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RESUMO: Objetivo: identificar os dez diagnosticos de enfermagem mais frequentes em
pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Método: estudo
transversal, com 30 pacientes de uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Os dados foram
coletados durante os meses de janeiro e fevereiro de 2013. Resultados: os diagndsticos de
enfermagem, segundo a taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis Association: Risco
de infeccao (86,67%), Motilidade gastrintestinal disfuncional (60%), Desobstrucao ineficaz de
vias aéreas (53,3%), Risco de integridade da pele prejudicada (40%), Risco de trauma vascular
(40%), Risco de desequilibrio eletrolitico (36,67%), Ventilacdo espontanea prejudicada
(36,67%), Dor aguda (33,3%), Constipacao (33,3%), Integridade da pele prejudicada (26,67%).
Conclusdo: a identificacdo dos diagndsticos de enfermagem podem contribuir para
implantacao da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica, permitindo que a assisténcia prestada seja direcionada e especifica aos reais e
potenciais problemas de salde do sujeito a ser cuidado.

Descritores: Processos de enfermagem; Unidades de terapia intensiva pediatrica; Cuidados
de enfermagem.

ABSTRACT: Aim: to identify the ten most frequent nursing diagnosis in hospitalized
patients in a Pediatric Intensive Care Unit. Method: cross-sectional study with 30 patients
in a Pediatric Intensive Care Unit. The data were collected during the January and
February 2013. Results: the nursing diagnosis, according to the taxonomy of North
American Nursing Diagnosis Association: Risk of infection (86,67%), Dysfunctional
gastrointestinal motility (60%), Ineffective airway clearance (53,3%), Risk of impaired skin
integrity (40%), Risk of vascular trauma (40%), Risk of electrolyte imbalance (36,67%),
Impaired spontaneous ventilation (36,67%), Acute pain (33,3%), Constipation (33,3%),
Impaired skin integrity (26,67%). Conclusions: the identification of the nursing diagnosis
can contribute to implementation of the Nursing Care Systematization at the Pediatric
Intensive Care Unit, allowing that assistance to be targeted and specified to actual and
potential health problems of the subject to be cared.

Descriptors: Nursing Process; intensive care units, Pediatric; Nursing care.
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RESUMEN: Objetivo: identificar diez diagndsticos de enfermeria mds frecuentes en los
pacientes hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Métodos:
estudio transversal con 30 pacientes. Los datos fueron recolectados durante enero y
febrero de 2013. Resultados: los diagndsticos de enfermeria, segun la taxonomia Il de la
North American Nursing Diagnosis Association: Riesgo de infeccion (86,67%), La motilidad
gastrointestinal disfuncional (60%), Eliminacion de la via aérea ineficaz (53,3%), riesgo de
integridad de la piel (40%), El riesgo de trauma vascular (40%), Riesgo de desequilibrio
electrolitico (36,67%), Alteracion de la ventilacion espontdnea (36,67%), Dolor agudo
(33,3%), Estrenimiento (33,3%), La integridad de la piel alterada (26,67%). Conclusion: la
identificacion del diagnostico de enfermeria puede contribuir a la implementacion de la
Sistematizacion de la Asistencia, lo que permite que la ayuda se dirija a los problemas de
salud reales y potenciales del sujeto.

Descriptores: Procesos de Enfermeria; Unidades de Cuidado Intensivo Pedidtrico; Atencion
de Enfermeria.

INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTINs) e as Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIPs), foram criadas com o objetivo de salvar a vida de criancas
mediante a realizacdo de procedimentos complexos e invasivos aliados a utilizacdo de
tecnologias cada vez mais especificas.’

O processo de trabalho de enfermagem em UTI é caracterizado por atividades
assistenciais complexas que exigem alta competéncia técnica e cientifica, afinal, a tomada
de decisdes imediatas e adocao de condutas seguras estao diretamente relacionadas a vida
e morte de pessoas. Nesse contexto, é de suma importancia prover e manter o pessoal de
enfermagem qualificado e adequadamente dimensionado para desenvolver a assisténcia de
enfermagem com qualidade e seguranca.’

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) configura-se como uma
metodologia para organizar e sistematizar o cuidado, com base nos principios do método
cientifico. Tem como objetivos identificar as situacées de saide-doenca e as necessidades
de cuidados de enfermagem, bem como subsidiar as intervencées de promocao,
prevencao, recuperacao e reabilitacdo da salde do individuo, familia e comunidade.?

A SAE busca promover uma assisténcia holistica, individualizada e mais qualificada
ao paciente, consolidando o comprometimento e a responsabilidade do profissional
perante os pacientes, familiares e comunidade. Nesse sentido, proporciona acées tanto na
area assistencial quanto administrativa, o que facilita a organizacdo do trabalho e dos
servicos da equipe de enfermagem.*

O processo de enfermagem, considerado a base de sustentacao da SAE, é
constituido por fases ou etapas que envolvem a identificacao de problemas de saude do
cliente, o delineamento do diagndstico de enfermagem, a instituicao de um plano de
cuidados, a implementacao das acées planejadas e a avaliacdo.’

A segunda fase é o diagndstico de enfermagem que, segundo a North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), € “um julgamento clinico sobre a resposta de um
individuo, uma familia ou uma comunidade com relacao a problemas de salde reais ou
potenciais/processos de vida que fornecem a base para uma terapia definitiva, que busca
alcancar resultados nos quais a enfermagem é necessaria”. Cada diagnostico apresenta
componentes estruturais: o titulo, a definicao, os fatores relacionados, fatores de risco e
as caracteristicas definidoras.®

Os fatores relacionados sao a etiologia do problema, e podem ser de natureza
fisioldgica, psicologica, sociocultural, ambiental e espiritual. Ja os fatores de risco, sao os
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que aumentam a vulnerabilidade de um individuo, de uma familia, ou de uma comunidade
a um evento, sejam eles ambientais, fisioldgicos, psicologicos, genéticos ou quimicos. As
caracteristicas definidoras sao as manifestacdes clinicas, as evidéncias que levam o
profissional a concluir que um problema existe.’

A fase dos Diagnésticos de Enfermagem (DE) é imprescindivel para um satisfatorio
direcionamento da SAE. Os DE proporcionam um método (til para organizar o
conhecimento, e consistem em uma etapa que para ser realizada necessita do Historico de
Enfermagem e do Exame Fisico que é realizado diariamente por meio de técnicas de
inspecao, palpacao, percussao e ausculta.

Na area de Saude da Crianca e do Adolescente, chama atencao a falta de consenso
acerca dos dados que devem ser coletados pelo enfermeiro junto as criancas e aos
adolescentes, para gerar informacao, a qual possa subsidiar a tomada de decisao clinica e
descrever a contribuicio da Enfermagem.’

A implementacao efetiva da SAE conduz a melhoria da qualidade dos cuidados de
salde da crianca e do adolescente, além de estimular a construcao de conhecimentos
teodricos e cientificos com base na melhor pratica clinica, e auxiliar na elaboracao de
protocolos que sejam efetivos a pratica da enfermagem pediatrica.?

Apesar do numero relevante de pesquisas recentes relacionadas a SAE no Brasil,
especificamente aos DE, percebe-se que a importancia dessa tematica na enfermagem
pediatrica ainda é pouco elementar’, e muitas unidades de salide encontram barreiras por
parte dos profissionais de enfermagem para implementarem a SAE, a exemplo da UTIP
referenciada neste estudo.

Diante desse contexto surgiu a motivacao para a realizacao desta pesquisa que
teve como pergunta norteadora: Quais os diagnosticos de enfermagem mais frequentes em
uma UTIP?

A identificacdo dos DE ndo expoe apenas as consequéncias geradas pelos processos
patolégicos da crianca e do adolescente, mas também aquelas geradas pelos agentes que
os permeiam, sabido que uma assisténcia prestada de maneira impropria pelos
profissionais de salde, refletira no surgimento de diagndsticos mais graves.

Frente a essas consideracoes, este estudo teve como objetivo identificar os dez
diagnosticos de enfermagem mais frequentes em pacientes internados em uma Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica.

METODO

Estudo transversal, descritivo, exploratorio e quantitativo realizado em uma UTIP
de um Hospital PUblico em Campina Grande-PB. A instituicdo é apresentada como
referéncia no Estado, sendo o segundo maior hospital do Norte-Nordeste em atendimento a
casos de alta complexidade a pacientes assistidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

A populacao do estudo foi constituida por pacientes internados na UTI pediatrica,
que atende criancas a partir dos 29 dias de nascido até adolescentes com 17 anos 11 meses
e 29 dias. A amostra, composta por 30 pacientes, foi definida de forma nao probabilistica,
por conveniéncia. )

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
da Paraiba, registrado sob parecer n° 0277.0.133.000-12, atendendo as exigéncias da
Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Satde', para pesquisas com seres humanos.
A coleta de dados aconteceu durante os meses de janeiro e fevereiro de 2013. A selecao
das criancas e dos adolescentes foi realizada pela pesquisadora a partir dos prontuarios,
em que se buscou informacdes sobre o historico da doenca das criancas e adolescentes, o
tempo e a evolucao da internacao e os relacionamentos familiares, por exemplo. De posse
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do perfil do paciente, a pesquisadora se apresentava a crianca ou ao adolescente e apods
serem esclarecidos os objetivos do estudo e do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) ser assinado pelo responsavel legal, era iniciada uma entrevista

semiestruturada utilizando-se o Roteiro de Historico de Enfermagem especifico para UTI",
no qual foram realizados alguns acréscimos de topicos como as enfermidades na infancia, o
historico de imunizacbes, duracao da amamentacdo, desenvolvimento geral da crianca
(fisico, motor, cognitivo, padrao de sono), no intuito de tornar o instrumento mais
especifico a faixa etaria da populacao.

Construido o histérico de enfermagem, que promove um levantamento de
informacoes sobre a vida e salde do paciente sendo subsidios para a definicdo do
diagnostico de enfermagem e posterior prescricao e evolucao de enfermagem, o exame
fisico era realizado e, complementarmente, informacdes eram coletadas nos prontuarios,
como valores de exames laboratoriais e prescricoes medicamentosas.

Os dados coletados foram organizados e analisados em planilhas do software EXCEL
(Microsoft Office 2007) com estatistica descritiva e por meio de frequéncia absoluta e
relativa, objetivando identificar os problemas, necessidades e reacdes humanas do paciente
que contemplam o ambito fisioldgico, psicossocial, econdémico e cultural do ser humano.

6Para a definicao dos diagnosticos de enfermagem, foi utilizada a Taxonomia Il da
NANDA.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados encontrados referem-se a uma amostra de 30 pacientes (n=30), com
idade entre quatro meses e 17 anos, sendo que ambos 0s sexos tiveram a mesma proporcao
na amostra, 50% do sexo feminino e 50% do masculino. Quanto aos principais diagndsticos
médicos desses pacientes, seis (20,00%) se referiam ao sistema nervoso, seis (20,00%) a
traumatismos cranio encefalicos, quatro (13,33%) ao sistema respiratorio, trés (10,00%) ao
sistema digestivo, dois (6,67%) ao sistema musculo/esquelético, dois (6,67%) ao sistema
cardiovascular, e sete (23,33%) a outros diagnosticos.

Adotando como base os dez diagnosticos de enfermagem mais encontrados na
UTIP, o dominio mais presente foi o de nUmero 11 (Seguranca/protecao) com cinco DE e
cuja definicao é “estar livre de perigo, lesdao fisica ou dano ao sistema imunoldgico;
conservacdo contra perdas e protecdo da seguranca e da auséncia de perigos”.® Em
segundo lugar, o dominio trés (Eliminacao e troca) - “secrecao e excrecao de produtos
residuais do organismo”® - com dois DE. E por fim, os seguintes dominios com um
diagnostico: o dois (Nutricao) - “atividades de ingerir, assimilar e usar nutrientes com fins
de manter e reparar tecidos e produzir energia”®, o quatro (Atividade/ repouso) -
“producdo, conservacao, gasto ou equilibrio de recursos energéticos”®, e o 12 (Conforto) -
“sensacdo de bem-estar ou tranquilidade mental, fisica ou social”.® A tabela 1 expde os
dominios acima enunciados junto as classes dos dez DE mais encontrados.
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Tabela 1- Dominios e classes dos diagnosticos de enfermagem mais frequentes em uma Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica. Campina Grande, PB, Brasil, 2013.

DOMINIO CLASSE CONCEITO DO DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM
11 1 (Infeccao) e Risco de Infeccao
Seguranga/ 2 (Lesao fisica) e Desobstrucao Ineficaz de vias aéreas
protecao 2 (Lesao fisica) e Risco de Integridade da pele prejudicada
. e Risco de Trauma Vascular
2 (Lesao fisica) ¢ Integridade da pele prejudicada
2 (Lesao fisica)
3 2 (Funcao gastrintestinal) ¢ Motilidade gastrintestinal disfuncional
Eliminacdo e troca 2 (Funcao gastrintestinal) ¢ Constipacao
2 5 (Hidratacao) e Risco de desequilibrio eletrolitico
Nutricao
4 4 (Respostas e Ventilacao espontanea prejudicada
Atividade/ cardiovasculares/
repouso pulmonares)
12 1 (Conforto fisico) e Dor aguda
Conforto

O grafico 1 apresenta, por ordem de maior frequéncia em aparecimento, os DE mais
frequentes encontrados nesta pesquisa que foi realizada em uma UTIP de um hospital
publico do municipio de Campina Grande-PB.

Grafico 1 - Diagnosticos de enfermagem mais frequentes em uma Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica. Campina Grande, PB, Brasil, 2013.

Diagnodsticos de Enfermagem

Integridade da pele prejudicada 26,67 %

Constipacgdo 33,33% M Percentual
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Risco de desequilibrio eletrolitico
Risco de trauma vascular

Risco de integridade da pele...
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Risco de infecgdo 86,67 %
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No grafico 1 observa-se que o DE mais encontrado foi “Risco de infeccao”, 86,67%,
cuja definicio é risco aumentado de ser invadido por organismos patogénicos.® Tal
diagndstico esta incluido no dominio 11 e classe 1 e também foi um dos mais vistos em
outros estudos'>", 96,8% e 100% dos pacientes, respectivamente. Para esse DE os principais
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fatores de risco foram: procedimentos invasivos, alteracdes laboratoriais, incisdao cirdrgica,
desseccao venosa e Ulcera por pressao.

O Risco de Infeccao pode ser influenciado pelo nimero de profissionais que lida
diretamente com o paciente, a quantidade e o tipo de procedimentos invasivos, a forma de
assisténcia que é dispensada e o tempo de hospitalizacao. Esse diagndstico descreve um
estado que pode comprometer a recuperacdo de pacientes internados em uma UTI", por
isso é importante que o enfermeiro realize o DE e elabore um plano de cuidados, pois
assim, sua equipe estara prestando uma assisténcia de enfermagem com medidas eficazes
no controle de infeccao.

Dentre os dispositivos invasivos mais encontrados nos pacientes estavam: puncao
venosa periférica (60%), sonda vesical de demora (33,33%), tubo orotraqueal (23,33%), puncao
venosa central (23,33%), drenos em geral (20%) e traqueostomia (10%). Esses dispositivos sao
fundamentais a manutencao da vida do paciente, mas devem ser monitorados e higienizados
para que nao se tornem um meio para proliferacao de microorganismos. ™

O segundo diagndstico de enfermagem mais encontrado foi “Motilidade
gastrintestinal disfuncional” - atividade peristaltica aumentada, diminuida, ineficaz ou
ausente no sistema gastrintestinal® - com 60% de frequéncia da amostra. O mesmo pertence
ao dominio 3 e a classe 2. As caracteristicas definidoras identificadas para esse diagnostico
foram: sons intestinais ausentes e hiperativos, abdome globoso, distensao abdominal,
nausea, auséncia de evacuacoes, evacuacoes frequentes ao dia, vomito, esvaziamento
gastrico acelerado e dor abdominal. Estas estavam relacionadas a ansiedade, ao ambiente
hospitalar, agentes farmacéuticos, procedimento cirlrgico, alimentacdo por sonda,
imobilidade, disfuncao neuromuscular, hemorragia digestiva baixa e intolerancia a lactose.

Quando internados alguns individuos tém seus habitos alimentares modificados o
que os predispdem a um estado nutricional alterado.® Motilidade gastrintestinal
disfuncional também foi encontrado em 45% dos pacientes avaliados em uma pesquisa’
sobre SAE em uma Unidade de Terapia Intensiva.

“Desobstrucao ineficaz de vias aéreas” - dominio 11, classe 2 - definido como a
incapacidade de eliminar secrecoes ou obstrucdes do trato respiratorio para manter uma
via aérea desobstruida®, foi o terceiro DE mais encontrado, sendo identificado em 53,33%
dos pacientes.

As caracteristicas definidoras encontradas: ruidos adventicios respiratorios (roncos,
sibilos), tosse produtiva, aumento da frequéncia respiratoéria, dispneia, traqueostomia e
dificuldade de expectoracdo. Em 81,25% dos pacientes com desobstrucao ineficaz de vias
aéreas foi observada a presenca de ruidos adventicios na ausculta pulmonar e fatores
relacionados que os impediam de expectorar as secrecoes bronquicas € 0 muco excessivo como
presenca de via aérea artificial (25%) e disfuncdo neuromuscular. Nos pacientes
traqueostomizados e na presenca de vias aéreas artificiais, percebeu-se um aumento da
frequéncia respiratoria. Esse achado clinico pode surgir como uma maneira do organismo
alcancar os niveis de oxigénio necessarios ao bom funcionamento metabélico do corpo.™

Se a desobstrucao ineficaz de vias aéreas nao for adequadamente tratada, podera
levar a outras alteracées como, por exemplo, padrao respiratorio ineficaz ou troca de
gases prejudicada, o que acarretaria em sofrimento respiratorio e até morte.™

O diagndstico “Risco de integridade da pele prejudicada” - risco de a pele ser
alterada de forma adversa® - apareceu em quarto lugar com 40%. Ele faz parte do dominio
11 e da classe 2.

O Risco de integridade da pele prejudicada apresentou os seguintes fatores de
risco: pruridos, fatores mecanicos (contencao), fatores de desenvolvimento,
procedimentos invasivos, imobilizacdo fisica, sobrepeso, sedacdo continua e evacuacoes
frequentes. Dos pacientes com esse diagndstico, 66,67%, estavam contidos ao leito.
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A identificacao deste diagndstico contribui para o planejamento das intervencoes
de enfermagem necessarias, no intuito de prevenir e reduzir as incapacidades e recuperar
a saude.”

Em quinto lugar, em 40% dos diagnosticos levantados dos 30 pacientes, apareceu o
diagnostico “Risco de trauma vascular”, pertencente ao dominio 11, classe 2, o qual é
caracterizado pelo risco de dano a veia e tecidos ao redor, relacionado a presenca de
cateter e/ou solucdes infundidas.®

Os principais fatores de risco para o diagnostico Risco de trauma vascular foram:
puncoes periféricas, acesso venoso central, disseccao venosa, cateter com duplo limen em
femoral, tipo de cateter, local da insercao. Todos os pacientes (100%) com esse
diagndstico estavam com algum tipo de cateter.

Assim como no diagnostico Risco de infeccao, aqui, os procedimentos invasivos
sobrepujaram os potenciais problemas a salde dos pacientes. No caso deste estudo, em
uma UTIP, o risco de trauma vascular torna-se mais frequente em virtude do fato de,
dependendo do local da insercao do cateter, o incomodo gerado na crianca pode ser bem
maior que em um adulto.

O diagnostico de risco para traumas potenciais ocorrem nos vasos sanguineos, areas
adjacentes e apresentam efeitos locais ou sistémicos em decorréncia do processo de puncao
vascular.” “A formacdo profissional e/ou a aquisicdo de habilidades por pessoas leigas s&o
fundamentais para minimizar danos decorrentes do processo de puncéo vascular”.'®

O “Risco de desequilibrio eletrolitico” (dominio 2 e classe 5) - risco de mudanca
nos niveis eletroliticos séricos capaz de comprometer a saide® - veio em sexto lugar com
36,67%.

Segundo o proprio conceito, esse diagnostico envolve desequilibrios relacionados a
perda ou ganho excessivo de agua e demais eletrolitos no organismo, capaz de prejudicar a
saude humana. Seus fatores de risco: drenagem toracica e intracraniana, niveis alterados
de sodio, potassio, calcio, ureia e creatinina, medicamentos diuréticos, frequentes
evacuacoes ao dia, disfuncao renal, vomitos e polilria, os quais podem representar uma
dificuldade para que o corpo desempenhe seu metabolismo funcional normalmente. Em
54,55% dos pacientes com risco de desequilibrio eletrolitico, houve alteracdes nos niveis
laboratoriais de alguns eletrolitos (sodio, potassio, ureia, calcio e creatinina).

Na sétima posicao, com 36,67%, esta o diagndstico “Ventilacao espontanea
prejudicada”, dominio 4, classe 4 e definicao - reservas de energia diminuidas,
resultando em uma incapacidade do individuo de manter respiracdo adequada para
sustentacdo da vida.®

Dentre as principais caracteristicas definidoras para Ventilacdo espontanea
prejudicada estavam: dispneia, alteracées gasométricas, frequéncia cardiaca aumentada e
acidose metabolica e respiratoria. Para contextualizar essas caracteristicas seguiram os
fatores: distrofia muscular, atelectasia, insuficiéncia respiratoria aguda e derrame pleural.

A ventilacao disfuncional é definida como o funcionamento anormal ou incompleto
do movimento do ar para dentro e para fora dos pulmdes com certo padrao e ritmo
respiratorio, profundidade de inspiracdo e forca de expiracdo.’ Dos pacientes com
ventilacao espontanea prejudicada, 63,64% estavam com alteracbes nos valores da
gasometria e 45,45% em sedacao continua.

Autores identificaram “Ventilacdo espontanea prejudicada” em 95% dos pacientes
e afirmaram que esse diagnostico se relaciona a mecanica da ventilacdo e nao aos
processos de troca gasosa e transporte de oxigénio/didxido de carbono.?

Em oitavo lugar esta “Dor aguda” (33,33%) - experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que surge de lesao tissular real, potencial ou descrita em termos de tal
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lesao;" inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término antecipado ou
previsivel e duracido de menos de seis meses® - pertencente ao dominio 12 e a classe 1.

A dor é uma das principais causas de sofrimento humano, comprometendo a
qualidade de vida das pessoas e refletindo no seu estado fisico e psicossocial. Ela envolve
varios componentes sensoriais, afetivos e cognitivos, sociais e comportamentais.18 As
caracteristicas que definiram a Dor aguda foram: relato verbal, expressoes faciais, choro
intenso, dificuldade para dormir, agitacao e posicao para evitar a dor. Dentre os principais
fatores relacionados a esse DE estdao os procedimentos invasivos e cirurgicos; e 80% dos
pacientes com dor aguda relataram verbalmente o incomodo. .

O diagnostico “Constipacao” apareceu, com 33,33%, em nono lugar. E definido
como a diminuicao na frequéncia normal de evacuacao, acompanhada por passagem de fezes
dificil ou incompleta e/ou eliminacdo de fezes excessivamente duras e secas.® Faz parte do
dominio 3 e da classe 2. Para esse diagnostico os pacientes apresentaram: distensao
abdominal, nausea, ruidos intestinais hiperativos e hipoativos, frequéncia diminuida,
abdome globoso, abdome depressivel e flacido e incapacidade de eliminar as fezes. Muitos
desses sinais e sintomas estavam relacionados a alguns dos seguintes fatores: agentes
farmacéuticos, motilidade do trato gastrintestinal diminuida, mudancas nos alimentos
usuais, atividade fisica insuficiente, desidratacao e ingestao insuficiente de fibras e liquidos.

Um estudo' similar sobre DE na UTI encontrou um percentual proximo ao deste
estudo para o diagnostico de Constipacao, 34,3% dos pacientes. Os habitos alimentares e o
estado nutricional dos pacientes internados em uma UTI sao influenciados por fatores
relacionados como: ma absorcdo gastrintestinal e desidratacdo."

“Integridade da pele prejudicada” (26,67%) foi o décimo DE mais encontrado.
Esse diagnostico esta incluido no dominio 11 da classe 2, e leva em consideracao apenas
as lesdes cutaneas, ou seja, na epiderme e derme, ocasionando assim falhas na primeira
linha de defesa do organismo.

Alguns autores observaram em seus estudos sobre DE em UTI, a Integridade da
pele prejudicada em 10%’ e 88,3%" dos pacientes internados.

A Integridade da pele prejudicada caracterizou-se principalmente pelo
rompimento da superficie da pele, seja em decorréncia de um trauma ou pelo
desenvolvimento de Ulceras por pressao, sendo que apenas 01 (um) paciente da amostra
apresentou Ulcera por pressao. Fatores de desenvolvimento e mecanicos, além de incisdes
cirargicas relacionaram-se a esse DE.

CONCLUSOES

A SAE constitui um caminho a ser utilizado pelos enfermeiros para a realizacao das
suas acoes, como a identificacao das respostas dos pacientes aos problemas de salde e aos
processos vitais que exigem intervencoes.

A identificacdo dos diagnosticos de enfermagem permite que a assisténcia
prestada seja direcionada e especifica aos reais e potenciais problemas de salde do sujeito
a ser cuidado. Em criancas e adolescentes com estado de saude critico, como os que se
encontram internados em uma UTI, é essencial que os achados clinicos sejam identificados
corretamente para que o enfermeiro possa desenvolver acoes assertivamente.

Os resultados deste estudo podem contribuir para implantacao da SAE na UTIP em
questao, além de fornecer informacdes para outras pesquisas acerca dos dados que devem
ser coletados pelos enfermeiros na assisténcia a crianca e ao adolescente. Porém, é
necessario mais estudos sobre a tematica para que outros DE sejam identificados,
possibilitando uma avaliacdo mais abrangente da eficacia da sistematizacao da assisténcia
de enfermagem.
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