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RESUMO

NUNES, A. G. M. Arvores de classificacio para a inferéncia de diagnosticos de
enfermagem em individuos hospitalizados com doencas infectocontagiosas. Cuité, 2017.
68f. Trabalho de Conclusao de Curso (Graduacao em Enfermagem). Unidade Académica de

Enfermagem, Centro de Educacdo e Satide, Universidade Federal de Campina Grande, Cuité-
PB, 2017.
Introducao: o diagnéstico de enfermagem é o julgamento clinico que possibilita as
interpretacdes dos dados coletados, a orientacdo, planejamento e a implementagdo das
intervencoes. O DE é considerada uma fase de dificil elaboragdo pelos enfermeiros e tem
como auxilio as arvores de classificacdo, que sdo instrumentos graficos e permitem uma visao
mais clara, ampla e precisa dos diferentes caminhos que podem tomar as multiplas
alternativas de decisdo. Objetivo: utilizar arvores de classificacdo para a elaboracdo de
diagnosticos de enfermagem a partir de um historico de enfermagem para individuos
hospitalizados com doencas infectocontagiosas. Metodologia: a pesquisa foi desenvolvida
com base no histérico de enfermagem validado no estudo de Andrade (2016) para subsidiar a
elaboracdo de diagnodsticos de enfermagem para pacientes hospitalizados com doengas
infectocontagiosas. Para elaboracdo dos diagndsticos de enfermagem, foram construidas
arvores de classificagdo demonstrando o raciocinio clinico, manuseando como ferramenta
ilustrativa de imagens, o software CMap Tools. Além disso, para a construcdo dos
diagnosticos, utilizou-se o sistema de classificacdo NANDA-I (2015-2017). Resultados: a
partir do histérico de enfermagem foram construidos diagndsticos de enfermagem para as
necessidades psicobioldgicas, quais sejam: oxigenacao, hidratacdo, nutricdo, eliminac¢io, sono
e repouso, atividade fisica, sexualidade e reproducgdo, cuidado corporal, integridade fisica,
regulacdo vascular, regulagdo térmica, regulacdo neuroldgica, sensopercepcdo, seguranca
fisica e do meio ambiente e terapéutica e prevencdo. Conclusao: o estudo em questdo atingiu
seu objetivo, o que possibilitou nortear os profissionais de saide a construir um raciocinio
diagndstico para a assisténcia mais precisa, o que contribui para o fortalecimento da profissao

enquanto ciéncia.

PALAVRAS CHAVES: Enfermagem; Coleta de dados; Diagnéstico de Enfermagem.



ABSTRACT

NUNES, A. G. M. Classification trees for the inference of nursing diagnoses in
hospitalized individuals with infectious diseases. Cuite, 2017. 68f. Course Completion
Work (Undergraduate Nursing). Nursing Academic Unit, Center for Education and Health,
Federal University of Campina Grande, Cuité-PB, 2017.

Introduction: the nursing diagnosis is the clinical judgment that allows the interpretations of
the data collected, the orientation, planning and implementation of the interventions. The DE
is considered a difficult stage by the nurses and has the aid of classification trees, which are
graphic instruments and allow a clearer, wider and precise view of the different paths that can
take the multiple decision alternatives. Objective: to use classification trees for the
elaboration of nursing diagnoses from a nursing history for hospitalized individuals with
infectious diseases. Methodology: the research was developed based on the validated nursing
history in the study of Andrade (2016) to subsidize the elaboration of nursing diagnoses for
hospitalized patients with infectious diseases. For the elaboration of the nursing diagnoses,
classification trees were constructed demonstrating the clinical reasoning, using CMap Tools
software as an illustrative image tool. In addition, for the construction of the diagnoses, the
NANDA-I classification system (2015-2017) was used. Results: nursing diagnoses were
constructed for the psychobiological needs, such as: oxygenation, hydration, nutrition,
elimination, sleep and rest, physical activity, sexuality and reproduction, body care, physical
integrity, vascular regulation, regulation Thermal, neurological regulation, sensoperception,
physical and environmental safety, and therapeutics and prevention. Conclusion: the study in
question reached its objective, which made it possible to guide health professionals to
construct a diagnostic rationale for more precise assistance, which contributes to the

strengthening of the profession as a science.

KEYWORDS: Nursing; Data Collection; Nursing diagnosis.
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As doencas contagiosas sdo caracterizadas pela transmissdo por contato direto,
também transmitidas pelo individuo doente para o sadio, por objetos contaminados, tosse,
espirro, goticulas de saliva e relacdes sexuais desprotegidas. Ja as doengas infecciosas s@o
doencas provocadas por organismos, como bactérias, virus, fungos ou parasitas (BRASIL,
2010). Neste contexto, durante essa pesquisa serd utilizada a terminologia de doencgas
infectocontagiosas.

No Brasil, a mortalidade por essas doencas vem declinando desde século XX.
Inicialmente com uma queda brusca, e recentemente mais lenta, embora persistente. Entre
2000 e 2010, a mortalidade teve uma reducdo de 4,7 para 4,3. Esse decréscimo se deve ao
expressivo €xito alcangado pela drea da saide em relacdo as doengas passiveis de prevengao
por imunizacao e agdes de educagdo e saude com a populacdo (DUARTE; BARRETO, 2012).

Segundo o Ministério da Sadde, até fevereiro de 2017, o Brasil obteve 110.907 6bitos
por doencas infectocontagiosas. Na regiao Nordeste aconteceu 24.390 6bitos por doengas
infectocontagiosas e no estado da Paraiba foram 1.659 casos, sendo 857 do sexo masculino e
802 do sexo feminino (BRASIL, 2017).

O controle dessas doencas acontece por meio de politicas publicas eficientes e de
esforcos concentrados nas diferentes esferas de governo junto a populacdo, com medidas de
acdo e controle desenvolvidas por uma equipe multiprofissional (BARRETO et al., 2011).

Segundo Cardoso e Hennington (2011) a equipe multiprofissional em saide tem um
papel importante no declinio do padrdo epidemioldgico, visto que tem como estratégia
redesenhar os processos de trabalho, promover a qualidade dos servicos, se envolver em
algum momento na assisténcia, conformando um saber capaz de dar conta da complexidade
dos problemas de saude, levando projetos assistenciais mais integrais e resolutivos, que
promovam mudancas nos processos de trabalho e nas formas de atuar sobre o processo satide-
doenca.

Junto a equipe multiprofissional, destaca-se a Enfermagem, categoria que vem
crescendo cientificamente, mostrando-se competente quanto as suas capacidades de
resolutividade diante do paciente, tendo uma visdo critica sobre o processo satde-doenca.
Além disso, para se consolidar como ciéncia, construiu uma metodologia prépria de trabalho,
denominada processo de enfermagem, conceituado como um instrumento metodolégico e
sistemdtico de prestacdo de cuidados, nele é utilizado uma metodologia de organizagao,

planejamento e execucdo de acOes sistematizadas, que sdo realizadas pela equipe durante o
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periodo em que o individuo se encontra sob a assisténcia de enfermagem (SCHAURICH;
CROSSETTI, 2010; SANTOS, 2014).

A Resolugdo n° 358 de 2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) aponta o
processo de enfermagem como um instrumento metodolégico que orienta o cuidado
profissional de enfermagem e a documentacdo da prética profissional, e deve ser realizado em
todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de
Enfermagem. O processo se organiza em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e
recorrentes que sdo coleta de dados ou histérico de enfermagem, diagnostico de enfermagem,
planejamento de enfermagem, implementacgdo e avaliacdo de enfermagem (COFEN, 2009).

Ademais, o COFEN, por meio da Resolugdo n° 429 de 2012, enfatiza a
obrigatoriedade e responsabilidade do profissional de enfermagem em registrar no prontuario
do paciente informagdes inerentes ao processo de cuidar (COFEN, 2012). Bem como,
elaborar um Guia de recomendagdes para os registros de enfermagem, respaldado pela
Resolugdo n° 514 de 2016, que tem como objetivo nortear os profissionais de enfermagem
para a pratica dos registros no prontudrio do paciente, garantindo a qualidade das informacdes
que serdo utilizadas por toda equipe de saide (COFEN, 2016).

Dentre as etapas do processo de enfermagem, evidencia-se o diagndstico de
enfermagem, que € definido como o julgamento clinico sobre as respostas do paciente, da
familia ou da comunidade aos problemas de saide/processos vitais, reais ou potenciais
(NANDA, 2015).

O diagnéstico de enfermagem possibilita a interpretacdes dos dados coletados, a
orientacdo, planejamento e a implementacdo das intervencdes, para a obten¢do de melhores
resultados, além de constituirem em elementos fundamentais para a assisténcia de
enfermagem baseada em evidéncias, considerando as necessidades e a seguranca dos
pacientes (LUZIA; VICTOR; LUCENA, 2014).

Também, € considerado para a maioria dos enfermeiros, como uma fase muito dificil,
devido ndo terem uma clareza de critérios para elegé-lo, falta de uma metodologia e de
referencias literdrios para elaboragcdo de um diagndstico, e muitas vezes construido a partir do
diagnéstico médico (PARRA; VASCONCELLOS; SOUZA, 2015).

A tomada de decisdo quanto ao diagndstico de enfermagem envolve habilidades
cognitivas, interpessoais € atitudes do profissional. O pensamento critico € considerado um
componente essencial de responsabilidade profissional e da qualidade da assisténcia que vai

ser prestada (BITTENCOURT; CROSSETTI, 2013).
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Uma nova ferramenta que pode contribuir para agilizar a tomada de decisdo quanto a
elaboracdo dos diagndsticos de enfermagem, sdo as arvores de classificagdo, que consistem
em instrumentos graficos e permitem uma visdo mais clara, ampla e precisa dos diferentes
caminhos que podem tomar as multiplas alternativas de decisdo, baseadas em probabilidades
condicionais (MARTINS et al., 2016).

Martins et al. (2016) construiram uma arvore de classificagdo com indicadores clinicos
para a predicdo correta do diagndstico de enfermagem Estilo de vida sedentdrio em pessoas
com hipertensdo arterial. Chaves (2011) criou arvores de decisdo para o auxilio na
determina¢do dos diagndsticos Padrao respiratdrio ineficaz e Desobstru¢do ineficaz das vias
aéreas em criancas com infec¢do respiratéria aguda. E Funchal, Madsen e Adamatti (2015)
apresentaram um estudo da utilizacdo de técnicas de mineracdo de dados no contexto da
classificacdo de risco em unidades de pronto atendimento, utilizando a técnica de arvores de
decisdo, tendo em vista sua ampla utilizagdao em problemas de classificacao.

Apesar de auxiliarem na tomada de decisdo e fortalecerem a Enfermagem no ambito
cientifico e assistencial, estudos com esta abordagem ainda sdo escassos. Além disso, €
importante salientar que mesmo com a melhoria na qualidade de vida da populacdo, paises em
desenvolvimento ainda apresentam uma alta taxa de morbidade e mortalidade por doengas
infectocontagiosas, atingindo principalmente a populacdo com baixa condi¢do econdmica e
pouca escolaridade (ARAUJO, 2012). Considerando esse quadro epidemioldgico, que a taxa
de mortalidade no Brasil ainda é elevada quando comparada com as taxas dos paises
desenvolvidos, dessa forma ¢é importante desenvolver estudos voltados a esse tema
possibilitando uma melhor assisténcia aos pacientes.

Dessa maneira, esse estudo propde a determinacdo de diagndsticos de enfermagem a
partir de indicadores empiricos propostos em um histérico de enfermagem para individuos
hospitalizados com doengas infectocontagiosas. Reconhecendo a importancia epidemioldgica
dessas doencas, como também a contribui¢do cientifica, devido a incipiéncia de estudos desta
natureza. Assim, foi tracada como questdo norteadora: quais os diagndsticos de enfermagem
podem ser elaborados a partir de um histérico de enfermagem para individuos hospitalizados
com doencas infectocontagiosas. Cumpre assinalar, que esse histérico foi validado no estudo
de Andrade (2016).

Para responder a questdo norteadora foi definido o seguinte objetivo: utilizar drvores
de classificacdo para a elaboragdo de diagnodsticos de enfermagem a partir de um histérico de

enfermagem para individuos hospitalizados com doencas infectocontagiosas.
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2.1 Processo de trabalho da Enfermagem

O processo de enfermagem tem a finalidade de sistematizar a assisténcia, e possibilita
identificar, compreender, descrever, explicar e/ou predizer a resposta da clientela aos
problemas de saide ou aos processos vitais, além disso, determina que os aspectos dessas
respostas exijam uma intervencao profissional (MARTINO et al., 2014).

Segundo Santos (2014), Florence Nightingale, precursora da Enfermagem moderna,
idealizou a profissdo embasada em reflexdes e questionamentos que construissem um
arcabouco de conhecimentos cientificos diferentes daqueles da medicina, estabelecendo que o
saber da enfermagem devesse ser direcionado a pessoa, as condi¢des nas quais ela vivia e
como o ambiente poder agir positivamente ou ndo sobre a saude das pessoas.

O processo de enfermagem ja vinha sendo aplicado nos Estados Unidos e Reino
Unido, quando na década de 70, chegou ao Brasil invadindo as escolas de enfermagem e
fortemente influenciado pela teoria de enfermagem de Wanda de Aguiar Horta, a Teoria das
Necessidades Humanas Bdasicas que visualiza o paciente em suas necessidades
psicoespirituais, psicossociais e psicobioldgicas (SANTOS, 2014).

As teorias de enfermagem constituem uma série de conceitos que descrevem o padrao
da realidade, sdo usadas para modificar e orientar a pesquisa. Originam-se em dois métodos, o
raciocinio dedutivo que examina a ideia geral e depois as acdes e ideias especificas; € o
raciocinio indutivo que se constroi a partir de pensamentos para concluir as ideias gerais. Elas
oferecem racionalidade e conhecimentos para as acdes da enfermagem, com base nas
descricdes organizadas, melhorando as habilidades para solucionar problemas, com agdes
organizadas e que tenham finalidade, oferecendo foco para as atividades de cuidado
(SILVEIRA; ROBAZZI, 2014).

As teorias de enfermagem surgiram para fundamentar a profissio como ciéncia e
promover qualificacdo profissional. O processo de enfermagem, quando baseado em uma
teoria, garante mais seguranca na assisténcia do enfermeiro, além de respaldo e carater
cientifico. O mesmo foi introduzido no Brasil por Wanda de Aguiar Horta por meio de um
modelo teérico denominado Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB). Seu modelo
abrange leis que regem os fendmenos naturais: a lei do equilibrio (homeostase), a lei da
adaptacao e a lei do holismo (SOUZA et al., 2016).

Horta, assiste ao paciente em suas necessidades psicoespirituais, psicossociais e

psicobioldgicas. As necessidades psicobioldgicas s@o consideradas forgas, instintos ou
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energias inconscientes que surgem sem planejamento, por exemplo, a vontade de banhar-se e
repousar. As necessidades psicossociais sdo manifestagcdes que ocorrem no individuo por
meio de instintos do nivel psicossocial, como a necessidade de comunicar-se, de viver em
grupo e realizar trocas sociais. E as necessidades psicoespirituais sdo aquelas por meio das
quais o homem procura compreender o que vivencia de inexplicdvel cientificamente,
transcendendo e ultrapassando as linhas que limitam sua experiéncia no mundo (SILVEIRA;
ROBAZZI, 2014).

A Resolucdo n° 358 do COFEN discorre sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem e a Implementagdo do Processo de Enfermagem em todos os ambientes sejam
eles publicos ou privados. E aborda as fases do processo de enfermagem, que se divide em
cinco etapas: Coleta de dados ou Histérico de Enfermagem; Diagndstico de Enfermagem:;
Planejamento de Enfermagem; Implementacdo de Enfermagem e Avaliacdo de Enfermagem.
Este processo representa o instrumento de trabalho do enfermeiro com objetivo de
identificacdo das necessidades do paciente apresentando uma proposta ao seu atendimento e
cuidado, direcionando a equipe de enfermagem nas acOes a serem realizadas (COFEN, 2009).

A primeira etapa do processo, a de coleta de dados ou histérico de enfermagem,
permite ao profissional de sadde identificar problemas, determinar diagndsticos, planejar e
implementar a sua assisténcia. Sao coletados dados subjetivos, objetivos, historicos e atuais.
Estes podem ser obtidos, utilizando-se: a entrevista, a observagcdo, o exame fisico, os
resultados de provas diagnoésticas, a revisdo de prontudrio e a colaboragdo de outros
profissionais. E um processo sistemdtico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e
técnicas variadas, que tem por finalidade a obtenc¢do de informagdes e respostas em um dado
momento do processo saude e doenca (SANTOS; VEIGA; ANDRADE, 2011).

A segunda etapa, o diagndstico de enfermagem € processo de interpretacdo e
agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, utiliza-se do raciocinio e julgamento
clinicos que culmina com a tomada de decisdo sobre os possiveis diagndsticos de enfermagem
em relacdo ao paciente em um dado momento do processo satde e doenga, constituindo a
base para a selecdo das acOes ou intervengdes com as quais se objetiva alcancar os resultados
esperados (SANTOS et al., 2014).

No Brasil, os sistemas de classificacOes utilizados para obter a padronizacdo nos
diagnodsticos de enfermagem, sdo classificacdo diagnostica da NANDA-I (North American
Nursing Diagnoses Association), e a CIPE (Classificagdo Internacional para a Prética de

Enfermagem). A NANDA-I estd organizada em 13 dominios, 47 classes e 201 diagndsticos de
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enfermagem. Sua estrutura é composta por 7 eixos que direcionam o processo diagndstico, o
eixo 1 - conceito diagndstico; eixo 2 - sujeito do diagndstico; eixo 3 - julgamento; eixo 4 -
localizagdo; eixo 5 - idade; eixo 6 - tempo; eixo 7 - situacdo do diagndstico. A construg¢do do
enunciado € estabelecida a partir da combinacdo de valores dos eixos 1, 2 e 3 e quando
necessdrio acrescentasse os demais eixos (MATA et al., 2012). Cada um destes diagndsticos €
estruturado por quatro componentes principais: enunciado diagndstico, definicdo,
caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou fatores de risco (MONTEIRO et al., 2013).

A CIPE € um sistema de linguagem de enfermagem unificado que contempla os
fendmenos, intervengdes e resultados de enfermagem como elementos primdrios de sua
construcdo (MAZONI et al., 2010). E baseada no modelo de sete eixos, foco, julgamento,
cliente, acdo, meios, localizagdo e o tempo, onde os mesmos podem ser utilizados na
composicdo dos diagndsticos incluindo no titulo um termo do eixo foco e um do eixo
julgamento, complementando com os outros eixos (CUBAS; SILVA; ROSO, 2010).

O planejamento de enfermagem, a terceira etapa, é a determinacdo dos resultados que
se espera alcancar e das acdes ou intervengdes de enfermagem que serdo realizadas. Envolve a
avaliacdo das condi¢des de saide dos pacientes e, desse modo, o direcionamento das acdes
terapéuticas que serdo empreendidas, organizacdo dos diferentes procedimentos e
previsao/provisdo dos materiais e recursos que sao necessarios. Sao priorizados os problemas
identificados na fase anterior, colocando em primeiro lugar o mais grave, os outros problemas
sdo colocados em ordem decrescentes de importancia, em seguida sdo desenvolvidos
objetivos e resultados mensurdveis de curto e longo prazo para o paciente (SANTOS et al.,
2013).

Para mensurar e apresentar os resultados da pritica dos enfermeiros foi criada a
classificag@o dos resultados de enfermagem NOC (Nursing Outcome Classification), que pode
ser considerada uma classificacio complementar as taxonomias da NANDA-I e da NIC
(Nursing Intervention Classification). A NOC apresenta uma estrutura em 7 dominios, 31
classes e uma lista composta de 385 resultados com defini¢Oes, uma lista de indicadores e
escalas de mensuracdo que podem ser utilizados na avaliagdo de pacientes, familias e
comunidades. Apresentando resultados de enfermagem que podem ser medidos ao longo de
um continuum, ou seja, refletindo uma condig¢ao real do paciente (MONTEIRO et al., 2013).

A implementacdo, quarta etapa, € a realizacdo das agdes ou intervencdes determinadas

na etapa de planejamento de enfermagem, nela monitora a resposta do paciente em relacdo ao
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tratamento, garantindo que ndo ocorra complicacdes, fazendo avaliagdes frequentes
contribuindo positivamente na qualidade da assisténcia (SANTOS; LIMA; MELO, 2014).

A classificacdo das intervencdes de enfermagem NIC, propicia a documentacdo e
registro clinico, a uniformizacdo da comunicacdo do cuidado, a integracdo de dados em
sistemas informatizados, além de servir como fonte de dados para pesquisas, afericio de
produtividade, avaliacdo de competéncia e para subsidiar pagamentos por servicos e estruturar
curriculos para o ensino do cuidado de enfermagem (SAMPAIO et al., 2011). Atualmente estd
organizada em 7 dominios com 30 classes, 542 interven¢des e mais de 12 mil atividades, com
os seguintes elementos: titulo da interven¢do, codigo de registro taxondmico, defini¢do,
atividades prioritérias, atividades complementares e referéncias. Cada intervengao possui um
titulo, uma definicdo e uma lista de atividades que podem ser executadas pela equipe de
enfermagem no cuidado ao paciente, familia ou comunidade (SAMPAIO et al., 2011;
MONTEIRO et al., 2013).

E a quinta e ultima etapa, avaliacdo de enfermagem é um processo deliberado,
sistematico e continuo de verificagdo de mudancas, consiste em fazer julgamentos de valor
para determinar se as acdes ou intervencoes de enfermagem alcancaram o resultado esperado,
e cabe ao enfermeiro ter a visao critica da necessidade de mudancas ou adaptacdes nas etapas
do Processo de Enfermagem para que seja concluido com sucesso o cuidado com o paciente
(CHAVES; TANAKA, 2012).

Cabe ao enfermeiro, a lideranga e autonomia na execugdo desse processo fazendo com
que alcance os resultados de enfermagem esperados. E privativo do enfermeiro o diagnéstico,
a prescricdo das acdes e as intervengdes a serem realizadas, o que possibilita uma visdo mais
critica, objetivando uma assisténcia de qualidade de maneira a alcangar os resultados
esperados (COFEN, 2009).

Portanto, o enfermeiro precisa de raciocinio clinico e conhecimento sobre todas as
etapas do processo, promovendo assim uma assisténcia adequada e planejada. O que garante a
autonomia, reconhecimento profissional, reconhecimento por parte dos pacientes e respaldo

por parte da equipe multiprofissional (AMORIM; MARCUCCI, 2011).

2.2 Raciocinio clinico para a elaboracao de diagnésticos de enfermagem em arvores de

decisao



20

As arvores de decisdo auxiliam no raciocinio clinico, permitem uma réapida
visualizacdo da ocorréncia de um diagndstico, e podem ser utilizadas nos processos de
triagem clinica mantendo a acurdcia das inferéncias diagnésticas (MARTINS et al., 2016).

As arvores de decisdo estdo estruturadas em nds e galhos (nés derivados ou terminais)
que correspondem a uma classe, e nds de decisdo que contém um teste sobre algum atributo.
Sdo algoritmos que se baseiam na estratégia de divisdo e conquista que consiste na divisdao do
problema em subproblemas, esses algoritmos apresentam uma estrutura nio linear e um
nimero finito de elementos e nodos; sua representacdo grafica torna mais simples sua pratica,
podendo ser seguido como um passo a passo, comecando pelo né raiz (principal) até seus nds
folhas, onde cada né da arvore € um atributo e para cada atributo uma decisao serd tomada
(FUNCHAL; MADSEN; ADAMATTI, 2015).

As arvores de decisdo servem como apoio ao raciocinio clinico do enfermeiro, que ao
serem adotadas, para a sua constru¢do € utilizado um conjunto limitado de caracteristica
definidoras. Essas caracteristicas sdo classificadas como presentes e ausentes, aumentando a
probabilidade de ocorréncia ou ndo do diagnodstico de enfermagem, otimizando assim o tempo
para a inferéncia diagndstica (MARTINS et al., 2016).

O processo de inferéncia diagndstica é o meio de se chegar a uma conclusao através de
um raciocinio logico, ou seja, é a compreensao final do problema chegando ao diagndstico a
ser utilizado como prioritario. Por essa razdo, o processo de tomada de decisdo pode ser
facilitado pelo uso de arvores decisdo, visto que estas permitem diminuir o grau de incertezas
das inferéncias (CHAVES, 2011).

Com isso é de fundamental importincia, a tomada de decisdo por parte dos
enfermeiros com interagdo com o paciente, envolvendo observagdes a serem feitas referente a
sua condicao de saude, avaliagdo dos dados e conjunto de a¢des de enfermagem que devem
ser tomadas com ou em nome do cliente. Tornando uma avaliacdo ripida e eficaz das
intervencoes e resultados a serem alcancados (CHAVES, 2011).

Os diagnosticos de enfermagem sdo elaborados a partir da identificagdo precoce e
avaliacdes subsequentes do paciente e permitem uma avaliacdo rdpida da eficdcia das
intervencdes e uma andlise dos resultados alcancados. Essa avaliacdo do paciente associada
aos sinais e sintomas que compdem as caracteristicas definidoras do diagndstico de
enfermagem € realizada por meio da inferéncia diagndstica, que € o raciocinio clinico do
problema, chegando a uma conclusio final e ao diagndstico de enfermagem a ser trabalhado,

deve ser realizada por enfermeiros diagnosticadores capacitados, que a partir dos dados
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coletados e a concordancia de testes estatisticos delimitam os nds primdrio e secundério que a
arvore deve formar (MARTINS et al., 2016).

Sendo assim, a drvore de decisdo chega a sua decisdo e ramificac@o pela execucdo de
uma sequéncia de testes, o qual cada n6 interno da drvore corresponde a um teste do valor de
uma das propriedades, e os ramos deste nd sdo identificados com os possiveis valores do teste
(FUNCHAL; MADSEN; ADAMATTI, 2015).

A elaboracgdo e utilizagdo dessas novas tecnologias de informacdo tem o propdsito de
transformar para melhor os processos de trabalho em saudde, permitido a ampliacdo dos
servicos que serd prestado ao paciente de forma mais direcionada. Essas tecnologias
melhoram a capacidade de capturar dados clinicos, armazenar, agregar e analisar os dados, e
possibilitam uma melhor compreensao da qualidade e eficdcia da assisténcia que estd sendo
prestada ao paciente (SILVA, 2014).

Dentre essas novas tecnologias, destaca-se a criacdo de softwares na area de saide
para melhorar e agilizar a assisténcia ao paciente, eles sdo capazes de processar informacdes
mais rdpidas, e permitem uma visdo mais ampla das necessidades e evolu¢do do paciente
(LIMA, 2012).

No Brasil, existem estudos voltados para a criagdo de software, como o de Lima
(2012) que desenvolveu um software que dominava diagndsticos e intervencdes de
enfermagem com o auxilio da CIPE em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal; outro
estudo foi o de Oliveira, Barros e Oliveira (2010) que desenvolveram um software para
implementar a SAE utilizando a denomina¢cdo NANDA para os diagndsticos de enfermagem e
o de Tanurre (2012), que implementou um Sistema de Informagcdo com o Processo de
Enfermagem em Terapia Intensiva para pacientes adultos com a classificagdo NANDA, NIC e
NOC.

Esses sistemas de informacdo em saide devem ser instrumentos padronizados que tem
como principal objetivo o fornecimento de informacdes para andlise e melhor compreensdo de
importantes problemas de saide da populagdo, subsidiando a tomada de decisdes. Visa
detectar focos prioritarios, levando a um planejamento responsavel e a execu¢do de acdes que
condicionem a realidade as transformagdes necessarias, diminuindo as probabilidades de
incertezas (MEDEIROS, 2016).

Por esse motivo, essas novas tecnologias devem fazer parte do cotidiano da
enfermagem, uma vez que os enfermeiros na sua pratica didria processam e documentam

muita informacdo que, além de garantir a producdo de prova documental da assisténcia,



constitui um recurso para os processos de gestao, de formacao e investigacdo, bem con

a promogao da continuidade dos cuidados (MOTA, 2010).
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Trata-se de uma pesquisa metodoldgica do tipo aplicada. Uma pesquisa metodolégica
e costuma envolver métodos complexos e sofisticados, com a inten¢do de organizar os dados
e a direcdo da pesquisas, obtendo uma validacdo e avaliacdo das ferramentas e métodos
(POLIT; BECK, 2011).

A pesquisa aplicada tem como objetivo produzir conhecimentos para aplicacdo de seus
resultados, contribuindo para fins praticos, visando a solu¢do mais ou menos imediata do
problema encontrado na realidade, procura resolver problemas ou necessidades concretas e
imediatas (VILACA, 2010).

A pesquisa foi desenvolvida com base no estudo de Andrade (2016), em que foi
realizada a validacdo de um histérico de enfermagem para individuos hospitalizados com
doencas infectocontagiosas (ANEXO A), por meio da andlise de conteido com especialistas e
a da validacdo clinica com pacientes hospitalizados nas unidades de internacdo de doencas
infectocontagiosas do Hospital Universitario Lauro Wanderley e do Hospital Universitario
Alcides Carneiro.

Desta forma, foi utilizado o histérico de enfermagem validado no estudo de Andrade
(2016) para subsidiar a elaboragdo de diagndsticos de enfermagem para pacientes
hospitalizados com doencas infectocontagiosas. E importante salientar que os diagndsticos de
enfermagem elaborados abordaram a necessidade psicobioldgica, tendo em vista sua grande
representatividade nos pacientes hospitalizados nas unidades de internacao estudadas.

Para elaboragdo dos diagndsticos de enfermagem, foram construidas arvores de
classificacdo demonstrando o raciocinio clinico, manuseando como ferramenta ilustrativa de
imagens, o software CMap Tools. Além disso, para a constru¢do dos diagndsticos, utilizou-se
o sistema de classificacio NANDA-I (2015-2017).

A pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolucio n°466/12 do Conselho Nacional
de Sadde, que aborda as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas que envolvem
seres humanos (BRASIL, 2012), e na Resolucdo COFEN n° 311/2007 (COFEN, 2007), que
reformula o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem. Ademais, este estudo faz parte
de um projeto guarda-chuva aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, designado via

Plataforma Brasil, segundo parecer n° 1.663.005 e CAAE: 43249115.7.5183 (ANEXO B).



Fesulladas e Discussdo
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Este capitulo vai abordar a discussdo dos diagndsticos de enfermagem elaborados para
as necessidades psicobioldgicas, que sdo: oxigenacao, hidratacdo, nutri¢do, eliminac¢do, sono e
repouso, atividade fisica, sexualidade e reproducdo, cuidado corporal, integridade fisica,
regulacdo vascular, regulagdo térmica, regulacdo neurolégica, sensopercep¢do, segurancga
fisica e do meio ambiente e terapéutica e prevencao.

Cada necessidade psicobioldgica apresenta indicadores empiricos. Os mesmos siao
ferramentas utilizadas para observar ou mensurar algo, ou seja, consistem em manifestagdes,
observadas ou mensuradas, das necessidades humanas bdsicas afetadas no paciente, elas
mostram alteragdes em situagdes consideradas normais ou esperadas, e é por meio de sua
identificacdo que se pode evitar a instalacdo ou agravo de problemas (SANTANA et al,
2014).

No sistema de classificacio da NANDA-I encontra-se o termo caracteristica
definidora, que sdo sinais e sintomas que podem ser uteis para investigar dados e informagdes
dos pacientes em niveis de gravidade, risco, hospitalizacdo e mortalidade (MARTINS et al.,
2012). Portanto, destaca-se singularidade entre os termos indicadores empiricos e

caracteristicas definidoras.

4.1) Oxigenagdo:
Figura 1. Diagnésticos de Enfermagem da Necessidade de Oxigenacdo. Cuité-PB, 2017.
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A oxigenacgdo € visualizada a partir no movimento de ar para dentro e para fora do
pulmdo, por meio da ventilacdo, difusdo e do transporte de oxigénio para os tecidos
periféricos e da remocao de di6xido de carbono das vias aéreas (GARCIA; CUBAS, 2012).

No momento em que ocorre a alteracdo dos padrdes normais de oxigenacdo em um
individuo, o mesmo demonstra sinais e sintomas, os quais auxiliam o profissional de satide a
detectar os diagndsticos que auxiliardo a realizacdo de uma terapéutica adequada.

De acordo com a Figura 1, podemos destacar alguns diagndsticos de enfermagem
prioritdrios para a necessidade de oxigenacdo, como a troca de gases prejudicada, a
desobstrugdo ineficaz das vias aéreas e o padrdo respiratério ineficaz.

Os diagndsticos de enfermagem respiratérios sdo geralmente prioritdrios, pois afetam
diretamente a oxigenacdo tissular, sendo esta uma funcdo vital. A identificacdo destes
diagndsticos € particularmente importante em pessoas portadoras de afeccdes do trato
respiratério, devido ao comprometimento que ocasiona nas vias aéreas (PASCOAL et al.,
2015).

A “troca de gases prejudicada” € o excesso ou o déficit na oxigenacao e/ou eliminacao
de di6éxido de carbono na membrana alvéolo capilar (NANDA, 2015). Apresenta como
indicador empirico, a dispneia. Rossetto e Luna (2015) no seu estudo abordam a influenza
(HIN1), como uma doenca altamente contagiosa, que afeta de forma aguda o sistema
respiratorio apresentando a dispneia como o sintoma mais frequente dos casos classificados
como confirmados.

Outro indicador empirico importante para a troca de gases prejudicada € a cianose, que
¢ causada por um déficit de oxigenacdo do sangue e um acimulo consequente de gas
carbOnico, tornando o sangue mais escuro, conferindo apele, asmucosase aos
leitos ungueais uma coloragdo azul-arroxeada, que pode ser vista, sobretudo nas extremidades
(ABCMED, 2012).

A “desobstrucio ineficaz das vias aéreas” € a incapacidade de eliminar secre¢cdes ou
obstrucdes do trato respiratorio para manter a via aérea desobstruida (NANDA, 2015). Este
diagndstico foi relacionado aos indicadores empiricos de retracdo intercostal, dispneia,
respiracdo superficial e profunda e expectoracao hemdptica, purulenta e espessa. E o “padrao
respiratorio ineficaz” € inspiracdo e/ou expiragdo que ndo proporciona ventilacdo adequada
(NANDA, 2015). Tem como indicadores empiricos a dispneia, tosse produtiva, murmurios
vesiculares diminuidos ou ausentes, ruidos adventicios do tipo ronco, sibilos e creptos e ao

uso de traqueostomia.
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Ambos o0s diagnésticos tem a presenca de indicadores empiricos relacionados a
tuberculose que é considerada um grave problema de satde publica no mundo, levando o
paciente a morte na maioria dos casos. Os sinais e sintomas da doenca pulmonar ativa sio
tosse, as vezes, com muco ou sangue, dor torécica, fraqueza ou cansacgo, perda de peso, febre

e sudorese noturna (FERRI et al., 2014).

4.2) Hidratacao:

Figura 2. Diagnésticos de Enfermagem da Necessidade de Hidratacao. Cuité-PB, 2017.

Dados: Fonte da Pesquisa, 2017.

A hidratagdo € a necessidade de que os liquidos corporais, composto pela dgua sejam
mantidos em nivel 6timo, com o objetivo de favorecer o metabolismo corporal (GARCIA;
CUBAS, 2012).

Quando alterado esse metabolismo corporal, o paciente comec¢a a apresentar alguns
sinais e sintomas caracteristicos de patologias. Em relacdo aos indicadores empiricos da
Figura 2, elencamos o diagnéstico de volume de liquido excessivo, como prioritario.

O diagnostico de enfermagem “volume de liquido excessivo” € a retencdo aumentada
de liquidos isotonicos (NANDA, 2015). Possui ascite e edema como seus indicadores
empiricos.

Costa et al. (2013) relataram em seu estudo alguns sintomas que acompanham a ascite,
como taquicardia, hipotensdo, oligiria ou anturia, assim como ictericia e distirbios de
coagulacdo. Este remete que hd lesdo a nivel renal, tendo em vista que os rins ndo sdo capazes

de remover sédio suficiente para eliminar o liquido (BASILIO et al., 2016).
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Individuos com leishmaniose visceral em sua forma mais grave apresentam
comprometimento do estado geral, edema dos membros inferiores, que pode evoluir para
anasarca. Outras manifestagdes importantes incluem hemorragias ictericia e ascite (ORTIZ,
ANVERSA; 2015).

Além disso, individuos com doenca de chagas ndao € identificada previamente,
apresentam um quadro clinico edema subcutaneo, aumento do volume de linfonodos,
hepatomegalia e esplenomegalia. Como também, apresenta edema eldstico das palpebras em
um dos olhos, indolor, o chagoma de inoculacdo se apresenta como uma formacgdo cutanea
pouco saliente, endurecida, avermelhada, pouco dolorosa e circundada por edema eldstico

(DIAS et al., 2016).

4.3) Nutricao:

Figura 3. Diagnésticos de Enfermagem da Necessidade de Nutri¢do. Cuité -PB, 2017.
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Nutricdo é a necessidade de obter os elementos necessdrios para o consumo e a

utilizacdo de energia e nutrientes em nivel celular, com o objetivo de manter a satde e a vida.
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A nutricdo envolve os processos de ingestdo, digestdo, absor¢do e captacdo dos nutrientes
para utilizar no metabolismo corporal (GARCIA; CUBAS, 2012).

Dentro da necessidade de nutricdo e levando em consideracdo os indicadores
empiricos na Figura 3, relacionamos os seguintes diagndstico de enfermagem: degluticdo
prejudicada e nutri¢do desequilibrada: menor que as necessidades corporais.

A “nutri¢do desequilibrada: menor que as necessidades corporais” ¢ definida como a
ingestdo insuficiente de nutrientes para satisfazer as necessidades metabdlicas, a “degluticdo
prejudicada” estd ligada ao funcionamento anormal do mecanismo da degluti¢do associado a
déficits na estrutura da fungdo oral, faringea ou esofdgica (NANDA, 2015). Ou seja, a
nutricdo desequilibrada € uma consequéncia da degluticdo prejudicada. Ambos possuem
indicadores empiricos, relacionados a ndo aceitacdo da dieta oral, ao uso de sonda
nasogdstrica e nasoentérica, apetite diminuido, aceitacdo parcial da dieta (25 a 50%), pirose, e
disfagia.

Os sinais e sintomas desencadeados pela doenga de Chagas levam o paciente portador
a desenvolver uma série de alteracoes em distintos sistemas do corpo humano. Sua
transmissdo pode acarretar lesdes 4 nivel géstrico e digestivo, ocasionadas por lesdes dos
plexos nervosos, causando disfagia, regurgitacdo, epigastralgia, odinofagia, solucos e
ptialismo. Devido a complexidade do diagndstico e tratamento dos distirbios da degluti¢dao
observa-se, que a equipe de enfermagem tém um papel importante no cuidado dos pacientes
com fatores relacionados ao desequilibrio da nutricdo, pois sdo os profissionais que na hora
das refeicdes, podem observar os sinais e sintomas de disfagia e por meio da identificagao,
avaliacdo e estabelecimento de intervengdes de enfermagem podem melhorar o tratamento e

atuar na prevengao das complicacdes relacionadas (ALBINI et al. 2013).

4.4) Eliminacdo:

Figura 4. Diagnésticos de Enfermagem da Necessidade de Eliminacdo. Cuité-PB, 2017.
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Eliminacdo é a necessidade de retirar substincias indesejdveis ou presentes em
quantidades excessivas com o objetivo de manter a homeostase corporal (GARCIA; CUBAS,
2012).

Levando em consideragdo os indicares empiricos quando o processo de eliminac¢do
passa a ser deficiente, de acordo com a Figura 4, foram apontados os diagndsticos de
enfermagem eliminacdo urindria prejudicada, retencdo urindria, incontinéncia urinaria de

esforco, risco de infeccdo, volume de liquido deficiente e risco de lesdo do trato urinério.
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A “eliminagdo urinéria prejudicada” € a disfunc@o na eliminacdo da urina (NANDA,
2015). Possui indicadores como antria, oligiria e disuria.

A febre amarela pode ocasionar manifestagdes hepaticas e renais, que se nao tratada,
evolui para o 6bito em apenas uma semana, caracteriza-se pela instalacio de quadro de
insuficiéncia hepato-renal, representado por ictericia, oligdria, anidria e albumindria,
acompanhado de manifestacdes hemorrdgicas e prostracdo intensa (BRITO et al., 2014).

O diagndstico “retencdo urindria” estd relacionado ao esvaziamento vesical incompleto
e a “incontinéncia urinaria de esfor¢o” corresponde a perda repentina de urina com atividades
que aumentam a pressdo intra-abdominal (NANDA, 2015). Apresentam indicadores
empiricos a retenc¢do urindria, incontinéncia urindria, € o uso de sonda vesical de demora e
sonda vesical de alivio.

Poucos estudos enfatizam doencgas infectocontagiosas que apresentam sinais e
sintomas relacionados a reten¢do urindria, entretanto, um estudo realizado pelo departamento
vigilancia epidemioldgica nacional, demonstrou que a raiva pode manifestar-se de forma
paralisante, causando parestesia e ocasionando alteragcdes a nivel renal, causado por espasmos
musculares, desse modo podendo afetar a eliminacdo de urina do individuo (BRASIL, 2012).

O “risco de infec¢ao” € definido como a vulnerabilidade a invasdo e multiplicacdo de
organismos patogénicos, que pode comprometer a saude (NANDA, 2015). Tem pitria e
hematiria como seus indicadores empiricos. Levando em consideracdo ao risco de infec¢do
qualquer paciente acometido por uma doenca infectocontagiosa que esteja em ambito
hospitalar estar exposto a esta risco.

O diagnostico de enfermagem “motilidade gastrintestinal disfuncional” ¢ a atividade
peristdltica aumentada, diminuida, ineficaz ou ausente no sistema gastrintestinal (NANDA,
2015). Possui indicadores empiricos constipagdo, tenesmo, flatuléncias, fezes endurecidas e
liquidas, diarreia e incontinéncia fecal.

Segundo o Ministério da Sadde, a Cdlera se caracteriza por uma doenca infecciosa
intestinal aguda, causada pela enterotoxina do Vibrio cholerae. Pode se apresentar de forma
grave, com diarreia aquosa e profusa, com ou sem vOmitos, dor abdominal e caibras
(BRASIL, 2017).

No estudo de Andrade (2016) foi validado um instrumento de coleta de dados a partir
de indicadores empiricos numa clinica de doenca infectocontagiosa com 65 pacientes

internados, onde 13 destes pacientes apresentaram constipagdo. Levando em consideragao
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esse e outros estudos, a maioria dos pacientes que sdo acometidos por doengas
infectocontagiosas, apresentam diarreia como seu principal sintoma.

Um dos aspectos clinicos do botulismo intestinal € a presenga de constipacio
intestinal, dor abdominal e comprometimento respiratério resultante da ingestdo de esporos
presentes em alimentos contaminados, a exemplo de conservas vegetais, produtos cirneos
cozidos, pescados defumados, e alguns queijos (BEZERRA et al., 2016).

O “volume de liquido deficiente” é definido como a diminui¢@o do liquido intravascular,
intersticial e/ou intracelular (NANDA, 2015). Refere-se a desidratacdo, perda de dgua apenas,
sem mudanca no sddio, e tem como indicadores empiricos vOmito, diarreia, andria e oliguria.

Nas doencas diarreicas agudas, causadas por distintos agentes etioldgicos, como
bactérias, virus e parasitos, que tem como a principal manifestacdo o aumento do nimero de
evacuagdes, acompanhada por nduseas e vOmitos, desidratacdo e até distdrbios eletroliticos
(BRASIL, 2010)

Ja o “risco de lesdo do trato urindrio” estd relacionado a vulnerabilidade a dano as
estruturas do trato urinario em decorréncia de uso de cateteres, que pode comprometer a saide
(NANDA, 2015). E seu indicador empirico € o uso de sonda vesical de demora.

A Infecgdo do Trato Urindrio (ITU), conforme Paschoal e Bonfim (2012) é ocasionada
por distintos fatores, desde alteracdes anatdomicas de cada individuo, causas metabdlicas, bem
como aumento da proliferacdo bacteriana nos 6rgdos responsdveis pela excrecao urindria.
Essas alteracdes causam a obstrucdo do trato urindrio, criando situagOes propicias a
proliferagdo, e com a distencdo vesical, diminui a capacidade de defesa bactericida da
mucosa. A partir dessa série de alteragcdes, por vezes se faz necessario o uso de sonda vesical
de demora, este que pode trazer beneficios ao paciente, entretanto pode ocasionar um
ambiente propicio para o surgimento da ITU, tendo em vista que o volume residual existente

no momento da cateterizacdo predispde o maior surgimento de infec¢des bacterianas.

4.5) Sono e Repouso:

Figura 5. Diagndsticos de Enfermagem da Necessidade de Sono e Repouso. Cuité-PB, 2017.
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Sono e repouso € a necessidade de manter, por um periodo didrio, a suspensao natural
e periddica da consciéncia, o corpo € a mente em estado de imobilidade parcial ou completa e
as fungdes corporais parcialmente diminuidas, a fim de restaurar o vigor para fazer as
atividades cotidianas (GARCIA; CUBAS, 2012).

Com relacdo a Figura 5, os diagndsticos de enfermagem elencados foram: padrdo de
sono prejudicado, privagdo de sono e disposi¢do para sono melhorado.

O “padrao de sono prejudicado” correlaciona-se a interrupgdes, limitadas pelo tempo,
da quantidade e da qualidade do sono, decorrente de fatores externos (NANDA, 2015). Tem
como indicadores empiricos o sono e repouso prejudicado, sonoléncia € o uso de
medicamentos auxiliares do sono.

A “privacdo de sono” € caracterizada por periodos prolongados de tempo sem sono
(suspensio sustentada natural e periddica do estado de consciéncia relativa), (NANDA, 2015).
Apresenta insdnia, como seu indicador empirico.

A “disposicdo para sono melhorado” que € o padrdo de suspensdo natural e periddica da
consciéncia relativa para propiciar o descanso, sustentando um estilo de vida desejavel e que
pode ser fortalecido (NANDA, 2015), e o sono e repouso satisfatério estd interligado a seu
indicador empirico.

Ao se referir aos diagnosticos que estdo relacionados a padrdo de sono prejudicado e
privacdo do sono, destaca-se a Hanseniase, e sua correlac@o a tais sinais e sintomas, se da
devido ao seu tratamento medicamentoso, que corresponde a rifampicina, a clofazimina e a
dapsona, em que alguns de seus efeitos colaterais envolvem cianose, fadiga, desmaios e

insonia (BRASIL, 2017).
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Levando em consideragdo que a maioria das doencas infectocontagiosas alteram o
padrdo de sono, acarretando um padrdo de sono indesejidvel, a adesdo ao tratamento
medicamentoso da hanseniase afeta diretamente os padroes de normalidade do sono e
repouso, assim como demonstrado em uma pesquisa realizada por Baldan e Santos (2012), em

que 38% dos entrevistados apresentaram alteracdes no sono ao iniciar a terapéutica.

4.6) Atividade Fisica:

Figura 6. Diagnosticos de Enfermagem da Necessidade de Atividade Fisica. Cuité-PB, 2017.
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Atividade fisica € a necessidade de mover-se intencionalmente, usando a capacidade
de controlar e relaxar os grupos musculares, com o objetivo de evitar lesdes tissulares e
exercitar-se (GARCIA; CUBAS, 2012).

De acordo com a Figura 6, a deambulagdo prejudicada, o risco de sindrome do desuso,
mobilidade fisica prejudicada, fadiga, mobilidade no leito prejudicada e risco de ulcera por
pressao foram os diagndsticos de enfermagem escolhidos quando o paciente perde a

capacidade de realizar movimentos.
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Assis et al. (2013) demonstram em seu estudo a escala de Oxford para mensurar a
forca motora dos pacientes, a escala vai de grau 0 a grau 5, cujo grau O representa forca
ausente e ndo se observa sinais de contracdo muscular, grau 1 - forca minima existindo sinais
de discreta contratilidade sem movimentos de articulacdes, grau 2 - forca fraca apresentando
mobilidade em todos os sentidos normais com eliminacio da gravidade, grau 3 - for¢a regular,
possuindo movimentos de amplitude normal contra a ac@o da gravidade, grau 4 - forca motora
boa com mobilidade integral contra a acdo da gravidade e de certo grau de resisténcia e por
ultimo grau 5 — for¢a normal, com mobilidade completa contra resisténcia acentuada e contra
a acdo da gravidade.

Pacientes com perda na capacidade de movimentacdo apresentam diagndsticos como a
“deambulacdo prejudicada” que € limitacdo do movimento independente de andar em um
determinado ambiente (NANDA, 2015). E tem como indicadores empiricos a ndo
deambulacdo e a deambulagdo com ajuda de terceiros, muletas ou bengalas.

A “mobilidade no leito prejudicada” ¢ definida como limitagcio de movimento
independente de uma posi¢do para outra no leito (NANDA, 2015), e tem como indicador
empirico a atrofia muscular, paralisia, parestesia, e forca motora grau 0 a 3.

Ja a “mobilidade fisica prejudicada” se descreve como a limitacdo no movimento
fisico independente e voluntédrio do corpo ou de uma ou mais extremidades (NANDA, 2015).
Tem indicador empirico a atrofia muscular, paralisia, parestesia, for¢ca motora do grau 0 ao 4 e
segmentos comprometidos.

O “risco de sindrome do desuso” relaciona-se a vulnerabilidade a deterioracdo de
sistemas do corpo como resultado de inatividade musculoesquelética prescrita ou inevitavel
que pode comprometer a saude (NANDA, 2015). Possui como indicadores empiricos a nao
deambulacdo, atrofia muscular, paralisia e for¢a motora grau 0, 1 e 2.

Ao se analisar a correlagdo dos diagndsticos de enfermagem envolvidos no que se
refere a atividade fisica, surgem trés doencgas que afetam diretamente o sistema de mobilidade
do corpo humano, que sdo: chikungunya, tétano e dengue.

A febre de chikungunyaé uma infeccao que apresenta alguns sintomas semelhantes
aos da dengue: dores articulares e musculares, cefaleia, febre, ndusea, fadiga e exantema.
Porém, o que a distingue da dengue, é a presenca de fortes dores nas articulagdes,
ocasionando a artralgia persistente, tendo como consequéncia a reducao da produtividade e da

qualidade de vida. Por ser uma doenca recentemente descoberta e que apresentou forte
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incidéncia no Brasil, ainda ndo ha tratamento antiviral especifico (DONALISIO; FREITAS,
2015).

Outra doenca relacionada aos diagnésticos de enfermagem elencados € o tétano, tendo
em vista que ¢ uma infeccdo aguda ndo contagiosa, causada pela acdo de exotoxinas
produzidas pelo Clostridium tetani. Essas toxinas provocam um estado de hiperexcitabilidade
do sistema nervoso central, inicialmente manifestando-se com febre baixa ou ausente,
hipertonia muscular mantida, hiperreflexia e espasmos ou contraturas paroxisticas (BRASIL,
2010). Por causar hipertonia dos musculos, o tétano ocasiona a dificuldade de deambulacao,
tendo em vista que afeta os membros inferiores (SILVA, 2012).

Outro diagnéstico encontrado foi a “Fadiga”, denominado como a sensa¢do opressiva
e prolongada de exaustdo e capacidade diminuida para realizar trabalho fisico e mental no
nivel habitual (NANDA, 2015).

Associou-se a Dengue aos diagnésticos relacionados a atividade fisica, tendo em vista
que o paciente apresenta prostracao e fadiga, prejudicando assim sua mobilidade e que podera
apresentar o risco de sindrome de desuso devido permanecer determinado tempo restrito ao
leito especifico (DONALISIO; FREITAS, 2015).

E importante ressaltar que a auséncia de cuidados relacionados & mobilidade fisica do
individuo, causa intensos danos a sua saide e impactos que podem ser levados durante toda a
sua vida. Um estudo realizado por Camara (2016) demonstra que alguns sintomas, como a
forte artralgia, fadiga e a disfun¢do do sistema imune, podem durar semanas ou meses,
interferindo nas atividades ocupacionais do individuo, causando fraqueza muscular
generalizada e paralisia.

Por ultimo, o diagndstico “risco de ulcera por pressao”, relativo a vulnerabilidade a
lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre sali€éncia dssea, em
consequéncia de pressdo, ou pressio combinada com forcas de cisalhamento (NANDA,
2015). E seus indicadores empiricos sdo a ndo deambulacdo, paralisia, forca motora grau 0 a 2
e segmentos comprometidos.

Simdes et al. (2016) e Lastoria e Abreu (2012) apontam a hanseniase como uma
doenca crénica que pode causar lesdes fisicas irreversiveis. Ocasionando uma queda na
qualidade de vida dos portadores por apresentarem lesdes e perda da sensibilidade.

Essa doenca foi associada a tal diagnéstico tendo em vista que a lesdo nervosa causada
pela hanseniase determina alteracdes sensitivas e motoras. Essas modificagdes causam

fraquezas musculares e deformidades que contribuem diretamente para o desarranjo 6sseo da
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estrutura na qual foi afetada, o que provoca novos pontos de pressdo nas regides afetadas,
como também a diminui¢do ou abolicdo da sensibilidade, refletindo na diminuicdo da
protecdo fisiolégica necessdria para a prevencdo de intimeras lesdes cutaneas (BRITO et al.

2012).
4.7) Sexualidade e Reproducao

Figura 7. Diagnoésticos de Enfermagem da Necessidade de Sexualidade e Reproducao. Cuité -

PB, 2017.
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Sexualidade e reproducao € a necessidade de integrar aspectos somdticos, emocionais,
intelectuais e sociais, com o objetivo afetivo-sexual de, com um parceiro, obter prazer e
procriar (GARCIA; CUBAS, 2012).

A Figura 7 demonstra os diagndsticos de enfermagem relacionados a necessidade de
sexualidade e reproducdo, os quais foram elencados: disfuncdo sexual, padrdao de sexualidade
ineficaz e protecao ineficaz.

A “disfun¢do sexual” ¢ o modo no qual o individuo passa por mudan¢a na funcio
sexual, nas fases de resposta sexual de desejo, excitacdo e/ou orgasmo, entretanto, sendo vista
como insatisfatéria, ndo recompensadora e inadequada (NANDA, 2015). Tem a auséncia de
vida sexual ativa como seu indicador empirico. Como exemplo os individuos portadores do
HIV, que sdo estigmatizados pela sociedade pela sua condi¢do saude-doenga, passando por
problemas social, psicolégico ou alguma doenga oportunista que leve a disfungdo sexual.

O “padrao de sexualidade ineficaz” esta relacionado a expressdes de preocupagao

quanto a sua prépria sexualidade (NANDA, 2015). E possuem como indicadores empiricos a
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auséncia de relacionamento homossexual, heterossexual e bissexual, podendo estar
correlacionados a conflitos de valores, como também a mudangas no comportamento sexual.

E importante ressaltar que o cardter privado da sexualidade humana compreende
escolhas, como por exemplo: com quem se relaciona sexualmente, sentimentalmente,
intimamente, etc, parcerias de casamentos, namoros ou companheirismo, identidades sexuais
da "pessoa" ou do "individuo" (SILVA, 2013). De acordo com AGUINSKY (2013), o género
¢ compulsoriamente inscrito no corpo assim que esse nasce e, antes mesmo de nascer, no
conjunto de expectativas e pressuposicoes de comportamentos, gostos e subjetividades.

Ainda na discussiao dos Diagnésticos de Enfermagem, elencou-se “protecdo ineficaz”
conceituado como a diminui¢do na capacidade de proteger-se de ameacas internas ou
externas, como doencgas ou lesdes (NANDA, 2015).

Em pesquisa realizada por Bastos et al. (2012), enfatizou-se que devido a falta de
adesdo de contraceptivos de barreira, as Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (ISTs)
tornaram-se um dos grandes problemas contemporaneos da Saude Publica, trazendo
implicacdes objetivas e subjetivas para a sociedade em seus multiplos aspectos. Pela sua
magnitude, transcendéncia, vulnerabilidade e controle, as ISTs devem ser priorizadas

enquanto agravos em sadde publica.

4.8) Cuidado Corporal:

Figura 8. Diagnoésticos de Enfermagem da Necessidade de Cuidado Corporal. Cuité-PB,
2017.
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O Cuidado corporal € a necessidade de realizar as atividades com o objetivo de
preservar o asseio corporal e a apresentacdo pessoal (GARCIA; CUBAS, 2012).

Quando o cuidado corporal passa a ser insuficiente para manter as boas condicdes de
higiene, o corpo comega a apresentar falhas em manter um bom padrdo de saude e bem estar
aceito pela sociedade. Com isso foi elencado para a Figura 8 os diagndsticos de enfermagem
denti¢do prejudicada e autonegligéncia.

A “denticdo prejudicada” estd relacionada a um distirbio nos padroes de
desenvolvimento/erup¢do dentério ou na integridade estrutural dos dentes (NANDA, 2015). E
seus indicadores empiricos sdo as falhas dentdrias e ao uso de préteses dentérias.

Os autores Antunez e Mathias (2013), enfatizam que o inicio de sinais e sintomas das
ISTs e da AIDS pode ocorrer na cavidade oral, assim como as manifestagdoes secundarias. O
sangramento gengival ocorre, tendo em vista o poder de infectividade da mucosa oral, a m4
escovacdo e a alteracdo da integridade da mesma. Tais fatores elevam o risco de
contaminacao.

A “autonegligéncia” é definida como um conjunto de comportamentos culturalmente
estruturados envolvidos em uma ou mais atividades de autocuidado, em que ha falha em

manter um padrio de saide e bem-estar socialmente aceito (NANDA, 2015). As causas
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relativas a essas alteragdes estdo ligadas a higiene corporal e intima prejudicadas, dependéncia
parcial do auto cuidado para banhar-se, arrumar-se, vestir-se e alimentar-se.

Um estudo realizado com uma populagdo idosa de um hospital brasileiro de
Pernambuco constatou que a autonegligéncia € considerada um fator de violéncia contra si,
sendo caracterizada como o comportamento que ameace sua propria saide ou seguranga,
excluindo a situa¢do na qual uma pessoa toma uma decisdo consciente e voluntdria de se
ocupar de atos que ameagcam sua saide ou seguranca. Essa pesquisa demonstrou que a
autonegligéncia foi o fator de violéncia mais presente na vivéncia de idosos (CORREIA et al.
2012).

Conforme Cavalcante (2015) a autonegligéncia pode estar relacionado também a
recusa em agir de forma prudente em relac@o a si mesmo, causando danos que podem ser até

mesmo irreversiveis.

4.9) Integridade Fisica

Figura 9. Diagnésticos de Enfermagem da Necessidade de Integridade Fisica. Cuité-PB, 2017
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Integridade fisica € a necessidade de manter as caracteristicas organicas de
elasticidade, sensibilidade, vascularizagdo, umidade e coloracdo do tecido epitelial,
subcutaneo e mucoso para proteger o corpo (GARCIA; CUBAS, 2012).

Foi escolhido o “Risco de integridade da pele prejudicada”, “Integridade da pele

prejudicada” e “Risco de infeccdo” como diagnosticos prioritarios para a necessidade de

integridade da pele.
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A “integridade da pele prejudicada” ocorre quando hé a alteracdo da epiderme e/ou
derme (NANDA, 2015). Os indicadores empiricos desse diagndstico € a presenca de fistulas,
exantema dos tipos petéquias, mdcula, papula e pustula, lesdo por pressdo grau 1,2, 3 e 4 e
manchas hipercromicas, hipocromicas e hiperemiadas.

O “risco de integridade da pele prejudicada” liga-se a vulnerabilidade a alteracdo na
epiderme e/ou derme, que pode comprometer a saide (NANDA, 2015). E tem como
caracteristicas definidoras o turgor da pele diminuido, a presenca de prurido e ictericia.

Relacionado ao comprometimento da integridade da pele, destaca-se a varicela,
ocasionada pelo virus Herpes Zoster, caracterizada pelo surgimento de exantema de aspecto
mdculo-papular e distribuicdo centripeta, que, apds algumas horas, torna-se vesicular, evolui
rapidamente para pustulas e, posteriormente, forma crostas, em 3 a 4 dias. A principal
caracteristica clinica é o polimorfismo das lesdes cutaneas, que se apresentam nas diversas
formas evolutivas, acompanhadas de prurido (BRASIL, 2017).

Os estudos de Maia et al. (2015) e Mota e Costa (2016) relatam a varicela como
doenca frequente na infincia e altamente contagiosa, afetando principalmente criangas
menores de 12 anos e ao longo do tempo tem-se assistido a um aumento da incidéncia da em
adultos imunes na faixa etaria dos 20 a 29 anos.

Conforme Rocha et al. (2015), a leishmaniose tegumentar, apresenta manifestacoes
por meio de lesdes de pele de maneira localizada e caracterizada por uma unica lesdo, ou de
forma difusa, com presenca de diversas lesdes distribuidas em distintas regides do corpo. E
observado em alguns pacientes, ocorre a evolucao para a forma mucosa, esta que é secundaria
as lesdes cutaneas, surgindo meses ou anos apds a resolugdo das lesdes de pele. O autor ainda
cita que a ferida cutinea corresponde a ulceracdo de bordas elevadas, enduradas e de fundo
com tecido de granulagdo.

O sarampo € considerado uma doenca infecciosa de acometimento agudo, e natureza
viral, tido como extremamente contagioso. Apds instalado no organismo humano, acompanha
uma série de sinais e sintomas, os quais sdo: hipertermia, acompanhada de tosse e coriza,
conjuntivite e exantema maculo-papular, podendo progredir no sentido céfalo-caudal JESUS
et al., 2015).

No tocante aos outros indicadores empiricos nao correlacionados com diagndsticos de
enfermagem, destaca-se que a NANDA, na classe 3 - funcdo tegumentar apresenta auséncia
de diagndsticos de enfermagem envolvendo os processos de secre¢do e excrecdo pela pele.

Desta forma, sugerem-se novos estudos nesta area.
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E por ultimo o “risco de infec¢do” que ¢ a vulnerabilidade a invasdao multiplicagdo de
organismos patogénicos, que pode comprometer a saide (NANDA, 2015). E apresenta a lesdo
por pressdo grau 1, 2 e 3, leito da ferida com presenca de fibrina, necrose de coagulagdo e
liquefacdo e bordas da ferida maceradas, como suas caracteristicas definidoras.

Apesar de o diagndstico apresentado estar relacionado a fatores de risco, ja existe a
presenca da infec¢do quando hd indicadores empiricos como: necrose de liquefacao, exsudato

com coloragdo purulenta, em quantidade abundante e com odor putrido.

4.10) Regulacdo Vascular:

Figura 10. Diagnésticos de Enfermagem da Necessidade de Regulacdo Vascular. Cuité-PB,

2017.
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A regulacdo vascular é a necessidade de que sejam transportados e distribuidos, por
meio do sangue, nutrientes vitais para os tecidos e removidas as substancias desnecessarias,
com o objetivo de manter a homeostase dos liquidos corporais e a sobrevivéncia do

organismo (GARCIA; CUBAS, 2012).



A “Perfusdo tissular periférica ineficaz” conceitua-se como a reducdo da circulacdo
sanguinea para a periferia, capaz de comprometer a satide (NANDA, 2015). E possui como
indicador empirico o pulso filiforme, a perfusdo periférica diminuida e cianose.

O “débito cardiaco diminuido” ocorre quando hd quantidade insuficiente de sangue
bombeado pelo coragdo para atender as demandas metabdlicas corporais (NANDA, 2015). E
seus indicadores empiricos sdo pulso filiforme, ritmo cardiaco irregular e cianose.

O “Risco de sangramento” ¢ considerado uma vulnerabilidade a reducdo no volume de
sangue que pode comprometer a saide (NANDA, 2015). E tem como indicadores empiricos
hematoma, equimose, perdas sanguineas e prova do laco positiva.

Correlacionando esses diagndsticos, pode-se elencar a dengue como uma doenga que
afeta o sistema vascular, tendo em vista que € uma infeccdo que se ndo tratada corretamente,
pode evoluir para sua forma mais grave. Nesta condi¢do haverd hemorragica, que é causada
pela extrema fragilidade capilar, que pode ser demonstrada através da prova do lago, essa
fragilidade € decorrente do aumento de permeabilidade vascular, seguida de extravasamento
plasmético (RODRIGUES, 2014). Ademais, a ma fun¢do vascular endotelial, de acordo com
Silva e Lucena (2011), pode causar equimoses, as quais causam alteracdo na coloca¢do da

pele e extravasamento de sangue para o espago intersticial.
4.11) Regulacdo Térmica:

Figura 11. Diagnésticos de Enfermagem da Necessidade de Regulacao Térmica. Cuité-PB,

2017.
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Regulacdo térmica € necessidade de obter equilibrio entre a produgdo e a perda de
energia térmica, com o objetivo de manter a temperatura corporal (GARCIA; CUBAS, 2012).

Ao que se refere aos diagndsticos elencados referente a regulacdo térmica, na Figura
11, temos: hipotermia, termorregulacio ineficaz e hipertermia ( NANDA, 2015).

A “hipotermia” é definida como a temperatura corporal abaixo dos parimetros
normais (NANDA, 2015). E apresenta como indicador a pele fria e presenca de calafrios.

Mencionando a “termorregulagdo ineficaz”, a flutuacdo da temperatura entre
hipotermia e hipertermia (NANDA, 2015). Seu indicador empirico € a pele fria.

A “hipertermia” ¢ a temperatura corporal elevada acima dos pardmetros normais.
Apresenta como indicador empirico, a sudorese.

Quanto se remete a presenga de febre, observa-se na maioria das doengas infecciosas,
o fator que predispde seu surgimento estd relacionado a presenca de agentes infecciosos,
como virus e/ou bactérias, os quais induzem as células do sistema imunoldgico a produzir
sustincias que elevam a temperatura do corpo humano como um fator de protecdo, alertando
para a presenca de fatores prejudiciais ao organismo (BRITO et al. 2014).

Um estudo realizado por Bernardi (2012) descreveu os sinais e sintomas prevalentes
da leptospirose, que sdo a febre alta repentina, mal-estar, dor muscular especialmente na
panturrilha, de cabeca e no toérax, hiperemia conjuntival, tosse, cansaco, calafrios, nduseas,
diarreia, desidratacdo, exantemas e meningite.

A maldria em seu periodo inicial € caracterizada por febre alta acompanhada de
calafrios, suores e cefaleia, que ocorrem em padrdes ciclicos a partir da segunda semana de
doenca, a depender da espécie do parasito infectante. Em alguns pacientes, sintomas
prodromicos também podem surgir, a exemplo de nduseas, vOmitos, astenia, fadiga, anorexia

(FILHO et al., 2013).

4.12) Regulacdo Neuroldgica:

Figura 12. Diagndsticos de Enfermagem da Necessidade de Regulacdo Neuroldgica. Cuité-

PB, 2017.
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Regulacdo neuroldgica € a necessidade de preservar ou restabelecer o funcionamento
do sistema nervoso, com vistas a controlar e coordenar as fungdes e as atividades do corpo e
alguns aspectos do comportamento (GARCIA; CUBAS, 2012).

Na figura 12, concernente a necessidade de regulacdo neuroldgica, quatros
diagndsticos de enfermagem surgiram apds andlises de distintos sinais e sintomas, 0s quais
foram: comunicacdo verbal prejudicada, confusdo aguda, dor aguda, e mobilidade fisica
prejudicada .

A “comunicacdo verbal prejudicada” ¢é expressa como a habilidade diminuida,
retardada ou ausente para receber, processar, transmitir €/ou usar um sistema de simbolos
(NANDA, 2015). Tem a desorientacdo como seu indicador empirico.

A “confusdo aguda” tem por defini¢do o inicio abrupto de disturbios reversiveis de
consciéncia, atencdo, cognicao e percepcao que ocorrem durante um breve periodo de tempo
(NANDA, 2015). E como seu indicador empirico tem a agitacao.

Dor aguda” ¢ definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel que
surge de lesdo tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal lesdo, de inicio subito ou

lento, de intensidade leve a intensa, com término antecipado ou previsivel e duracdo de menos
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de seis meses (NANDA, 2015). Sinal de brudzinsk, rigidez de nuca, sinal de kernig, riso
sardonico, trismo e opistétono sdo seus indicadores empiricos.

A “mobilidade fisica prejudicada” ¢ a limitagdo no movimento fisico independente e
voluntdrio do corpo ou de uma ou mais extremidades, e seus sinais podem estar ligados a
amplitude limitada de movimento, capacidade limitada para desempenhar as habilidades
motoras, movimentos descontrolados ou ndo coordenados (NANDA, 2015). Seus indicadores
empiricos sdo rigidez de nuca, sinal de brudzinsk, sinal de kernig e opit6tono.

No que se refere aos sinais neuroldgicos, destaca-se a meningite, que caracteriza-se
por febre, cefaleia intensa, ndusea, vOomito, rigidez de nuca, prostracdo e confusdo mental,
sinais de irritacdo meningea, acompanhados de alteracdes do liquido cefalorraquidiano.
Dependendo do grau de comprometimento encefélico, o paciente poderd apresentar também
convulsdes, paralisias, tremores, transtornos pupilares, hipoacusia e ptose palpebral (
EMMERICK et al., 2014).

O botulismo apresenta sinais e sintomas que acompanham o inicio da infec¢do podem
ser gastrointestinais ou neuroldgicos. Os sintomas neuroldgicos que surgem sdo a cefaleia,
vertigem, tontura, visdo turva, ptose palpebral, diplopia, disfagia, disartria e boca seca. O
quadro neurolégico propriamente dito se caracteriza por uma paralisia fldcida motora
descendente (JULIANO; CARDOSO, 2014).

Alguns indicadores empiricos relacionados a orientagdo, percepc¢io de tempo, local e
pessoa e para a avaliacdo das pupilas ndo estdo ligados a diagnodsticos de enfermagem. Isto €

posto na NANDA, classe 2. Desta forma, sugerem-se estudos na area.

4.13) Sensopercepgao:

Figura 13. Diagnésticos de Enfermagem da Necessidade de Sensopercepcao. Cuité-PB, 2017.
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Sensopercepcao € a necessidade de perceber e interpretar os estimulos sensoriais, com
o objetivo de interagir com os outros e com o ambiente (GARCIA; CUBAS, 2012).

No eixo da sensopercepcdo, estdo dispostos na Figura 13, os diagndsticos de
enfermagem elencados referentes a Necessidade de Sensopercepcdo foram: “Conforto
Prejudicado”, “Dor aguda” e “Dor cronica”.

O “conforto prejudicado” € definido como falta percebida de sensacdo de conforto,
alivio e transcendéncia nas dimensdes fisica, psicoespiritual, ambiental, cultural e social

“, 2015). E seus indicadores empiricos sdo manipulagdo durante a realizacdo de
curativos, frio, deambula¢do e movimentacao.

A “dor aguda” € a experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada a lesdo
tissular real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo; inicio sdbito ou lento, de
intensidade leve a intensa, com término antecipado ou previsivel (NANDA, 2015).
Intensidade (leve, moderada e intensa) e frequéncia (1 a 5 vezes por dia, mais de 5 vezes e
continua) como seus indicadores empiricos.

A “dor cronica” corresponde a experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a lesdo tissular real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo, inicio subito ou
lento, de qualquer intensidade leve a intensa, constante ou recorrente, sem término antecipado
ou previsivel e com duracdo maior que trés (>3) meses (NANDA, 2015). E sobrancelhas
franzidas, protecdo a drea, inquietacao e choro sdo definidas como seu indicador empirico.

Considerando uma resposta fisioldgica a algum tipo de estimulo, e como no caso dos
diagnésticos de “dor aguda” e “dor cronica” sdo nocivos, € importante destacar que a maioria
das doencas infectocontagiosas apresentam esses sintomas, como exemplo a hanseniase e o
tétano.

A avaliagdo clinica desses sinais e sintomas sdao imprescindiveis para encontrar uma
terapéutica que traga resultados, como também € significativo que o paciente seja assistido de
forma biopsicossocial, tendo em vista que alteracdes na sensopercepcdo afetam fatores

sociais, culturais, de saude e doenca (SILVA; LUCENA, 2011).
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4.14) Segurancga Fisica e do Meio Ambiente:

Figura 14. Diagnoésticos de Enfermagem da Necessidade de Seguranca Fisica e do Meio

Ambiente. Cuité-PB, 2017.
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Seguranca fisica e do meio ambiente é a necessidade do individuo, da familia e da
coletividade de se proteger e de manter um meio ambiente livre de agentes agressores,
visando preservar a seguranga fisica e socioambiental (GARCIA; CUBAS, 2012).

A Figura 14 demonstra os diagnésticos de enfermagem relacionados a “Necessidade
de Seguranca Fisica e do Meio Ambiente”. Através da conexdo dos distintos habitos de saude
entdo elencados, os diagndsticos foram: “Contaminagdo” e “Comportamento de saude
propenso a risco’.

A “contaminacdo” € definido como a exposicdo a contaminantes ambientais em doses
suficientes para causar efeitos adversos a saide (NANDA, 2015). Seus indicadores sdo o uso

de agua tratada, fervida, filtrada, clorada, mineral e proveniente da companhia de
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abastecimento, que relativamente o uso das agua ndo filtrada, fervida ou clorada, pode trazer
risco ao individuo que a manipular.

O “comportamento de saude propenso a risco” € interpretado como a incapacidade de
modificar estilo de vida/comportamentos de forma compativel com mudancas no estado de
saude (NANDA, 2015). Hébitos de higienizar as maos e os alimentos, a criagdo de animais
condi¢cdes ambientais precdrias, baixa condi¢do econdmica e excesso de dlcool e tabaco, sao
seus indicadores empiricos.

A prevengdo de algumas doencas infectocontagiosas esta relacionada a manutengado de
habitos corretos de higiene e a presenca de saneamento bdsico por onde a infec¢do
desenvolve-se. A exemplo disso cita-se a hepatite A, dengue, leptospirose, etc.

Um estudo realizado por Oliveira et al. (2012), demonstrou que a ocorréncia da
Leptospirose ocorre decorrente do surto de inundagdes que assola as populagdes nos mais
diversos estados do Brasil. A autora menciona ainda que é de suma importincia que a
populacdo que reside em ambientes propensos a inundagdes evite entrar ou permanecer
desnecessariamente em areas alagadas ou enlameadas sem a devida protecdo individual, bem
como a ado¢do das medidas de desinfeccdo de domicilios apds as enchentes, e descartar lixo
em local adequado.

A febre tifoide € uma doenca bacteriana aguda, que ocorre principalmente em locais
de baixo nivel socioecondmico, e precariedade de saneamento, higiene pessoal e ambiental.
No Brasil, a infeccdo ocorre sob a forma endémica, principalmente nas regides Norte e
Nordeste, tendo em vista que essas regides apresentam caracteristicas ambientais e sociais
para o surgimento. Os meios nos quais as bactérias se proliferam sdo: dgua, esgoto, dgua do
mar, ostras ¢ mariscos ¢ leite e seus derivados. Também ¢ conhecida como a “doenca das
maos sujas” tem como prevengdo a realizacdo de métodos simples de higiene, como lavagem
das maos antes e apds uso do banheiro, higienizacdo e lavagem correta de alimentos, frutas,
saneamento bdsico adequado, e limpeza e desinfeccdo de recipientes que armazenam agua

para consumo humano (BRASIL, 2010).

4.15) Terapéutica e Prevencao:
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Figura 15. Diagnésticos de Enfermagem da Necessidade de Terapéutica e Prevengdo. Cuité-

PB, 2017.
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Terapéutica e prevencdo € a necessidade de lidar com eventos do ciclo vital e situagdes
do processo saide e doencas, o que inclui buscar atencdo profissional com o objetivo de
promover, manter e recuperar a saude, de prevenir doencas e agravos a saude, readaptar ou
habilitar funcdes (GARCIA; CUBAS, 2012).

Diante da andlise da Figura 15, que se trata do diagndstico de enfermagem relacionado
a necessidade de Terapéutica e Prevencdo, e com relacdo aos seus sinais e sintomas, foi
elencado dos diagnosticos: ““ Risco de resposta alérgica” e “Contaminagdo”.

O “risco de resposta alérgica”, se trata do risco de uma resposta ou reacdo imunoldgica
exagerada a substancias (NANDA, 2015). Associando este diagndstico aos seus indicadores
empiricos que sdo reacdes alérgicas e efeitos colaterais, pode-se constatar que os fatores que
podem desencadear essa ameaca sdo medicamentos, produtos quimicos ou substancias
presentes no ambiente.

“Contaminacao” se refere a uma sindrome, ocasionada pela transmissdo de agentes
etiolégicos que afetam a saide do individuo que o estd ingerindo (NANDA, 2015). Os
indicadores que podem estdo relacionados a esse diagndstico é a insercdo de cateteres
periféricos e doengas cronicas.

Relacionando situagdes ligadas a Necessidade de Terapéutica e Prevencdo, pode-se
destacar as dificuldades encontradas na adesdo ao tratamento da tuberculose. Um estudo
realizado por ALVES et al. (2012), demonstrou que o abandono do tratamento, se constitui
um dos principais desafios para os profissionais que acompanham a terapéutica. Um dos
fatores predisponentes € o nao comparecimento do doente ao servico de satde por mais de

trinta dias consecutivos, drogadicdo, situacdes de vulnerabilidade social, falta de acesso a
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informacao, ou até mesmo quando as a¢des de controle da doenga ndo sdo embasadas na visdo
holistica do paciente pelo préprio profissional. O autor ainda discorre que a falta de sucesso
do tratamento, tendo como causa o abandono, ocasiona o prolongamento do estado infeccioso,
aumentando os riscos de transmissao e desenvolvimento de bacilos multiresistentes, causando

resisténcia aos medicamentos utilizados no tratamento.



Carclusies




55

Diante do estudo em questdo, o qual objetivava a elaboracdo de Diagndsticos de
Enfermagem relacionando as doengas infectocontagiosas, pode-se discorrer que o escopo foi
atingido, tendo em vista a utilizagdo do NANDA como referéncia principal de pesquisa dos
diagndsticos, onde este pode suprir o principal propdsito deste estudo, através das pesquisas e
associacao aos sinais e sintomas de cada doenca.

A elaboragdo de arvores de classificagdo permite uma visao mais rapida dos diferentes
caminhos que certo diagndstico pode tomar, tornando a decisdo mais répida e eficiente no
processo de tomada de decisdes, desenvolvendo um raciocinio clinico quanto a resolubilidade
do problema.

Propde-se que este estudo possa nortear os profissionais de enfermagem, levando-os a
construir sua assisténcia e cuidados baseados nas etapas que formam o processo de
enfermagem, pois no decorrer das pesquisas e estudos, pode-se perceber que a interligacao
das cinco etapas, torna a assisténcia mais precisa, contribui para o fortalecimento da profissao
enquanto ciéncia, como também € o que norteia o raciocinio clinico e a tomada de decisao
diagndstica, de resultados e de intervencoes.

As principais fragilidades encontradas no decorrer deste estudo foram a escassez de
pesquisas recentes relacionadas ao tema em questdo, tendo em vista que as mesmas pairavam
principalmente pelos anos de 2009 a 2011, como também pesquisas relacionadas a conexao
de doencas infectocontagiosas e os diagndsticos de enfermagem. Espera-se que este estudo
possa motivar o desenvolvimento de outras pesquisas, em cendrios correlatos ou distintos.

Destaca-se como principal limitacdo do estudo, o reduzido quantitativo de
diagnésticos disponiveis na NANDA, o que ocasionou a ndo correlacio com alguns
indicadores empiricos. Desta forma, sugerem-se estudos futuros com a utilizacdo de outros
sistemas de classificacdo para a completude do raciocinio diagndstico.

Ressalta-se a necessidade de ampliar a discussdo sobre essa temadtica, no sentido de
validar os diagndsticos de enfermagem tracados junto a equipes profissionais com experiéncia
na drea e com pacientes internados em clinicas da infectologia, possibilitando a

implementa¢do de um instrumento de coleta de dados fidedigno pata a assisténcia prestada.
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ANEXO A
HISTORICO DE ENFERMAGEM PARA INDIVIDUOS HOSPITALIZADOS COM DOENCAS
INFECTOCONTAGIOSAS
DADOS DE IDENTIFICACAO
Data do atendimento: __ /_/_ Datade admissdo: __/ /  Enfermaria: Leito: _
Nome:
Data de nascimento:___ /__ / Sexo: OF oM Estado civil:
Profissao: Procedéncia:

Motivo de internacio:
Diagnéstico médico:

SINAIS VITAIS E DADOS ANTROPOMETRICOS

Temperatura axilar: °C  Frequéncia de pulso: bpm  Frequéncia cardiaca: bpm
Pressao arterial: mmHg  Frequéncia respiratéria: _irpm  Saturac@o de oxigénio: %
Peso: kg Altura: cm Circunferéncia abdominal: cm

AVALIACAO DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Necessidades psicobioldgicas

Oxigenagdo
Respiracao: Osuperficial Oprofunda Tosse:Oseca Oprodutiva Expectoracio: Oespessa Ohemoptica Opurulenta
Murmurios vesiculares: Opresentes Oausentes COdiminuidos, localizagdo:
Ruidos adventicios: Oroncos Osibilos Ocreptos finos Ocreptos grossos, localizagdo:

0O Uso de traqueostomia O Dispneia 0O Retragdo intercostal
Hidratagao

OAscite  OEdema: 01+ 02+ 03+ 04+ Localizagio:

Nutricao

ONdusea OPirose ODisfagia ORefluxo gastrico OEructacdo  OEsplenomegalia OHepatomegalia
Apetite: Daumentado Odiminuido Onormal Aceitacao da dieta: Ototal Oparcial (O25% O50% O75%) Ondo
aceita dieta oral Uso de sonda: OSNG OSNE Abdomen: Odistendido Oflacido Ogloboso Ovolumoso Oplano
Macicez: oQSDh OQSE oQID oQIE Timpanismo: OQSD OQSE oQID OQIE
Olntolerincia alimentar, tipo:

Eliminagdo

OAndria OOliguria OPolitria OColdria ODistria OPidria OHematiria
O Incontinéncia urindria ORetengdo urindria Olncontinéncia fecal OUso de fraldas

Uso de sonda: OSVA OSVD OSNG aberta OConstipagdo ODiarreia  OFlatuléncia OTenesmo 0OVOmito
Urina: coloragdo (O transparente Oambar Olaranja) odor: (Ocaracteristico Ofétido)
Fezes: coloracdo (Omarrom Oamarela Obranca Ocinza) Oenterrorragia Omelena,  consisténcia: (Omacia
nOliquida Oendurecida), odor: (Ocaracteristico Ofétido), frequéncia de eliminacdo: vezes ao dia
Sono e repouso

Sono e repouso: Osatisfatério Oprejudicado OlInsonia OSonoléncia

OUtilizagcdo medicamentos auxiliares do sono, quais:

Atividade fisica
Deambulacio: [Ondo deambula QOdeambula sozinho [Ocom ajuda (Oterceiros Omuletas Obengalas)
OFadiga OAtrofia muscular  [OParalisia  OParestesia =~ Movimento corporal: Odiminuido dJaumentado
Forcamotora: [OGrau0 QOGraul 0OGrau2 0OGrau3 0OGrau4 0OGrau$5

Segmentos comprometidos:

Sexualidade e reproducio
OVida sexual ativa Relacionamento: Ohomossexual Obissexual Oheterossexual
Utilizacao de métodos contraceptivos: Ocamisinha Opilula Ooutros, quais:

Cuidado corporal

Higiene corporal:  Opreservada  Oprejudicada Higiene intima:  Opreservada  Oprejudicada
Higiene oral: Opreservada Oprejudicada OCéries OFalhas dentarias OUso de prétese dentdria OHalitose
Dependéncia do autocuidado: [Ototal Oparcial (Obanhar-se Oarrumar-se Ovestir-se Oalimentar-se)
OSeborreia OAlopecia, localizagao:

Integridade fisica

Turgor da pele/elasticidade da pele: Opreservada QOdiminuida OPrurido  Olctericia OFistula
OLesoes, localizacdo:
Exantema: (OPetéquias OMaécula OPé4pula OVesicula OPudstula) OCrosta

Manchas: ghipercromicas Ohipocrdmicas Ohiperemiadas Sensibilidade das lesdes: Odolorosa Otatil Otérmica
OLesao por pressdo:  Oestdgio 1 Oestdgio 2 Oestdgio 3 Oestdgio 4 Ondo classificdvel Otissular profunda
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continuacdo
Avaliacao das feridas: leito (Ogranulagdo Ofibrina Onecrose de coagulagcdo Onecrose de liquefacdo) bordas

(Odistintas Oindistintas Omaceradas) fase de cicatrizacdo (Oinflamatéria Oproliferativa Omaturacio) exsudato -
coloragdo (Oseroso Ohematico Oserohemdtico Opurulento) odor (Ocaracteristico Ofétido Opiitrido) quantidade
(Opouco Omoderado Oabundante) Tratamento: limpeza:
e cobertura:

Regulacio vascular
Pulso: Ocheio Ofiliforme Perfusio periférica: Opreservada Odiminuida Ritmo cardiaco: Oregular Oirregular
Bulhas cardiacas: Onormofonéticas Thipofonéticas Thiperfonéticas (focos auscultados: Opulmonar Oadrtico
O trictispide Omitral) OEquimose  OHematomas OCianose Prova do lago: Opositiva O negativa
OPerdas sanguineas, localizagdo:

Regulacio térmica
OPele fria OCalafrios OSudorese (Omanhd QOtarde Onoite)

Regulacio neurolégica

Nivel de consciéncia: pontuacdo dos escores (ocular[ ] verbal[ ]motora] ]) ODesorientagdo COAgitacdo
OCrise convulsiva ODecorticagdo Avaliacdo pupilar: Opupilas fotorreagentes Disocéricas [anisocdricas
Alteracao nos reflexos: Obraquiorradial Obicipital Otricipital Opatelar Graduagoes: O0 Ol+ O2+ O3+ O4+

OFotofobia ORigidez de nuca OSinal de Brudzinski OSinal de Kerning ORiso sarddnico OTrismo OOpistétono

Sensopercepg¢ao
ODor, localizagao:
Frequéncia: O1 a 5 vezes por dia Omais de 5 vezes Ocontinua  Intensidade: Oleve Omoderada Ointensa
Expressoes corporais relacionadas a dor: Osobrancelhas franzidas Oprotegdo a drea Oinquietagdo Ochoro
Fatores que aliviam: Omedidas farmacoldgicas Omedidas ndo farmacolégicas, quais:
Fatores que aumentam: Omovimenta¢do Odeambulacdo Ofrio Omanipulag@o durante a realizagdo do curativo

Seguranga fisica e do meio ambiente
Uso de agua tratada: Ofiltrada Ofervida Oclorada Omineral Oproveniente da companhia de abastecimento
Condicoes de moradia:  [Ocasa de alvenaria [Ocasade taipa [Oruacalgada [Orua sem calgamento
Destino do lixo: Ocoleta pela prefeitura  Daterro sanitdrio [COqueima [—a céu aberto

OHabito de higienizar as maos COH&bito de higienizar os alimentos ONecessidade utilizar mdscaras para
transporte OCriacdo de animais, quais:
ODependente quimico, tipo de dependéncia:
OEtilista, desde quando: frequéncia de consumo ao dia:
OTabagista, desde quando: frequéncia de consumo ao dia:

Terapéutica e prevengao
OReagdes alérgicas OEfeitos colaterais OEfeitos adversos, descrigdo:
ODoengas cronicas, descri¢ao: OSinais flogisticos de insercdo dos cateteres
OSituagdes que interferem no tratamento, descri¢ao:

Necessidades psicossociais

Comunicagdo

OAfasia  ODisartria Uso de linguagem: QOverbal Ondo verbal ORespostas desconexas
Interacdo com as pessoas: [Opouco comunicativo  [Jcomunicativo OHabilidades para escrever
Gregadria

Quem reside na casa/apto: Omora sozinho Ofamiliares Damigos Numero de pessoas com quem reside: [ ]
ODesejo de participar de atividades cotidianas Quem mais auxilia no tratamento: Ofamiliares Damigos

Seguranga emocional
OAgressividade OAngustia OAnsiedade OApatia OCaréncia afetiva OChoro ODesejo de se isolar ODepressio
ODesejo de morrer Olnconstincia de humor [Olrritabilidade OSentimento de estigma e preconceito OTristeza
OMedo/fobia, descri¢do:

Autoestima, autoconfianga e autorrespeito

OFalta de autoconfianca  Atitudes relacionadas a autoimagem:
Percep¢des sobre a autoimagem: Fontes de motivacdo:
Atributos positivos em si mesmo:

Educacio para a saide e aprendizagem

Nivel de escolaridade: Onao alfabetizado Oensino fundamental Oensino médio Ograduacdo Opds-graduacdo
Experiéncias anteriores: Odoengas Ocirurgias Otratamentos, descri¢do:
Conhecimento sobre problema de satide: Onenhum Odiagndstico Ocomo adquiriu  Oforma de transmissdo
Osinais e sintomas O acdo dos medicamentos O que a familia sabe sobre o problema de satide: [Onada

Odiagnéstico  Ocomo adquiriu ~ Oforma de transmissdo  Osinais e sintomas  Jacdo dos medicamentos

Necessidades psicoespirituais

Religiosidade e espiritualidade




Crencas: [Oespirituais QOreligiosas Oculturais ONecessidade da presenga de um lider espiritual
Religido: Ocatdlica Oevangélica Jadventista Otestemunha de jeovd Ocandomblé Ooutras,
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS-CEP

CERTIDAO

Com base na Resolugdo n” 466/12 do Conselho Nacional de Salde —
CNS, do Ministério da Saude, que regulamenta a ética na pesquisa em seres
humanos, certificamos que o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Lauro Wanderley - HULW, da Universidade Federal da Paraiba —
UFPB, em Reunido Ordinaria realizada no dia 26 de julho 2016, APROVOU o
Relatério final da pesquisa intitulada “VALIDACAQ DE UM HISTORICO DE
ENFERMAGEM PARA INDIVIDUOS HOSPITALIZADOS COM DOENCAS
INFECTOCONTAGIOSAS", da pesquisadora Lidiane Lima de Andrade, com
Certificado de Apresentagdo para Apreciagao FEtica — CAAE n°
43249115.7.5183, conforme Parecer CEP/HULW n° 1.663.005, tendo a citada
pesquisa sido concluida e enviada a Plataforma Brasil.

Coordenadora do Comité de|Etica em Pesquisa-HULW

Endereco: Hospital Universitdrio Louro Wanderley-HULW —4° ondar.  Campus | - Cidade Universitéria.
Bairro: Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB.  CEP: 58059-900  CNPJ; 24098477/007-05
Fone: (83] 32167964 — Fone/fox: (083]32167964 E-mail - comitedeefica@huiw. ufpb.br
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