANOG:
Tempo (em anos) de experiéncia profissional em enfermagem: TEMPE
Tempo (em anos) de experiéncia profissional em enfermagem TEMPP:
pediatrica:

Artigos publicados sobre Diagnostico de Enfermagem: ( )Nao () Sim. ARTP:
Quantos:

Maior grau de titulagdo obtido:

() Doutorado Ano de obtencéo: Tema da tese: TITUL:
() Mestrado Ano de obtencao: Tema da

tese:

() Especializacdo Ano de obtencéo: Tema da

Monografia:

Durante a graduacao: formacao relacionada a Diagndstico de FORMD:

Enfermagem (DE):

( ) Nenhum conteudo

() Conteudo tebrico em sala de aula ( ) NANDA () NIC

() Conteudo tedrico e pratico ( ) NANDA () NIC

( ) Curso extracurricular ( ) NANDA ( ) NIC

Atividade de trabalho atual predominante (marque dois itens, um em cada | ATIVPG:
coluna): ATVPC:
Geral: Clinica:

() Assisténcia de enfermagem ( ) Saude da crianca

( ) Ensino e Pesquisa ( ) Saude da Mulher

( ) Administragédo de enfermagem ( ) Saude do Adulto e do

ldoso

( ) Auditoria em enfermagem ( ) Saude Mental

() Nao se aplica () Nao se aplica

( ) outro: ( ) outro:

Pratica clinica atual (ensino e pesquisa ou assistencial): PRATC:
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() Trabalho com classificacao de DE. Tempo (anos):

( ) Nao trabalho com classificacao de DE.

() Nao se aplica. Justifique:

10.

Sua média de contato com o tema “Diagndstico de Enfermagem” nos
ultimos dois anos:

MEDE:

Leitura ( ) Nenhum ( )1aSvezes ( )6a10vezes ( )outro:

Eventos/Cursos( ) Nenhum ( )1a5vezes ( )6a10vezes
() outro:

Pesquisa ( ) Nenhum ( )1ab5vezes ( )6a10vezes ( )outro:

Pratica ( ) Nenhum ( )1abSvezes ( )6a10vezes ( ) outro:

Ensino ( ) Nenhum ( )1aSvezes ( )6a10vezes ( ) outro:
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APENDICE | — ANALISE E REFINAMENTO DOS EXPERTS

Instrumento de Avaliagao do Mapeamento Cruzado encaminhado aos Experts.
Intervencdes propostas pela NIC e atividades propostas pelas enfermeiras da
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica mapeadas pela pesquisadora.

Diagnéstico: Padrao Respiratorio Ineficaz (NANDA-I, 2012)

Atividades propostas Atividades propostas mapeadas| Observacao dos
pela NIC pela pesquisadora experts
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ANEXOS
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ANEXO A — PARECER DE AUTORIZAGAO DA COMISSAO CIENTIFICA DO
HOSPITAL UNIVERSITARIO — COMIC/HUUFMA

PIOSEITAL UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
w HOSPITAL UNIVERSITARIO
GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA
COMISSAO CIENTIFICA — COMIC - HUUFMA

PARECER DE AUTORIZACAO

FINANCIAMENTO NATUREZA DO PROJETO N° do Protocolo: 000435/2015-40
(x ) Recurso Proprio* () Fomento () Graduagao ( )Especializagao Data de Entrada: 02/02/2015
( ) Ind. Farmacéutica (x) Mestrado ( ) Doutorado ( )Servico/HUUFMA N° do Parecer: 20/2015
( ) Dep. Académico ( )YOutros/ Multicéntrico) Parecer: APROVADO

1- IDENTIFICACAO:

Titulo: INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PROPOSTA PELA NURSING INTERVENTION
CLASSIFICATION PARA OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM PERTENCENTES A CLASSE
RESPOSTAS CARDIVASCULARES/PULMONARES

Identificacio do Pesquisador Responsavel: Prof. Dr*. [saura Leticia Tavares Palmeira Rolim

Identifica¢io da Equipe Executora: Prof. Dr’. Isaura Leticia Tavares Palmeira Rolim e Alice Bianca Santana Lima
Unidade do HUUFMA onde seri realizado: Materno Infantil

Setor de realizacio: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

Cooperaciio estrangeira: ndo | Multic&ntrico:ndo [
11 - OBJETIVOS
- Geral: Analisar a aplicabilidade das intervengdes propostas pela Nursing [nterventions Classification (NIC)
indicadas para os diagnosticos de enfermagem pertencentes a Classe Respostas Cardiovasculares/Pulmonares em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).
- Especificos: Identificar as caracteristicas sociodemograficas dos enfermeiros; Identificar junto a enfermeiros da
UTIP as atividades e intervengdes de enfermagem realizadas pela equipe de enfermagem com criangas diante dos DEs
pertencentes a Classe Respostas Cardivasculares/Pulmonares; Comparar as atividades e intervengdes realizadas pela
equipe de enfermagem com as atividades e intervencgdes prioritarias e sugeridas pela NIC para os DEs pertencentes a
Classe Respostas Cardiovasculares/Pulmonares por meio do mapeamento cruzado; Submeter o mapeamento
comparativo a andlise e refinamento pelos enfermeiros experts. Verificar a opinido dos enfermeiros da UTIP acerca da
aplicabilidade das atividades contidas na NIC e ndo mencionadas por eles como realizadas no atendimento a crianga.
11 — CRONOGRAMA: Inicio da coleta: OUTUBRO /2015 e final do estudo: DEZEMBRO /2016
IV - NUMERO ESTIMADO DE AMOSTRA: 18
V - RESUMO DO PROJETO: A Sistematizagio da assisténcia de enfermagem (SAE) ¢ capaz de oferecer subsidios
para o desenvolvimento de metodologias interdisciplinares e humanizadas do cuidado, proporcionando ao enfermeiro
maior autonomia e seguranga na prestagdo da assisténcia. O processo de enfermagem € o instrumento metodologico
que fornece uma assisténcia mais individualizada e de qualidade, pois permite que o cuidado seja prestado com base
em fendmenos determinados por meio de avaliacdo clinica do paciente. Nesse contexto, se faz necessarios estudos
sobre a SAE contemplando implementagfio de estratégias de padronizagdo do cuidado oferecido pelos enfermeiros e
sua equipe. O Objetivo deste trabalho ¢ analisar a aplicabilidade das intervengdes propostas pela Nursing
Interventions Classification (NIC) indicadas para os diagnodsticos de enfermagem pertencentes a Classe Respostas
Cardiovasculares/Pulmonares em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP). Trata-se de um estudo descritivo e
exploratorio a ser realizado com enfermeiros de uma Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica no municipio de Sao
Luis — MA. O estudo acontecera em trés etapas, a primeira etapa sera realizada a coleta de dados com os enfermeiros,
na segunda etapa a pesquisadora realizard o mapeamento cruzado e na terceira etapa serd ocorrera a revisio e o
refinamento do mapeamento pelos enfermeiros experts e a entrevistas com os enfermeiros da UTIP para investigar a
aplicabilidade das atividades ndo mencionadas por eles. Financiamento Préprio.
VI - PARECER DE AUTORIZACAQO > APROVADO
O parecer Aprovado representa a autorizagdo para a coleta de dados no ambito do HUUFMA, fundamentado na
Resolugdo 001/CAHU/UFMA e 03 de agosto de 2007 da constitui¢do da Comisséo Cientifica- HUUFMA.
OBSERVACAO: ]
- O inicio da coleta de dados estd condicionado a aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa CEP/HUUFMA em atendimento &
Resolugiio CNS n® 466/12.
- A avaliagdo de projetos posteriores estard condicionada & entrega do relatorio final (resumo e resultado, copia em CD) da
pesquisa anterior sob a responsabilidade do investigador principal.

Sdo Luis, 20 de fevereiro de 2015
Profa. Dra. Rita da Graga/Carvalhal Frazio Correéa

Gerente de Ensino e Pesquisa-GEP/HUUFMA
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
: $ /| P’ UNIVERSIDADE FEDERAL DO ‘%" anofarmp.
X e MARANHAO/HU/UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PROPOSTA PELA NURSING INTERVENTION
CLASSIFICATION PARA OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM PERTENCENTES
A CLASSE RESPOSTAS CARDIVASCULARES/PULMONARES

Pesquisador: Isaura Leticia Tavares Palmeira Rolim

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 42619815.8.0000.5086

Instituigao Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.047.920
Data da Relatoria: 15/05/2015

Apresentacao do Projeto:

A Sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é capaz de oferecer subsidios para o
desenvolvimento de metodologias interdisciplinares e humanizadas do cuidado, proporcionando ao
enfermeiro maior autonomia e seguranga na prestagéo da assisténcia. O processo de enfermagem é o
instrumento metodol6gico que fornece uma assisténcia mais individualizada e de qualidade, pois permite
que o cuidado seja prestado com base em fenémenos determinados por meio de avaliagéo clinica do
paciente. Nesse contexto, se faz necessarios estudos sobre a SAE contemplando implementacgéo de
estratégias de padronizacéo do cuidado oferecido pelos enfermeiros e sua equipe. O objetivo do estudo &
analisar a aplicabilidade das intervengdes propostas pela Nursing Interventions Classification (NIC)
indicadas para os diagnésticos de enfermagem pertencentes & Classe Respostas
Cardiovasculares/Pulmonares em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP). Estudo descritivo e
exploratério a ser realizado com enfermeiros de uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica no municipio
de S&do Luis — MA, com coleta de dados no periodo de outubro de 2015 a dezembro de 2016. O estudo
acontecerd em trés etapas, a primeira etapa sera realizada a coleta de dados com os enfermeiros, na
segunda etapa a pesquisadora realizara o mapeamento cruzado e na terceira etapa sera ocorrera a revisio
e o refinamento do mapeamento pelos enfermeiros experts e a entrevistas com os enfermeiros da

Enderego: Rua Bardo de Itapary n° 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br

Pagina 01 de 04



HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
PP’ UNIVERSIDADE FEDERAL DO Wﬂv
e MARANHAO/HU/UFMA

Continuacéo do Parecer: 1.047.920

UTIP para investigar a aplicabilidade das atividades n&o mencionadas por eles. Os dados serdo analisados
no programa microsoft excel, utilizando a estatistica descritiva Financiamento proprio.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a aplicabilidade das intervengdes propostas pela Nursing Interventions Classification
(NIC)indicadas para os diagnoésticos de enfermagem pertencentes a Classe Respostas
Cardiovasculares/Pulmonares em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).
Objetivo Secundario:

Identificar as caracteristicas sociodemograficas dos enfermeiros; Identificar junto a enfermeiros da UTIP as
atividades e intervencdes de enfermagem realizadas pela equipe de enfermagem com criangas diante dos
DEs pertencentes & Classe Respostas Cardivasculares/Pulmonares; Comparar as atividades e intervengdes
realizadas pela equipe de enfermagem com as atividades e intervengdes prioritarias e sugeridas pela NIC
para os DEs pertencentes a Classe Respostas Cardiovasculares/Pulmonares por meio do mapeamento
cruzado;Submeter o mapeamento comparativo & andlise e refinamento pelos enfermeiros experts. Verificar
a opinido dos enfermeiros da UTIP acerca da aplicabilidade das atividades contidas na NIC e n#o
mencionadas por eles como realizadas no atendimento & crianga.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: referem-se a quebra de confidencialidade e do anonimato, mas os pesquisadores se comprometem
a minimiza-los fazendo a identificagéo dos participantes somente por niimeros que servirdo de codigo para
cada instrumento de coleta de dados e mantendo os instrumentos de coleta de dados em local seguro, onde
somente os pesquisadores terdo acesso. Essa pesquisa oferece danos fisicos relacionados ao desconforto
e cansaco decorrentes do preenchimento dos questionarios pelos sujeitos da pesquisa, além dos danos
emocionais diante da exemplificacéo de ocorréncias dos diagnosticos trabalhados e possiveis recordagdes
de situacdes vivenciadas pelos sujeitos participantes da pesquisa. Os danos fisicos relacionados ao
desconforto e cansaco decorrentes do preenchimento dos questionarios serfio minimizados com aplicagéo
dos mesmos em local confortavel, com o minimo de barulho e/ou interferéncias externas possiveis. Em
relag8o aos danos emocionais, estes serdo minimizados com a interrupg&o da aplicagéo dos questionarios,
se o participante da pesquisa desejar, continuando a referida aplicagdo em outro momento.

Quanto aos Beneficios, relatam que para a comunidade cientifica possibilitara uma melhor visibilidade das
atividades e intervengdes desenvolvidas pelos enfermeiros (as) nos diagnésticos de enfermagem
pesquisados. Contribuird para revelar aos participantes da pesquisa as agdes

Enderego: Rua Barao de Itapary n° 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br
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Continuagao do Parecer: 1.047.920

priorizadas por eles nos atendimentos, tendo assim, a possibilidade de mudangas e/ ou aperfeigoamento
dessas atividades. Além disso, ira colaborar para o desenvolvimento da linguagem padronizada na
Enfermagem em sua 4rea de atuagso.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa possui relevancia cientifica e social, cujos resultados poderio fornecer subsidios para o
planejamento das intervengdes de enfermagem.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

O protocolo apresenta documentos referentes aos "Termos de Apresentagdo Obrigatéria™: Folha de rosto,
Declaragéo de compromisso em anexar os resultados na plataforma Brasil garantindo o sigilo, Orcamento
financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhadas, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), Autorizagdo do Gestor responsavel do local para a realizagéo da coleta de dados e Projeto de

Pesquisa Original na integra em Word. Atende a Norma Operacional no 001/2013(item 3/ 3.3.)

Recomendagédes:
Né&o ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
O PROJETO atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS n° 466/12 e suas complementares.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa—CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS
n°.466/2012 e Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVAGAO do projeto de
pesquisa proposto.

Eventuais modificagGes ao protocolo devem ser inseridas a plataforma por meio de emendas de forma clara
e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatérios parcial e final
devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apos a coleta de dados e ao término do estudo.
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