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Introducio: A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um ambiente que requer do enfermeiro
amplo conhecimento cientifico, dominio de tecnologias e envolvimento no processo de
cuidado, com habilidades especificas e sensibilidade para compreender o momento dificil
vivenciado pelo paciente e sua familia®). Nesse ambiente, as necessidades de cuidados de
enfermagem sdo complexas, uma vez que os pacientes necessitam de avaliagdes sistematicas e
acuradas. Para tanto, torna-se fundamental a implementacdo e utilizagdo das etapas do
Processo de Enfermagem (PE), o qual consiste em um conjunto de agdes sistematizadas e
dinimicas, intimamente ligadas, que visam contemplar a assisténcia ao individuo®. A
implementagdo das etapas do PE exige que o enfermeiro, por meio da coleta de dados,
identifique o diagnostico de enfermagem (DE), e apds organize as intervengdes,
contemplando as reais necessidades de saude apresentadas pelos pacientes®?. Esse processo
de definicdo do DE consiste no julgamento clinico das respostas apresentadas pelo
individuo®. Nesse contexto, o DE pode ser compreendido como um processo o qual inclui
duas fases: a primeira, que corresponde a andlise e sintese dos dados coletados; e a segunda
permite estabelecer o enunciado do DE a partir da utilizagdo de uma classificagdo de
enfermagem”. As classificagdes de enfermagem vém sendo utilizadas na pratica de
enfermagem, de acordo com a diversidade de situagdes clinicas, o que determina que essas
sejam refinadas®. E para tanto, sua utilizagdo mostra-se necessaria em diferentes ambientes
de cuidado. Assim, a identificagdo dos DE em ambientes especificos, como UTI, torna-se
importante, pois sdo interpretagdes cientificas dos dados identificados para orientar as demais
etapas do PE®. Objetivos: Identificar os diagnosticos de enfermagem presentes na literatura
para pacientes hospitalizados em UTI. Métodos: Trata-se de pesquisa bibliografica, na
modalidade revisdo integrativa de literatura, conforme as etapas propostas por Mendes,
Silveira e Galvdo (2008)®. A Revisdo Integrativa caracteriza-se por ser um método de
pesquisa que possibilita a anélise das pesquisas relevantes que ofertam suporte para a tomada
de decisdo e a melhoria da pratica clinica. Esse método favorece o aprofundamento do
conhecimento do tema investigado e permite apontar lacunas do conhecimento sobre o
assunto que precisam ser preenchidas com a realizacdo de novos estudos®. Para nortear este
estudo, formulou-se a seguinte questdo de pesquisa: quais os diagnésticos de enfermagem
para pacientes hospitalizados, em unidade de terapia intensiva, estdo descritos na literatura? O
levantamento bibliografico foi realizado no periodo de janeiro de 2013, com delimita¢do do
periodo de publicacdo dos estudos do ano de 2007 a 2012. Foram utilizadas as bases de dados
on-line: Banco de Dados de Enfermagem (BDENF); Literatura Latino-Americana e do Caribe
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em Saude (LILACS); Literatura Internacional em Ciéncias da Saide (MEDLINE), Arquivos
digitais biomédicos e de ciéncias da saude do US National Institutes of Health (PUBMED); e
Banco de Teses da Capes. Utilizaram-se os Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS):
diagnostico de enfermagem, unidade de terapia intensiva e enfermagem; e nursing diagnoses,
intensive care, nursing do Medical Subject Headings (MESH). Os critérios de inclusdo foram:
publicacdes disponiveis em resumos e textos completos eletronicamente nas bases de dados,
cujos resultados apresentassem os diagndsticos de enfermagem de pacientes hospitalizados
em UTI. Os critérios de exclusdo foram textos em forma de relato de experiéncia, reflexdes,
ensaio tedrico, capitulos de livros e documentos organizados por 6rgios governamentais, tais
como Ministério da Satde e Organizagdo Mundial da Saiude. Resultados: Foram
identificados 297 diagnoésticos de enfermagem (DE). Apos a excluso de repetigoes dos titulos
diagnodsticos, obteve-se 94 diferentes titulos diagndsticos de enfermagem. Dentre os 94
diferentes titulos diagnosticos de enfermagem descritos na literatura para pacientes
hospitalizados em UTI identificou-se 24 mais frequentes. No Dominio Nutrigdo, foram
identificados quatro titulos diagnosticos: Volume de liquidos excessivo (27,5%); Nutri¢cdo
desequilibrada: menos que as necessidades corporais (27,5%); Risco para volume de liquidos
desequilibrado (20,6%); e Risco de glicemia instavel (17,2%). No Dominio Eliminacdo e
troca, identificaram-se dois titulos diagnésticos: Troca de gases prejudicada (35,7%) e
Constipagdo (17,8%). No Dominio Atividade/repouso, identificaram-se oito titulos
diagnoésticos: Padrao respiratorio ineficaz (11,8%); Mobilidade fisica prejudicada (10,7%);
Débito cardiaco diminuido (8,60%); Déficit no autocuidado para banho/higiene (7,52%);
Mobilidade no leito prejudicada (5,37%); Déficit no autocuidado para higiene intima (5,37%);
Perfusdo tissular renal ineficaz (5,37%); e Ventilagdo espontanea prejudicada (5,37%). No
Dominio Percepgdo/cognigdo, identificou-se um titulo diagnostico: Comunicagdo verbal
prejudicada (40%). No Dominio Enfrentamento/tolerdncia ao estresse, foi identificado um
titulo diagnoéstico: Ansiedade (38,4%). No dominio Seguranca/protecdo, foram identificados
sete titulos diagnosticos: Integridade da pele prejudicada (14,8%); Risco de infeccdo

(12,3%); Desobstrucao ineficaz de vias aéreas (11,1%); Risco de aspiragao (9,87%); Risco de
integridade da pele prejudicada (9,87%); Integridade tissular prejudicada (9,87%); e Risco de
disfun¢do neurovascular periférica (6,17%). No Dominio Conforto, identificou-se um titulo
diagnostico frequente, Dor aguda (60%). Observou-se que houve diagnosticos contemplados
em todos os dominios da NANDA-I. Dos 24 DE frequentes identificados, 18 foram DE reais.
Um diagndstico de enfermagem real caracteriza-se pela “descricdo de respostas humanas a
condicdes de saude/ processos vitais que existem em um individuo, familia ou comunidade”
®), E seis (6) foram DE de risco. Diagnésticos de risco consistem na “descrigdo de respostas
humanas a condi¢des de satde/processos vitais que podem desenvolver-se em individuo,
familia ou comunidade”®. Dentre os DE mais frequentes na literatura, ndo encontraram-se
titulos diagnésticos de promogdo da satde, de bem estar e sindrome, sendo identificados,
neste grupo, apenas diagnosticos de enfermagem reais e de risco. Todavia, ao analisar o total
de titulos diagnosticos identificados, observou-se a presenca de diagnosticos de bem-estar; e
ndo foram encontrados diagndsticos de promocdo da satide e sindrome. Conclusio: Este
estudo possibilitou a identificagdo de DE presentes em pacientes internados em UTI. Os DE
identificados estdo distribuidos nos dominios da NANDA-I Nutri¢ao, Eliminagdo e troca,
Atividade/repouso, Percepgdo/cognicdo, Enfrentamento/tolerancia ao estresse ¢ Conforto. E
caracterizaram-se, em sua maioria, como diagndsticos reais e de risco. Contribuicdes e
implica¢des para a Enfermagem: Por meio da identificagdo das disfungdes apresentadas
pelos pacientes, os enfermeiros poderdo elaborar um plano de cuidados com intervencdes
acuradas, para cada situagdo clinica. Os resultados podem subsidiar a identificagdo dos
possiveis DE para inclusdo em instrumento de apoio a coleta de dados de enfermagem, para
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pacientes hospitalizados, em UTI. Também contribuirdo para posterior inser¢cdo dos
diagnosticos em sistema informatizado/prescri¢do de enfermagem institucional.
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