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Dedico esta pesquisa aos pacientes com
doencas infectocontagiosas, para que estes
tenham um cuidado cada vez mais
respaldado na ciéncia e nas evidéncias e que
seja assim mais eficiente.
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RESUMO

SALES, Fernanda Dantas dos Santos. Interven¢des de Enfermagem para pacientes
hospitalizados em uma clinica de infectologia. Trabalho de Conclusdo de Curso (Bacharelado
em Enfermagem) — Centro de Educagdo e Sadde, Universidade Federal de Campina Grande.
Cuité — PB, 2015.

Introducao: O Processo de Enfermagem € considerado um instrumento metodoldgico para
organizar e sistematizar a assisténcia de enfermagem e estd dividido em cinco etapas, que sdo:
coleta de dados, diagndsticos de enfermagem, planejamento da assisténcia, intervencio de
enfermagem e avaliacdo da assisténcia. Neste estudo, destacam-se as intervencdes de
enfermagem, que sdo acdes necessdrias para o alcance dos objetivos definidos no momento da
elaboracdo do plano de cuidados. Objetivos: Reorganizar a nomenclatura de diagndsticos de
enfermagem para pacientes hospitalizados em uma clinica de infectologia; Atualizar a
nomenclatura de diagndsticos de enfermagem desenvolvido por Souza Neto (2014), da CIPE®
Versdo 2.0 para a Versao 2013; Elaborar intervencdes de enfermagem para pacientes
hospitalizados em uma clinica de infectologia, fundamentadas na CIPE® versdo 2013 e
Realizar a andlise de conteddo das interven¢des elaboradas com profissionais de enfermagem
que desenvolvem atividades assistenciais em uma clinica infectologia. Metodologia: Trata-se
de uma pesquisa do tipo exploratdrio-descritivo, com abordagem quantitativa, desenvolvida
na clinica de infectologia do Hospital Universitdario Alcides Carneiro- HUAC, com
profissionais de enfermagem com experiéncia na referida clinica. A pesquisa foi dividida em
quatro etapas, quais sejam: reorganizacdo da nomenclatura de diagnoésticos elaborada por
Souza Neto (2014), atualizacio da mesma, da CIPE® versdo 2.0 para a versdo 2013,
elaboragdo das intervengdes de enfermagem para pacientes hospitalizados em uma clinica de
infectologia, fundamentadas na CIPE® versdo 2013 e andlise de contetdo das intervencdes
elaboradas com especialistas. Resultados: Foram elaboradas 146 intervencdes de
enfermagem direcionadas as necessidades psicobioldgicas e psicossociais. Apds a analise com
especialistas, 91 intervencdes obtiveram Indice de Concordancia de 80%. Destaca-se que as
intervencoes foram elaboradas de acordo com as Necessidades Humanas Basicas de Horta,
tendo em vista que quando elas foram elaboradas de acordo com os diagnésticos, houve alto
indice de repeticdo o que deixaria o questiondrio invidvel para a pesquisa e para o trabalho
didrio com o mesmo. Consideracoes Finais: Diante do exposto, observa-se a relevancia no
desenvolvimento desta pesquisa, pois a mesma subsidia estudos de embasamento tedrico e
assistenciais para a referida clinica e seus profissionais. Contudo, encontrou-se como
dificuldade para desenvolver esta pesquisa o pequeno nimero de profissionais de enfermagem
que desenvolve acdes na clinica de infectologia e como lacuna, a repeticio de algumas
intervencdes em algumas subcategorias das necessidades humanas bésicas.

Descritores: Cuidados de Enfermagem, Doencas Infectocontagiosas, Enfermagem



ABSTRACT

SALES, Fernanda Dantas dos Santos. Nursing interventions for patients hospitalized in a
clinic for infectious diseases. Work Completion of course (Bachelor of Nursing) - Education
and Health Center, Federal University of Campina Grande. Cuité - PB, 2015.

Introduction: The Nursing Process is considered a methodological tool to organize and
systematize nursing care is divided into five steps, which are: data collection, nursing
diagnosis, care planning, nursing intervention and evaluation of care. In the present study we
highlight the nursing interventions, which are actions necessary to achieve the goals that are
set at the time of preparation of the care plan, these were prepared based on the International
Classification for Nursing Practice. Objectives: Rearrange the nomenclature of nursing
diagnoses for hospitalized patients in a nursing infectious diseases; Update the nomenclature
of nursing diagnoses developed by Souza Neto (2014), the ICNP® Version 2.0 to Version
2013; Develop nursing interventions for patients from an infectious disease clinic, founded in
2013 ICNP® version and undertake analysis of content of interventions designed with nursing
professionals who engage in clinical infectious diseases. Methodology: This is a survey of
exploratory and descriptive, with quantitative approach. The same was developed in the
Clinic of Infectious Diseases, University Hospital Alcides Carneiro- HUAC, with nurses who
had experience in clinical said. The research was divided into four stages, namely:
reorganization of naming diagnostics developed by Souza Neto (2014), update the same, the
ICNP® version 2.0 to version 2013, development of nursing interventions for hospitalized
patients in a clinic infectious diseases, based on ICNP® 2013 version and content analysis of
the interventions designed to experts. Results: We developed 146 nursing interventions to the
psychobiological and psychosocial needs, after analysis to experts, 91 interventions had
Concordance Index of 80%. It is noteworthy that the interventions were prepared in
accordance with the Basic Human Needs of Horta, considering that when they were prepared
in accordance with the diagnosis, there was high repetition rate which would leave unfeasible
questionnaire for research and for daily work with it. Final Thoughts: In this light, we see the
importance in the development of this research, because it subsidizes studies of theoretical
and assistance foundation for that clinic and its professionals. However as we find it difficult
to develop this research the small number of nursing professionals that develops actions in the
clinic for infectious diseases and how gap, the repetition of some interventions in some
subcategories of basic human needs.

Keywords: Nursing care, infectious diseases Nursing
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1 INTRODUCAO

As doencas infectocontagiosas sdo um grupo de patologias caracterizadas pela invasdo
e multiplicacdo de micro-organismos patogénicos ao individuo de forma direta ou indireta,
sendo caracteristica peculiar deste grupo a transmissibilidade, por meio do agente infeccioso
especifico ou dos seus produtos téxicos por meio do individuo ou animal infectado
(COLOMBRINI; MARCHIORI; FIGUEIREDO, 2009; VERONESI; FOCACCIA, 2010).

Esse grupo de enfermidades estd presente no mundo desde a idade média e foi
considerado um problema de satdde ptblica, sendo responsavel por um aumento na taxa de
mortalidade e, consequentemente, uma diminuicdo na expectativa de vida da populagdo
(AGUIAR; RIBEIRO, 2009).

Desse modo, apds a realizacdo de varios estudos e a busca de mais conhecimentos
para esse grupo de patologias, foi possivel observar que estd havendo uma diminuicao na taxa
de mortalidade, entretanto, a relacdo ndo € a mesma quando observa-se a morbidade; nesse
sentido, a situacao epidemioldgica das doencas infectocontagiosas no mundo t€m passado por
mudancas significativas e no Brasil, as regides Norte e Nordeste apresentam uma taxa de
morbidade ainda mais expressiva que as demais regides (BRASIL, 2010).

Conforme o autor supracitado, € fato que esse grupo de doencas pede um cuidado
mais especial e oferece desafios constantes aos programas de prevengdo, pois em todo
momento os agentes sofrem modificacdes genéticas e disseminam-se rapidamente, bem como
doencas reemergentes que ja nio existiam mais, reaparecem e, desse modo, essa classe de
doencas continua a representar um problema de satide publica para o mundo.

Em divergéncia com a realidade mundial e brasileira, no estado da Paraiba, a taxa de
mortalidade por doengas infectocontagiosas nos anos 2009, 2010 e 2011 aumentou
consideravelmente: em 2009 foi de 1.520 6bitos, em 2010 foi de 1.574 e no ano de 2011 foi
de 1.659 6bitos. Com base nestes dados, € possivel observar hd necessidade de uma atencgao
especifica para o paciente que vive com estas doengas, tanto na drea de enfermagem, como na
equipe multiprofissional (BRASIL, 2012).

No que concerne a histéria da Enfermagem, € possivel observar que esta tem
progredido nos ultimos tempos enquanto ciéncia, haja vista que os profissionais de
enfermagem nao realiza mais o cuidado aleatoriamente, por realizar, mas estdo agindo de

forma coerente e criteriosa, com vistas a proporcionar melhoras ao pacientes, buscando
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utilizar as intervencdes prioritdrias e especificas, a fim de buscar, dessa forma, autonomia
profissional (LUCENA; BARREIRA, 2011).

Ser impulsionada a querer desenvolver um corpo especifico e organizado de
conhecimentos inerentes a profissdo, haja vista que a partir de 1950 ja se comecou a falar em
cuidado embasado cientificamente e, mais especificamente aqui no Brasil na década de 70,
Wanda de Aguiar Horta foi a primeira a ter uma nova visdo de enfermagem e, desse modo,
com base em seus estudos pioneiros também, propds a implementagdo do processo de
enfermagem, e argumentou que a definicdo do mesmo € a dindmica das agdes sistematizadas e
inter-relacionadas (HORTA, 2011; TANNURE; GONCALVES, 2009).

Foi a partir dai que comecaram a surgir as praticas de enfermagem assistenciais,
embasadas em teorias, estudos e métodos. Isso faz com que a atuacdo de tais profissionais
tenha um cardter esperado e coerente quanto ao alcance de metas e padrdes assistenciais
minimos para o desempenho profissional.

O Processo de Enfermagem € considerado um instrumento metodolégico para
organizar e sistematizar a assisténcia de enfermagem, que visa proporcionar assim uma
assisténcia com menos riscos ao paciente. O processo de enfermagem, com base na resolugdo
do COFEN 358/2009, esté dividido em cinco etapas, que sdo: coleta de dados, diagnésticos de
enfermagem, planejamento da assisténcia, interven¢do de enfermagem e avaliagdo da
assisténcia (COFEN, 2009).

Neste estudo, destaca-se a quarta etapa, a implementacdo das intervencOes de
enfermagem, que sdo acOes necessdrias para o alcance dos objetivos que sdo definidos no
momento da elaboracdo do plano de cuidados, sem estas acdes ndo € possivel evoluir em
relacdo ao processo de enfermagem (TANNURE; GONCALVES, 2009).

Na literatura sdo encontrados os mais diversos conceitos para intervencdes de
enfermagem, entretanto, quanto mais abstrato for o conceito, maior serd a necessidade de
observacdes diretas e indiretas para sua compreensdo (GARCIA; EGRY, 2010).

Entretanto apds analisar esses conceitos, observou-se que sdo varias as denominagdes
utilizadas na Enfermagem e estas encontram-se no mesmo nivel de abstracdo, alguns
exemplos sdo: intervengdo, prescricdo e conduta, e quando consultou-se esses termos no
diciondrio encontramos um fato interessante que todos os conceitos sdo definidos como

“atos”, ou seja, palavra derivada de acdo; nesse sentido todos os termos explicitam um
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comportamento ativo, com cardter de finalidade, contudo cada termo representa uma agda
diferente de acordo com as autoras supracitadas.

Dentre os diversos “sindonimos” de intervencdes, elencados acima, temos ainda um
outro termo que € atividades de enfermagem, sendo definido como acdes que os enfermeiros
executam para implementar uma intervengao e assim alcangar o objetivo esperado (GARCIA;
EGRY, 2010).

Desse modo, torna-se notdria a importincia das intervengdes de enfermagem para o
cuidado do paciente, haja vista que para prescrever cuidados de enfermagem € necessdrio que
o enfermeiro seja dotado de pensamento critico, pois para que seja alcangcado os resultados
esperados € necessdrio intervencdes bem planejadas e bem articuladas (POTTER; PERRY,
2009).

Apesar do processo de enfermagem ja ser aceito e executado por vdrias institui¢des, €
necessdrio que este seja aprimorado, no sentido de fazer uso, de uma linguagem unificada,
sendo necessdria a conquista de sistemas de classificacdo que venham proporcionar uma
padronizacdo da linguagem da enfermagem. Vale ressaltar que além da padronizagdo, estes
permitem que o processo de comunicagdo, a coligacdo de informagdes para o planejamento
da assisténcia, o processo de ensino-aprendizagem profissional, o desenvolvimento de
pesquisas e a prestacao de cuidado com embasamento cientifico sejam possivel (LEITE et al.,
2013).

Na década de 1980, a Organizagdo Mundial de Saude orientou quanto a necessidade
da criacdo de uma classificagdo que representasse a enfermagem como um todo, pois foi
constatado que, nas diversas regides do mundo, a Enfermagem utilizava algum sistema para
descrever os diagndsticos de enfermagem, intervencdes e resultados esperados. Entdo surgiu a
luta pelo desenvolvimento da Classificagdo Internacional da Pratica de Enfermagem (CIPE®)
e apenas em dezembro de 1986 foi publicada a CIPE® versdo alfa, que surgiu como um
marco, o que traduzida para diversos idiomas. A partir da primeira versao, foram surgindo as
demais, com intuito de atender as necessidades vistas nas discussOes, nos debates e nas
criticas feitas pelos usudrios do mundo inteiro, assim posteriormente surgiu, a Versdo Beta e
Beta 2 (preliminares), versao 1.0 (2005), versdo 1.1 (2008), versao 2 (2009), a versao 2011 e
por ultimo foi lancada a CIPE® versdo 2013 (GARCIA; NOBREGA, 2013; TANNURE;
GONCALVES, 2009).
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Desse modo, pode-se observar e considerar que a CIPE® tem se sobressaido aos outros
sistemas de classificacdo, pois esta adequagdo a linguagem mundial, considerando a cultura e
as particularidades de cada regido ou a drea de trabalho na utilizacdo de termos técnicos, além
de ter como missao representar a Enfermagem mundialmente, possibilita o desenvolvimento
cientifico e pratico da profissdo afim de gerar dados que possam influenciar nas politicas de
saude (ANDRADE et al., 2012).

Nesse sentido, é possivel observar a importancia de sistematizar a assisténcia e de
padroniza-la por meio de sistemas de classificacdo que possam gerar resultados, para que se
possa comparar e observar a evolugdo ou nio da assisténcia prestada ao paciente e, em
particular, ao paciente com afec¢do infectocontagiosa, haja vista a incipiéncia de pesquisas
nesta area.

Assim, este estudo apresenta relevancia para a pratica hospitalar da Enfermagem em
infectologia, tendo em vista que o mesmo propde o desenvolvimento de intervencdes de
enfermagem que serdo embasadas a partir de um estudo anterior, desenvolvido no mesmo
16cus de estudo, por Souza Neto (2014), bem como para a comunidade cientifica.

O autor supracitado tragou o perfil de diagndsticos de enfermagem da clinica, por
meio da aplicacdo de um instrumento de coleta de dados desenvolvido por Andrade (2012).
Este apresenta itens para a coleta de dados em enfermagem, na clinica de doencas
infectocontagiosas do Hospital Universitdrio Lauro Wanderley, embasado pelo modelo
conceitual de Horta, estruturado com base nas Necessidades Humanas Basicas. Para a
aplicacdo do instrumento, foi realizado o exame fisico, com uso de todas técnicas
propedéuticas, também foram avaliados os resultados dos exames laboratoriais e as
prescricoes médicas, para assim ser possivel construir os diagndsticos de enfermagem. Diante
disso, foi possivel totalizar 85 afirmativas diagnosticas de todos os pacientes, foi retirado as
sinonimias, € resultou em 37 diagnésticos de enfermagem, e estes categorizados de acordo
com as Necessidades Humanas Bésicas.

Com base nos argumentos ora apresentados, questiona-se: que intervencdes de
enfermagem podem ser elaboradas para pacientes hospitalizados em uma clinica de

infectologia e, posteriormente analisadas por profissionais que atuam na mesma clinica?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar as intervencdes de enfermagem construidas para pacientes hospitalizados em

uma clinica de infectologia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Reorganizar a nomenclatura de diagndsticos de enfermagem para pacientes

hospitalizados em uma clinica de infectologia.

e Atualizar a nomenclatura de diagndsticos de enfermagem desenvolvido por Souza

Neto (2014), da CIPE® Versio 2.0 para a Versao 2013.

e Elaborar intervengdes de enfermagem para pacientes hospitalizados em uma clinica de

infectologia, fundamentadas na CIPE® versdo 2013.

e Realizar a andlise de conteido das intervengdes elaboradas com profissionais de

enfermagem que desenvolvem atividades em uma clinica infectologia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 PROCESSO DE ENFERMAGEM

O processo de enfermagem € um método utilizado para colocar em pritica uma teoria
de enfermagem e, atualmente, a ciéncia da Enfermagem estd baseada em uma ampla gama de
conhecimentos tedricos, que tem sido colocada em prética por meio desse processo e, este €
dividido em cinco etapas inter-relacionadas, que sdo denominadas por Levantamento de
Dados, Diagndstico de Enfermagem, Planejamento do Cuidado de Enfermagem, Intervencdes
de Enfermagem/Implementacdo do Cuidado de Enfermagem e a quinta que € a Avaliacdo de
todo processo (POTTER; PERRY, 2009; TANNURE; GONCALVES, 2009).

A coleta de dados ou levantamento de dados € a primeira etapa do processo de
enfermagem. Esta etapa deve ser realizada de forma sistematica e continua por meio do uso
de métodos e técnicas variadas, com o objetivo de construir um conjunto de
dados/informagdes sobre o individuo, a familia e a coletividade que, posteriormente, virdo a
influenciar nas demais etapas (COFEN, 2009). Esta etapa € concretizada a partir da entrevista
do cliente, da histéria de satide de enfermagem, do exame fisico que envolve o uso das
técnicas de inspecdo, palpacio, percussdo, ausculta e olfato, bem como a anélise da altura, do
peso e dos sinais vitais, além de analisar o resultado e a comparacdo destes com exames
laboratoriais e diagndsticos (POTTER; PERRY, 2009).

O diagndstico de Enfermagem € a segunda etapa desse processo € considerada como
uma fonte de conhecimento cientifico para a profissdo, o que é fundamental para o
planejamento da assisténcia. Durante essa segunda etapa, os dados que foram anteriormente
coletados sdo analisados e interpretados de forma minuciosa, para isso é necessirio que o
enfermeiro tenha capacidade de julgamento. Esses diagndsticos baseiam-se tanto em
problemas reais, quanto potenciais € devem ser listados em ordem de prioridade (POMPEO;
ROSSI; GALVAO, 2009; TANNURE; GONCALVES, 2009).

A terceira etapa € o planejamento da assisténcia de enfermagem que consiste em
determinar os objetivos que se espera alcancar, bem como planejar as intervencdes que

posteriormente serdo realizadas, a partir das prioridades do individuo, familia e coletividade

(COEFEN, 2009).
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A implementacdo das intervencdes de enfermagem € a quarta etapa desse processo e
inicia-se oficialmente apds a elaboracdo do plano de acgdes/cuidados. As intervencdes visam
dar suporte e melhorar as condi¢des de saide do cliente. Sao considerados como intervengao
de enfermagem, tratamentos baseado em critérios clinicos e no conhecimento cientifico e de
evidéncias. As intervencdes de enfermagem incluem tanto os cuidados diretos que sdo
tratamentos realizados, por meio da interacdo com o cliente, como os cuidados indiretos que
sdo tratamentos realizados longe do cliente, mas para o seu beneficio (POTTER; PERRY,
2009).

Tendo em vista que as prescrigdes t€ém o objetivo de individualizar o cuidado, com
vistas a atender as necessidades especificas do cliente sempre que possivel, é previsivel que o
cuidado prescrito vird beneficiar o cliente ou a familia (TANNURE; GONCALVES, 2009).

E importante salientar que para cada diagnéstico de enfermagem deve haver um
resultado esperado e para que seja alcancado esses resultados, € necessario que o enfermeiro
prescreva cuidados que viabilize esse alcance.

Para se construir enunciados de intervencdes de enfermagem, de acordo com o
Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE), é necessario incluir um termo do eixo da acdo e
pelo menos um termo-alvo (que é um termo de qualquer eixo, exceto do eixo julgamento)
(CIE, 2011).

A pesquisa cientifica possibilita conhecer melhor quais as interven¢des mais utilizadas
com determinados pacientes, permitindo assim, visualizar o quantitativo de pessoal para
implementar esses cuidados, bem como determinar até os custos desses cuidados para as
instituicdes, materiais e recursos requeridos para sua execu¢io (GARCIA; NOBREGA,
2009a).

Desse modo, é importante ainda observar que existem trés tipos de intervengdes de
enfermagem, sdo elas: as intervencOes dependentes, interdependentes e independentes. As
intervencdes dependentes sdo aquelas que o profissional de enfermagem realiza uma acao
solicitada/prescrita por profissionais de saide, no entanto é necessario o julgamento critico do
profissional. As intervencdes interdependentes sdo aquelas que o profissional de enfermagem
para realizar uma determinada a¢do depende da colaboracdo mutua de outros profissionais da
saude. Por fim, as intervencdes independentes sdo aquelas que a equipe de enfermagem pode

realizar a acdo sem consultar o médico ou outro profissional da equipe de sadde, utilizando
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seus conhecimentos a fim de solucionar os problemas do paciente (BULECHEK; BUTCHER;
DOCHTERMAN, 2010).

A quinta etapa do processo de enfermagem constitui-se em avaliar ou evoluir o
progresso do cliente, as respostas positivas e negativas oriundas de todas as atividades
descritas anteriormente, haja vista que uma avaliacdo cuidadosa/criteriosa de varios aspectos
do atendimento é a chave para a exceléncia do cuidado, pois € diante disso que se for
necessario o enfermeiro vai rever o plano e instituir medidas corretivas quando necessério,
vale ressaltar ainda que mesmo esta sendo a ultima etapa, contudo, a avaliagdo nao conclui o
processo, pois a reavaliagdo resulta em reiniciar o processo (TANNURE; GONCALVES,
2009).

3.2 PROTOCOLO DE ENFERMAGEM

O protocolo de enfermagem € constituido de intervencdes de enfermagem julgadas
necessdrias para uma determinada situacdo especifica. As intervencdes presentes no protocolo
podem ser independente de outros profissionais e também compartilhado com outros
profissionais. O protocolo apresenta-se, como um instrumento utilizado para sistematizar e
organizar a assisténcia que serd prestada ao paciente, pois ele descreve de forma minuciosa
quais as melhores atividades que deverdo ser empregadas para promover a prevencao,
recuperagdo ou reabilitacdo da sadde do paciente, haja vista que a sua construgc@o é norteada
nas praticas baseada em evidéncias e préticas cientificamente sustentadas (PIMENTA et al.,
2014).

E importante ressaltar que um protocolo promove a padronizagio e, na auséncia deste,
existe a probabilidade da auséncia de normatizagcdo das acdes e isso pode levar a uma grande
variacdo nos modos de fazer as acdes e gerar a realizagdo de préticas inadequadas para a
realidade local (PAES, 2011).

O instrumento favorece o exercicio profissional da enfermagem, pois fornece um
respaldo tedrico ao mesmo, permite assim uma melhoria na qualidade da assisténcia, bem
como o conhecimento das novas tecnologias, € promover, assim, uma maior seguranga para o
cliente. Na constru¢do de um protocolo devem ser estabelecidos critérios, como quem serd o

publico alvo que serd beneficiado, quem ird executar essas agdes, qual o objetivo desse
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protocolo, em quais literaturas cientificas serd embasado e em quais evidencias praticas
(PIMENTA et al., 2014).

Diante da relevancia da constru¢do de protocolos, o Ministro de Estado da Satde
construiu um Comité Gestor Nacional de Protocolos de Assisténcia, Diretrizes Terapéuticas e
Incorporacdo Tecnoldgica em Saude. Desse modo, de acordo com o artigo 3° da portaria n°
816/GM de 31 de maio de 2005, é um dever deste analisar, propor critérios e estratégias de
desenvolvimento e avaliacdo permanente de protocolos clinicos e assistenciais, bem como
avaliar os dados epidemioldgicos e as prioridades do SUS e propor a criagdo de protocolos

(BRASIL, 2005).

3.3 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM

A CIPE® surgiu a partir de uma recomendacdo, na década de 1980, da Organizacao
Mundial da Sauide, para a criagio de um sistema de classificacio que representasse a
enfermagem como um todo. Isso foi oriundo da a¢do de um grupo de enfermeiros integrantes
da American Nurses Association (ANA) e da North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), que tentaram incluir um esquema de Classificacio de Diagnodsticos de
Enfermagem na Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), que recebeu uma negativa
da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), que considerou que a proposta enviada ndo
representava a Enfermagem mundialmente (FURTADO; MEDEIROS; NOBREGA, 201 1).

Em 1989, durante o congresso quadrienal do Conselho Internacional de Enfermagem
(CIE), na cidade de Seul, foi votada e aprovada a proposta de desenvolvimento de um sistema
de classificagdo internacional da prética de enfermagem, contudo apenas em 1990 que foi
formada a equipe de desenvolvimento da CIPE (TANNURE; GONCALVES, 2009).

Entdo, em 1991, a equipe anteriormente formada teve como primeira atitude realizar
uma busca na literatura da drea e uma pesquisa junto as associac¢Oes filiadas ao CIE, para
identificar em ambito internacional os sistemas de classificacdo utilizados no ambito da
Enfermagem e foi possivel observar as mais diversas classificagcdes nos mais diversos paises
do mundo, com a finalidade de reafirmar mais uma vez a necessidade do desenvolvimento de
uma classificagdo que venha padronizar essa linguagem (GARCIA; NOBREGA, 2009b).

Em 1992, foi realizada na cidade de Genebra, uma reunido com enfermeiros de seis
paises, que passaram a constituir o grupo de aconselhamento técnico da CIPE®, com o intuito
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de testar a viabilidade e aplicabilidade da CIPE® em nivel global (TANNURE;
GONCALVES, 2009).

Apoés andlise anterior, no ano de 1993, foi divulgado o documento intitulado —
Préximo avango da enfermagem: uma classificacdo internacional para a pratica de
enfermagem (Nursing’s Next Advance: An International Classification for Nursing Practice
(ICNP), a qual, ainda ndo foi considerada a primeira versdo da CIPE® e sim uma listagem de
termos, que foram identificados na literatura e nas diferentes classificagdes existentes, que
eram usados para descrever os diagndsticos, intervencdes e resultados de enfermagem
(GARCIA; NOBREGA, 2009b).

Assim, foi em dezembro de 1996, que o CIE publicou a primeira versiao da CIPE®,
denominada Versdo Alfa. Esta veio representar um marco unificador, um inicio de mudanca
na histéria da Enfermagem, contudo, ficou aberta a comentdrios, criticas e sugestdes, para
que, posteriormente, uma nova versao viesse a ser construida para que assim fosse possivel
atender da melhor forma as necessidades dos seus usudrios e tornar-se como uma espécie de
matriz unificadora (FURTADO; MEDEIROS; NOBREGA, 2011).

A Versdo Alfa foi traduzida para diversas linguas, inclusive para o portugués, e nesta
versdo encontravam-se listados os conceitos de enfermagem que ja existiam, entretanto
organizados hierarquicamente em uma nova combinacio. Apds a publicacio da CIPE®
Versao Alfa, o CIE passou a receber comentdrios e criticas de diversas organizacdes e
algumas dessas eram feitas por meio de projetos que vieram contribuir para avango no
trabalho, o que mais tarde resultou na Versao Beta (TANNURE; GONCALVES, 2009).

Em julho de 1999, foi divulgada a CIPE® Versdo Beta, durante as comemoracdes de
100 anos do CIE. Esta versdo veio oportunizar aos enfermeiros a participacdo continua no
processo de desenvolvimento da taxonomia, e foi considerada uma estrutura multiaxial que
proporciona maior solidez a classificagdo. Esta veio também estimular o desenvolvimento de
pesquisas nas diversas dreas de atuacdo da enfermagem e contribuir, assim, para o
desenvolvimento da linguagem em enfermagem (BARRA; SASSO, 2012).

Diante do trabalho na préatica com a versdo beta, surgiran recomendacgdes que
poderiam adequar a classificacdo melhor a prética, o que culminou, no ano de 2001, na CIPE®
Versdao Beta 2, e nessa nova versdo as principais alteracdes foram de natureza gramatical,
mudancas ou corre¢des de codigos e correcdes de defini¢des, entretanto, o marco principal

fol que nessa versdo tanto a Classificagdo dos FenOmenos de Enfermagem quanto a
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Classificacdo das Ac¢des de Enfermagem foram estruturadas em oito eixos (FURTADO;
MEDEIROS; NOBREGA, 2011).

Ap6s estudos realizados pelo CIE, observou-se que a Versao Beta 2, na prética, em
ambito mundial, dificultava o alcance das metas de um sistema de linguagem unificada e nao
satisfazia aos enfermeiros. Diante deste fato preocupante, o Comité de Aconselhamento
Estratégico da CIPE® desenvolveu uma pesquisa entre lideres mundiais, no dominio de
vocabuldrios, no intuito de que a préxima versao fosse realmente consistente com os
vocabuldrios utilizados e as normas existentes e, para isso, uma das recomendagdes dos
participantes foi que o soffware a ser usado deveria evitar redundancia e ambiguidade. A
principal inovag¢do foi que, enquanto a versdo Beta 2 estava estruturada em duas
classificacoes, com total de 16 eixos, na versdao 1.0 tem uma unica estrutura de classificagao,
conhecido como o Modelo de Sete Eixos (GARCIA; NOBREGA, 2009b).

Estes sete eixos sdo: Foco (4rea de atengdo relevante para enfermagem), Juizo (opinido
clinica), Recursos ou Meios (forma ou método de concretizar uma intervencdo), Acao
(desempenhado por um cliente), Tempo (o periodo, o intervalo), Localiza¢do (orientacdo
anatomica ou espacial de um diagndstico ou interven¢do) e, por fim, Cliente, (0 sujeito)
(TANNURE; GONCALVES, 2009).

Em meados de 2008, foi lancada a CIPE® Versio 1.1, que veio incluir novos
conceitos, um browser mais facil de utilizar e o primeiro catilogo de enunciados pré-
coordenados da CIPE®. Ainda no mesmo ano, a CIPE® foi incluida pela OMS, na familia das
classificagdes internacionais, o que culminou o lancamento da CIPE® 2.0, tendo em vista que
a CIPE® deveria se adequar 2 estrutura das outras classificacdes da familia e, entdo, apds a
adequacdo, foi lancada, em julho de 2009, a Versao 2.0 com mais de 400 novos conceitos que
visava garantir a consisténcia e precisao desse sistema e o evento aconteceu no Congresso do
CIE na Africa do Sul (BARRA; SASSO, 2012; CIE, 2010).

Em maio de 2011, langaram uma reedicdo da versao 2.0, na qual houve a inclusio de
novos termos, bem como de declaracdes pré-combinadas e estd estar disponivel em cerca de
15 idiomas apenas no formato eletronico (CUBAS et al., 2011).

Por fim, a Versdo 2013, que foi a ultima até o presente momento, foi traduzida para o
portugués pelo Centro CIPE® do Programas de Pés-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal da Paraiba (PPGENF-UFPB) (GARCIA; NOBREGA, 2013; GARCIA;
CUBAS, 2014).
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Vale salientar que nas ultimas quatro versdes manteve-se a representacdo multiaxial
do Modelo de Sete Eixos, que foi introduzido na Versdo 1.0 para organizar conceitos
primitivos do dominio da Enfermagem e surgiu também conjunto de conceitos pré-
coordenados relativos a diagnésticos, resultados e intervencdes de enfermagem e, entdo, com
essa nova apresentacao, a CIPE® passou a se caracterizar como além de combinatéria, como
uma terminologia enumerativa (GARCIA; NOBREGA, 2013).

Os objetivos propostos pela CIPE® sdo facilitar a comunicacdo entre enfermeiras sobre
a sua pratica profissional, fornecer uma linguagem padronizada da enfermagem para os outros
profissionais da sadde e os formuladores de politicas publicas de sadde, facilitar a
padronizacdo da documentacdo do cuidado, permitir e facilitar o intercambio de informacdes
dos diversos lugares do mundo e, por fim, utilizar esses dados padronizados para avaliar o
cuidado ofertado e, assim, planejar acdes que possam trazer maiores beneficios para a
populacio (GARCIA; NOBREGA, 2009).

A CIPE® versdo 2013, assim como as dltimas quatro versdes, tem apresentado um
aumento progressivo no nimero total de conceitos inseridos. E possivel observar que a
medida que aumenta o percentual de conceitos pré-coordenados, diminui o percentual de
conceitos primitivos. Isso pode ser avaliado quando se analisa duas versdes da CIPE®, na
versdo 1.0, 83% dos conceitos eram primitivos e apenas 17% eram conceitos pré-
coordenados, na versdo 2013, 59% sdo conceitos primitivos e 41% conceitos pré-
coordenados, torna visivel que ndo existe mais uma disparidade (GARCIA; BARTZ;
COENEN, 2015).

Conforme as autoras supracitadas, a CIPE® versio 2013 tem um total de 3.894 termos,
dos quais 1.592 sdo conceitos pré-coordenados (diagndsticos/ resultados/ intervengdes de

enfermagem) e 2.302 sdo conceitos primitivos (modelo de sete €ixos).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratdrio-descritiva, com abordagem quantitativa.
Para Gil (2009), a pesquisa exploratéria tem como objetivo desenvolver, esclarecer e
modificar conceitos e ideias, haja vista que esse tipo de pesquisa apresenta pouca rigidez no
planejamento e busca proporcionar uma aproximacdo com temas pouco discutidos. E a
pesquisa descritiva detalha a¢des que foram realizadas.

Este tipo de pesquisa foi escolhido pelo fato de que, segundo Lakatos e Marconi
(2008), na abordagem quantitativa faz-se uso de amostras e de informacgdes baseadas em
nimeros. De acordo com Alyrio (2007), a abordagem quantitativa oferece maior seguranca

quanto as inferéncias feitas por garantir precisido dos resultados.

4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida na unidade de internacdo em infectologia do Hospital
Universitdrio Alcides Carneiro- HUAC, localizado a Rua Carlos Chagas, S/N, Bairro Sdo
José na cidade de Campina Grande - PB. O referido hospital dispde, atualmente, de 178 leitos
hospitalares de modo geral e estes sdo divididos entre os diversos setores como a clinica
cirargica, oncologia, Unidade de Terapia Intensiva — UTI, entre outros. Do total de leitos, 16
sdo distribuidos em sete enfermarias reservados para a ala de infectologia e, destes, apenas
dois leitos sdo reservados ao isolamento. Situada na Ala E do referido 16cus, as enfermarias
sdo distribuidas por sexo e enfermidade, conforme a transmissibilidade e patogenicidade do
agente etioldgico.

Os principais motivos de internacdo decorrem de problemas como: meningites,
tuberculose e o Virus da Imunodeficiéncia Humana - HIV. O servico fornece suporte
assistencial ao contingente populacional da cidade de Campina Grande demais cidades do

interior da Paraiba.
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4.3 Populaciao e amostra

A populacio do estudo foi constituida por profissionais de enfermagem com
experiéncia na clinica de infectologia do HUAC. Utilizou-se como critério de inclusdo ser
profissional de enfermagem (enfermeiro, técnico de enfermagem ou docentes) que
desenvolvesse atividades na clinica supracitada. Foram excluidos do estudo os profissionais
que se encontravam de férias ou de licenca médica no periodo da coleta de dados.

Assim, obteve-se uma amostra de 27 profissionais, este nimero € justificado pela

caréncia de pessoal que desenvolvem atividades na drea de infectologia.

4.4 Coleta de dados

Com vista a atender aos objetivos propostos, dividiu-se a pesquisa em quatro etapas,
que serdo detalhadas abaixo.

Na primeira etapa, foi realizada uma andlise criteriosa e, posteriormente a
reorganizacao da nomenclatura do perfil de diagndsticos de enfermagem para pacientes
hospitalizados em uma clinica de infectologia, construido em estudo anterior por Souza Neto
(2014). Esta etapa foi proposta apds uma avaliacdo inicial do perfil de diagndsticos, em que
foi observada uma discrepancia em alguns diagnésticos de enfermagem propostos e os seus
respectivos sinais e sintomas relacionados.

Em seguida, na segunda etapa, foi realizada uma atualizacio do perfil de diagnostico
elaborado por Souza Neto (2014), que o mesmo utilizou na constru¢do dos diagndsticos a
CIPE® versdo 2.0, entretanto j4 foi lancada a CIPE® versdo 2013, que é a mais atualizada até
0 momento e no intuito de promover a padronizacdo das versdes utilizadas. Esse
procedimento de atualizacdo foi realizado de forma manual.

Para categorizar esses diagnosticos de duas versoes CIPE® distintas, foram avaliados
alguns estudos e, segundo Leal (2006), pode-se observar que para proporcionar esse elo entre
as duas versdes surgiram cinco categorias que sdo elas: igual, similar, mais abrangente,
menos abrangente e ndo existe concorddancia. Assim, foram usadas essas categorias acima
citadas no processo de atualiza¢do proposto nessa pesquisa.

Na terceira etapa, foram elaboradas intervencoes de enfermagem para pacientes

hospitalizados em uma clinica de infectologia, fundamentadas na CIPE® versio 2013. Foram
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considerados os preceitos estabelecidos pelo CIE, que estabelece a inclusdo de um termo do
eixo acdo e pelo menos um termo-alvo (que é um termo de qualquer eixo, exceto do eixo de
julgamento).

As intervengdes foram elaboradas atendendo as necessidades humanas bdsicas
evidenciadas por Souza Neto (2014), foi levado em consideracdo as defini¢cdes das
necessidades humanas bdsicas descritas por Garcia e Egry (2010), com o objetivo de
operacionalizar o instrumento de trabalho, haja vista que, quando tracaram-se as intervengoes
de enfermagem para cada diagnodstico, as intervencdes ficaram repetitivas e o instrumento
ficou invidvel para a pesquisa e, principalmente, para ser operacionalizado diariamente pelos
profissionais.

Por dltimo, foi realizado, a andlise de conteiido das intervencdes elaboradas
anteriormente, por profissionais de enfermagem que desenvolvem atividade na clinica
mencionada anteriormente.

Assim, foi distribuido um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A), juntamente com uma carta de esclarecimento (Apéndice B) e com o
instrumento de coleta de dados (Apéndice C), o qual contemplou intervencdes de enfermagem
que foram elaboradas no decorrer da pesquisa relacionadas as necessidades humanas bdsicas.
As mesmas foram dispostas em uma escala de trés pontos, para que os participantes da
pesquisa pudessem categorizar as intervencdes de enfermagem como “sempre”, “as vezes” ou

“nunca” presentes nos pacientes hospitalizados naquela unidade de internagao.

4.5 Analise dos dados

Para a andlise dos dados foi utilizado o modelo proposto por Fehring. Desse modo foi
atribuido peso “0” para as intervengdes “nunca” aplicaveis, peso “0,5” para as intervengdes
“as vezes” aplicaveis e peso “1,0” para as intervencdes “sempre” aplicaveis a realidade da
clinica l6cus da pesquisa. Foi realizada para cada intervencdo uma média aritmética
ponderada. Foram consideradas no momento da discussdo como intervengdes aplicaveis as
interven¢des que atingiram Indice de Concorddncia minimo de 80%, conforme Fehring

preconiza.
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4.6 Consideracoes éticas

A pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional
de Satde, que aborda as diretrizes e normas regulamentadora de pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2012), e na Resolucado COFEN n° 311/2007 (COFEN, 2007), que
reformula o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem. A coleta de dados do estudo
teve inicio apés sua aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa designado via Plataforma

Brasil, com parecer favoravel n° 780.364 e CAAE: 34721814.7.0000.5182.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Reorganizacao da nomenclatura de diagndsticos de enfermagem para pacientes

hospitalizados em uma clinica de infectologia proposta por Souza Neto (2014)

Para uma melhor compreensdo da temdtica, segue abaixo o Quadros 1 com os

diagnodsticos de enfermagem construidos por Souza Neto (2014). Nele estdo presentes as

necessidades psicobioldgicas e psicossociais. Estes dados foram coletados por meio de uma

pesquisa de campo a pacientes hospitalizados na clinica de Infectologia do Hospital Alcides

Carneiro, Campina Grande — PB.

Quadro 1: Diagnésticos de enfermagem, propostos por Souza Neto (2014). Cuité- PB, 2014.

Necessidades Humanas Basicas —
Psicobiolégicas

Diagnosticos de Enfermagem

Hidratacio e Regulacio Eletrolitica

Edema Periférico

Nutricao e Eliminacao

Ingestdo de Alimentos deficitdria

Caquexia

Ingestdo nutricional comprometida

Regurgitacio presente

Excesso de Peso

Padrio de Eliminagao Intestinal excessiva

Defecacido comprometida

Elimina¢@o urindria comprometida

Sono e Repouso

Sono e Repouso Comprometido

Sonoléncia

InsOnia

Locomocio, mecanica corporal e
motilidade/ Regulacdo Neuroldgica

Mobilidade comprometida

Tremor presente

Ansiedade

Cuidado corporal e integridade
cutaneomucosa

Integridade da pele comprometida

Padrdo de higiene do couro cabeludo comprometido

Higiene da cavidade oral comprometida

Desidratacdo

Regulacio térmica

Hipertermia

Regulacio imunolégica

Exposi¢do a contaminagdo

Regulacio vascular

Ritmo cardiaco alterado

Percepcio dolorosa

Dor

Seguranca Fisica

Abuso de Tabaco

Abuso de Drogas

Abuso de alcool e tabaco

Necessidades Humanas Basicas — Psicossociais

Comunicacao

Capacidade de se comunicar através da fala
comprometida

Estado de Consciéncia Alterado

Isolamento Social

Solidao
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Aprendizagem (Educacio 4 saiide) Aceitagio
Sociabilidade/ Recreacio e Lazer Apoio familiar
Medo
Emocdo negativa

Vontade viver pertinente
Autorrealizacio, Autoestima e Autoimagem Socializagdo
Baixa autoestima

Fonte: Dados da pesquisa de Souza Neto, 2014.

A vpartir do perfil estabelecido, foi realizada uma andlise criteriosa dos sinais e
sintomas descritos por Souza Neto (2014), a fim de reorganizar os diagndsticos propostos
pelo mesmo.

Nas necessidades psicobioldgicas foram sugeridas alteracdes para os diagndsticos de
enfermagem: PESO DIMINUIDO e SONO E REPOUSO COMPROMETIDO, como descrito
abaixo.

Paciente N.M.B. 21 anos recebeu o diagnéstico de enfermagem de PESO
DIMINUIDO, no entanto, 0 mesmo apresentou o Indice de Massa Corporal (IMC) de 19,01,
que, segundo a Associacdo Brasileira para o estudo da obesidade e da sindrome metabdlica
(2014), o IMC de 18,5 a 24,9 é considerado adequado e este parametro € utilizado
internacionalmente para avaliar os parametros peso/altura. Desse modo, € proposta a retirada
do diagnostico, tendo em vista que o parametro apresentado pelo paciente estd em desacordo
com o Diagnéstico de Enfermagem proposto.

Paciente C.S.F. 27 anos apresenta na descricdo dos sinais e sintomas, o dado IMC:
17,99 que esté abaixo da faixa de peso adequado, como descrito anteriormente e, desse modo,
é proposta a insercdo do diagnéstico de enfermagem PESO DIMINUIDO, que estd de acordo
com 0s sinais e sintomas apresentados pelo paciente.

Paciente J.S.L. 51 anos obteve o diagnéstico de SONO E REPOUSO
COMPROMETIDO, no entanto, propde-se a padronizacdo da linguagem por meio da
conversdo desse diagnéstico de Sono e Repouso Comprometido para INSONIA, haja vista
que o paciente apresenta como sinais e sintomas: uso de medicacdo para dormir e
dificuldades para dormir, sinais esses que corroboram com o Diagnéstico sugerido de Insonia,
além de que como descrito anteriormente, permite a padronizacio da linguagem.

Em relacdo as Necessidades Psicossociais, foi sugerida alteragdes para os diagndsticos
de enfermagem: SOCIALIZACAO, APOIO FAMILIAR e ACEITACAO, como descrito

abaixo.
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Pacientes 1.J.P. 58 anos, J.A.S. 45 anos e A.T.E. 69 anos apresentaram os respectivos
diagnésticos de enfermagem: SOCIALIZACAO, APOIO FAMILIAR e ACEITACAO.
Entretanto segundo o CIE para a constru¢do de um diagndstico de enfermagem € necessario
que haja um termo do eixo foco mais um termo do eixo julgamento, desse modo, ao verificar
os trés diagndsticos de enfermagem descritos acima, todos sé apresentam o termo do eixo
foco, o que estar assim em desacordo com o CIE, bem como ndo oferecendo clareza para o
diagnéstico. Nesse sentido, € proposto para o paciente J.A.S., de acordo com os sinais e
sintomas apresentados por ele, que € o desejo de participar de atividades, que seja
estabelecido o diagnéstico SOCIALIZACAO EFICAZ.

Para o paciente J.A.S. 45 anos, é sugerida a alteracdo do diagnéstico APOIO
FAMILIAR, haja vista o que foi descrito acima e, de acordo com o sinal apresentando pelo
paciente, tem a familia presente. Fica proposta, assim, a alteracdo para APOIO FAMILIAR
EFICAZ.

Para o paciente A.-T.E. 69 anos, € sugerida a alteracdio do diagndstico de
ACEITACAO, haja vista o que foi descrito acima e, de acordo com os sinais apresentados
pelo paciente, que contenta-se com seu estado patoldgico e se reconhece merecedor de amor e
felicidade, fica proposta, assim, a alteragdo para ACEITACAO DO ESTADO DE SAUDE.

Diante das alteracdes propostas a nomenclatura de diagnésticos de enfermagem
elaborada por Souza Neto (2014), segue abaixo o Quadros 2, com as necessidades humanas
basicas — psicobioldgicas e psicossociais, bem como, com as alteracOes propostas por Sales
(2015). Estas alteracdoes foram embasadas na literatura cientifica, nos sinais e sintomas
apresentados individualmente por cada paciente e nos preceitos estabelecidos pelo CIE, que é
o 6rgdo que rege a CIPE®, a classificacdo utilizada para tracar os diagndsticos propostos por

Souza Neto (2014) e as intervengdes propostas nessa pesquisa.

Quadro 2: Nomenclatura de Diagnésticos de enfermagem, atualizada por Santos Sales

(2015). Cuité — PB, 2015.

Necessidades Humanas Basicas — Psicobiologicas Diagnésticos de Enfermagem

Hidratacfo e Regulacéo Eletrolitica Edema Periférico

Ingestdo de Alimentos deficitdria

Caquexia

Ingestdo nutricional comprometida

Regurgitacdo presente

Excesso de Peso
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Nutricao e Eliminacao

Padrao de Eliminagao Intestinal excessiva

Peso Diminuido

Defecacdo comprometida

Elimina¢do urindria comprometida

Sono e Repouso

Sonoléncia

Insénia

Locomocao, mecanica corporal e motilidade/ Regulacao

Neurologica

Mobilidade comprometida

Tremor presente

Ansiedade

Integridade da pele comprometida

Padrao de higiene do couro cabeludo

Cuidado corporal e integridade cutaneomucosa comprometido
Higiene da cavidade oral comprometida
Desidratacdo
Regulaciio térmica Hipertermia

Regulacio imunoldgica

Exposi¢do a contaminacdo

Regulacio vascular

Ritmo cardiaco alterado

Percepcao dolorosa Dor
Abuso de Tabaco
Seguranca Fisica Abuso de Drogas

Abuso de alcool e tabaco

Necessidades Humanas Basicas — Psicossociais

Capacidade de se comunicar através da fala
Comunicacao comprometida

Estado de Consciéncia Alterado

Isolamento Social

Solidao

Aprendizagem (Educacio 4 saide) Aceitagdo do Estado de Satide

Sociabilidade/ Recreacio e Lazer Apoio familiar eficaz

Medo

Emocdo negativa

Autorrealizacio, Autoestima e Autoimagem Vontade viver pertinente

Socializagdo eficaz

Baixa autoestima

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

5.2 Atualizacdo da nomenclatura de diagnésticos de enfermagem da Versao 2.0 da
CIPE® para a versido 2013

ApOs a reorganizagdo da nomenclatura de diagnosticos de enfermagem foi realizado o
processo de atualizacdo da nomenclatura de diagnésticos de enfermagem da CIPE® versdo 2.0
para a versdo 2013, haja vista que Souza Neto (2014) construiu a mesma utilizando a CIPE®
versdo 2.0 e que esta pesquisa utiliza a sua nomenclatura de diagndsticos como embasamento
para o desenvolvimento das intervencdes de enfermagem e ja existe uma versao CIPE® mais
atualizada que € a vers@o 2013, optou-se assim por realizar esse processo de atualizacido da

nomenclatura de diagndsticos da versao 2.0 para a versao 2013.
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Nesse sentido, apds andlise, foi observado um total de 37 diagndsticos de enfermagem,
onde 26 afirmativas sdo das necessidades psicobioldgicas e 11 das necessidades psicossociais.
Estas afirmativas passaram por um processo de atualizagdo, por meio de um cruzamento
manual das afirmativas nas versdes 2.0 e 2013, a partir dos termos constantes € nao
constantes.

Para permitir categorizar esses diagndsticos de duas versdes CIPE® distintas, foram
avaliados alguns estudos e, segundo Leal (2006), pdde-se observar que para proporcionar esse
elo entre as duas versdes surgiram cinco categorias que sdo elas: igual, similar, mais
abrangente, menos abrangente e ndo existe concordancia.

A categoria igual acontece quando o termo da CIPE® versdo 2013 ¢ igual ao termo
utilizado na versdo 2.0, ou seja quando existe concordancia de termo e defini¢do. Sdo
categorizados como similar quando o termo da CIPE® versdo 2013 ¢ similar ao termo
utilizado na nomenclatura da versdo 2.0, ou seja quando ndo existe concordancia de termo,
mas a definicdo € idéntica. Sdo categorizados como mais abrangente quando o termo da
CIPE® versdo 2013 é mais abrangente do que o termo utilizado na nomenclatura, construida a
partir da CIPE® versdo 2.0, quando o termo utilizado pela nomenclatura é mais especifico. O
termo da CIPE® versdo 2013 é mais restrito ao termo utilizado na nomenclatura, construida a
partir da CIPE® versdo 2.0, quando o termo da classificacdo é mais limitado. Por fim, ndo
existe concordéncia entre o termo da CIPE® versio 2013 e a nomenclatura, construida a partir
da CIPE® versio 2.0, quando os termos ndo podem ser identificados na classificacdo,
dificultando a estruturacdo dos diagndsticos de enfermagem.

Desse modo segue abaixo o Quadro 3, com os diagndsticos de enfermagem das
necessidades psicobioldgicas e psicossociais, dispostos em ordem alfabética, e da

categorizacdo entre as versoes da CIPE® 2.0 e 2013.

Quadro 3 : Atualiza¢do da nomenclatura de Diagnésticos de Enfermagem baseados na

CIPE® versio 2.0 para a CIPE® versdo 2013. Cuité — PB (2015).

Nomenclatura de diagnésticos da cIpE® Nomenclatura de diagnésticos da cIpE® Categorias
versao 2.0 versao 2013
Abuso de dlcool e tabaco Abuso de dlcool e tabaco Igual
Abuso de drogas Abuso de drogas Igual
Abuso de tabaco Abuso de tabaco Igual
Aceitagcdo Aceitacdo Igual
Ansiedade Ansiedade Igual
Apoio familiar Apoio familiar Igual
Baixa autoestima Baixa Autoestima Igual
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Capacidade para comunicar através da fala | Capacidade para comunicar-se pela fala | Similar
comprometida prejudicada

Caquexia Caquexia Igual
Defecacdo comprometida Defecagdo prejudicada Similar
Desidratacio Desidratacdo Igual
Dor Dor Igual
Edema periférico Edema Periférico Igual
Eliminagdo urindria comprometida Mic¢ao prejudicada Similar
Emoc¢ao negativa Emocao negativa Igual
Estado de consciéncia alterado Estado de consciéncia prejudicado Similar
Excesso de peso Sobrepeso Similar
Exposicdo a contaminagdo Exposicdo a contaminagio Igual
Higiene da cavidade oral comprometida Higiene oral ineficaz Similar
Hipertermia Hipertermia Igual
Ingestdo de alimentos deficitdria Ingestdo de alimentos deficitdria Igual
Ingestdo nutricional comprometida Ingestdo nutricional prejudicada Similar
Insdnia Insdnia Igual
Integridade da pele comprometida Integridade da pele prejudicada Similar
Isolamento social Isolamento Social Igual
Medo Medo Igual
Mobilidade comprometida Mobilidade prejudicada Similar
Padrio de Eliminagdo intestinal excessiva Diarreia Similar
Padraio de higiene do couro cabeludo | Higiene do couro cabeludo prejudicado Similar
comprometido

Regurgitacio presente Regurgitacio presente Igual
Ritmo cardiaco alterado Ritmo cardiaco alterado Igual
Socializacdo Socializag¢do Igual
Soliddo Soliddo Igual
Sono e repouso comprometido Sono e repouso prejudicado Similar
Sonoléncia Sonoléncia Igual
Tremor presente Tremor presente Igual
Vontade de viver pertinente Vontade de viver pertinente Igual

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

7

Diante do exposto, é possivel observar que as categorias do Quadro 3 foram

contempladas da seguinte maneira: 25 correspondem a categoria igual, 12 correspondem a

categoria similar, nenhum correspondeu as categorias mais abrangente, mais restrito € nao

existe concordancia.

Nesse sentido, pode-se observar que ndo aconteceu nenhuma mudanca radical na

nomenclatura de diagndsticos de uma versdo para a outra, entretanto, com vista a

padronizacdo da linguagem, serdo considerados todos os diagndsticos atualizados na versdao

2013.
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5.3 Elaboracao de intervencoes de enfermagem para pacientes hospitalizados em uma

clinica de infectologia fundamentadas na CIPE® versio 2013

As intervencdes de enfermagem aqui descritas foram direcionadas para cada
subcategorias das Necessidades Humanas Baésicas (Necessidades Psicobioldgicas,
Psicossociais), porquanto a constru¢do por diagndsticos iria gerar a repeticdo de algumas
intervencoes, aumentar a proposta e dificultar a andlise e implementacdo das mesmas pelos
profissionais que atuam na realidade clinica.

Destaca-se que as necessidades psicoespirituais ndo foram contempladas na
nomenclatura de diagndsticos construida por Souza Neto (2014), haja vista a falta de
informacdes fornecidas pelos pacientes relacionadas a essa necessidade, por isso ndo foram
construidas intervengdes relacionadas a elas.

Para a constru¢do de intervencdes, utilizou-se como sistema de Classificagdo a CIPE®
versdo 2013 e foram seguidos os parametros estabelecidos pela CIE, que preconiza que para a
constru¢cdo de uma intervencdo de enfermagem € necessario ter um termo do eixo a¢do e um
termo-alvo (que € um termo de qualquer eixo com excecdo do eixo julgamento), o que
permite que por meio dessas acdes possa haver uma padronizacdo na linguagem dos
profissionais da enfermagem no mundo (CIE, 2011).

Desse modo, segue abaixo o Quadro 4, com o demonstrativo da construcdo das
intervengdes de enfermagem com a utilizacdo dos termos e seus respectivos eixos. Nesse
sentido, foram dispostos os 6 eixos com exce¢do do eixo julgamento, haja vista que para a
constru¢do de interven¢des o mesmo ndo € aplicado. Foi acrescentada uma coluna com os
termos nao constantes na CIPE; e, em seguida, como ndo havia uma ordem pré-estabelecidas
na construcdo das intervencdes, foram inseridos nimeros cardinais para nortear a leitura das
intervencoes de forma clara e as mesmas estdo dispostas em ordem alfabética dentro de cada

Necessidade (CIE, 2013).

Quadro 4: Construgdo de intervengdes de enfermagem para pacientes hospitalizados em uma

clinica de doengas infectocontagiosas. Cuité — PB (2015).
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ACAO CLIENTE FOCO LOCALIZAC MEIOS TEMPO TERMOS NAO
AO CONSTANTES
Hidratacao e 1-Aplicar 2- Dbandagem de 3-nos membros
regulacio compressao periféricos
eletrolitica 4-com edema
1-Avaliar 2-volume de 4-pelo médico 3-prescrito
liquidos
1-Contactar / 3- | 6-para o paciente | 4-volume de 2-0 médico 5-prescrito
a diminuir liquidos
1-Determinar 3-do Edema 2- Localizacdo
1-Elevar 5-do edema | 4-Regido 8-através de | 3-no periodo da | 2-por 30 minutos
periférico corporal / 7-do | travesseiros manhd, tarde e | 6-acima do nivel
coracio noite
1-Encorajar/ 3- | 2- o paciente 4-Ingestio de 5- com sédio
a diminuir alimentos
1-Investigar 3-Do paciente 2-Regime dietético/ 4- E hébitos que
S-para retencdo possam contribuir
hidrica
1-Monitorar 2-Resultado
Laboratorial
1-Mensurar 2-circunferéncia
abdominal
1-Orientar / 3- a | 2-paciente 4-ingestdo hidrica
diminuir
1-Realizar 2-balango hidrico
1-Realizar 2-sinal de cacifo,
determinando  grau
de edema
1-Avaliar 2-efeito colateral da
Nutricao medicagdo
1-Avaliar 2-comportamento
3-e gerenciar compulsivo
ansiedade
1-Avaliar e 3-e mastigagao 2-técnica de
orientar degluticao

1-Contactar

2-Nutricionista
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1-Estimular 2-ingestao de 3-fracionadas, de 3
refeicdes em e horas
1-Monitorar 2-n4usea e vOmito 3-avaliando a
4-do vomito frequéncia, volume
e aspecto
1-Monitorar 2-peso 3-diariamente 4-no mesmo hordério
1-Orientar 2-ao paciente 4-da nutricdo 3-quanto a
5-para importancia
estabelecer 6-0 estado de saude
1-Obter dados 2-sobre padrao
alimentar
1-Orientar 2-0 paciente 4-para alimentar-se 3-quanto a uma
posi¢do
1-Promover 2-deambulagdo 3-na
hospitalizacdo
1-Verificar 2-residuo  géstrico
antes de infundir a
dieta por SNG
Eliminacao 1-Aplicar 4-0 prurido 2-na regido
compressa fria anal
3-para diminuir
1-Aplicar 4-para controle da | 3-na regido 2-delicadamente um
dor anal lubrificante
5-ao defecar
1-Auscultar 2-ruidos hidroaéreos
1-Avaliar 2-estresse por 3-devido a
mudanga de hospitalizagao
ambiente
1-Estimular 2-deambulagdo 3-durante a
hospitalizagao
1-Estimular 2-ingestao de
liquidos
1-Estimular 2-0 paciente 4-sobre suas
3-a falar eliminagdes

intestinais e vesicais

1-Higienizar

2- o paciente

3-ap6s eliminagdes
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intestinais e
vesicais
I-Investigar 2-Dor durante a
mic¢io
1-Monitorar 2-eliminacdo 3-(coloracio,
intestinal consisténcia,,
frequéncia,

quantidade e odor)

1-Monitorar

2-eliminagdo
vesical

3-(coloracio,
limpidez, odor e
volume)

1-Monitorar

2-sinais e sintomas
de infec¢do urindria

1-Orientar

2-o0 paciente

3-sobre ingestdo de
alimentos

4-rico em fibras

1-Providenciar 2-aparadeira ou
papagaio
1-Realizar 2-regime de
cuidados com o
cateter urindrio
1-Trocar 2-roupa de cama | 3-diariamente
Sono e Repouso 1-Avaliar 3-no paciente 2- efeito colateral
da medicagdo
1-Estabelecer 2-com o paciente
rotina de hora
para dormir
1-Explicar 3-do sono 2-sobre a
importancia
4-e do repouso
I-Investigar 3-0 sono 2-0s fatores
ambientais que
dificultam

4-e 0 repouso

1-Monitorar

2-tranquilidade  do
ambiente

1-Obter  dados

3-do paciente

2-rotina de sono e
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sobre repouso

1-Orientar 2-ao0 paciente

2-técnica

relaxamento

1-Orientar 3-de sono 2-0 tempo

quanto 4-durante o dia

1-Orientar 2-ingestao de 3-com cafeina

quanto bebidas

1-Programar 6-do paciente 2-rotina 3-de cuidados de
4-0 sono enfermagem  para

ndo interromper
5-e 0 repouso

Locomocio,
mecénica corporal
e mobilidade

1-Ajudar

2-na deambulagio

1-Contactar

2-fisioterapeuta

1-Estimular

3-de dispositivo

2-sobre 0 uso

orientar de apoio para
mobiliza¢io
1-Investigar 2-fatores que
dificultam a
motilidade
1-Mudar 2-paciente 3-de decubito a cada
2 horas
1-Orientar 3- da deambulagdo 2-quanto a
importancia
1-Promover 2-ao paciente 3-de maneira
mobilidade passiva
Regulacao 1-Avaliar 2-0 nivel de
neurolégica consciéncia
1-Estimular 2-a memoria
1-Investigar 2-presenga de
fatores causadores e
contribuintes de

confusdo mental

1-Observar

3-do paciente

2-estado mental

1-Observar

3- de sedacdo,

2-sinais 4-
lentificagcdo
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1-Planejar 3- a memoria 2-atividades que
promovam
1-Realizar 2-exercicios 3-que promovam a
coordenagdo motora
Cuidado corporal | 1-Ensinar 2-0 paciente 3-a  cuidar da | 4-do couro
higiene cabeludo
1-Estabelecer 2-rotina e padrdo de | 3-oral
higiene
1-Estabelecer 3-para o paciente | 2-rotina 5-o0 cabelo
4-lavar
1-Identificar 2-se o paciente 4-para higiene 3-tem material
pessoal
1-Obter dados 2- com o paciente | 3-sobre rotina do | 4-oral
padrio de higiene
1-Orientar 2-0 paciente 4-as unhas
3-a cortar
1-Orientar 2-0 paciente 3-a  cuidar da
higiene corporal
1-Orientar 2-quanto a higiene
intima
1-Orientar 3-da higiene 2-sobre a
5-para a saide importancia
4-e suas implicagdes
1-Promover 2-aos  pacientes
higiene oral incapacitados
1-Proporcionar 3-ao paciente 2-privacidade 4-durante 0
banho
1-Providenciar 2-cadeira  de
banho
1-Realizar 2-banho no leito
Integridade 1-Avaliar 2-caracteristica da
cutaneomucosa lesdo
1-Avaliar 3-da pele 2-0 grau de ruptura
1-Estimular 2-hidratacao

adequada

38



1-Estimular 2-mudanga de
dectbito de modo
passivo

1-Identificar

3-da lesdo

2-cobertura
adequada ao aspecto

1-Inspecionar

2-cavidade oral

1-Localizar

3- de dlcera por
presséo e protegé-la

2-areas possiveis

1-Manter 2-leng6is limpos e
lisos
1-Manter 2-0 paciente 3-seco, livre de
secrecao e
eliminagdo
1-Realizar 2curativo 3-diariamente
1-Realizar 2-exame fisico 3-da pele 4-diariamente
Regulacio térmica | 1-Avaliar 2-processo de
transpiracio
1-Aplicar 3-na regido | 2-bolsa para
axilar compressa fria
1-Estimular 2-a ingestdo hidrica
1-Medir 2-temperatura 3-na regido
corporal axilar
4-conforme rotina
1-Promover 2-um ambiente
arejado
1-Realizar 2-banho 3-com agua
morna ou fria
1-Remover 2-0 excesso de
roupa
Regulacao 1-Estimular 2-0 paciente
Imunoldgica 3-a higienizar-se

1-Isolar

2-paciente

3-se necessario

1-Limitar 2-procedimento 3-invasivo
1-Limitar 2-visita 3-se necessario
1-Orientar 2-0 paciente 4-mascara 5-quando

39



3-a utilizar receber visita
1-Orientar 2-0 paciente e a | 4-da infecgdo 3-quanto a forma de
familia contagio
1-Promover 3-para equipe de | 2-conhecimento em 4-sobre a
enfermagem saude importancia
5-higieniza¢do das
maos
1-Realizar 2-troca de acesso
venoso periférico a
cada 72 horas
Regulacio vascular | 1-Auscultar 2-as bulhas
cardiacas, avaliando
fonese, ritmo e
frequéncia
1-Avaliar 3-e frequéncia do | 4-periférico 2- ritmo
pulso
1-Avaliar 2-perfusao tissular 3-da regido afetada,
por meio do teste de
enchimento capilar
1-Avaliar 2-pulsagdes nas

regides precordiais

1-Identificar 3-a frequéncia 2-fatores emocionais
cardiaca que aumentam
1-Identificar 3-a frequéncia 2-fatores
cardiaca fisiopatoldgicos que
aumentam
1-Realizar 2-no paciente 2-Eletrocardiograma
de 12 derivacdes
Percepcao dolorosa | 1-Aplicar 2-bolsa de
compressa fria
1-Aplicar 2-bolsa de
compressa
quente
1-Avaliar 3-do paciente 2-dor 4-através de escalas

(investigando a
localizagdo, tipo,
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duracdo, frequéncia,
fatores atenuantes e

agravantes)
1-Ajudar 2-0 paciente 4-em posi¢ao 3-a ficar
5-confortavel
1-Avaliar 2-do paciente
resposta a

controle da dor

1-Encorajar 2-0 paciente 5-dolorosa 4-da sua experiéncia
3-a falar
1-Orientar 2-respiragdo 3-lenta e ritmada
1-Promover 2-Relaxamento 3-através de banho
muscular morno
progressivo
4-e  massagem
terapéutica
1-Discutir 2-0 efeito
Seguranca Fisica secundario do

abuso do tabaco

1-Encaminhar
3-para terapia de
grupo de apoio

2-paciente

1-Identificar 3- e sintomas de 2-sinais
abstinéncia
1-Investigar 2-inquietacdo e
ansiedade
1-Orientar 2-0 paciente 3-dlcool 3-sobre 0s
beneficios para o
seu quadro clinico
de ndo usar
1-Orientar 2-0 paciente 3-drogas 3-sobre 0s
beneficios para o
seu quadro clinico
de ndo usar
1-Orientar 2-0 paciente 3-tabaco 3-sobre 0s

beneficios para o
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seu quadro clinico

de ndo usar
Comunicacao 1-Avaliar 2-a capacidade de
se
1-Escutar 2-0 paciente 3-atentamente e
apoia-lo
1-Falar 2-em um nivel mais
alto, para que o
mesmo consiga
ouvir com clareza
1-Identificar 2-barreiras na
comunicagio
1-Minimizar 2-0s sons
desnecessdrios  no
ambiente
1-Oferecer 2-um ambiente
calmo e tranquilo no
momento da
comunicagao
1-Permitir 3-de familiares e | 5-a comunicacdo 2-visita
4-que estimulem | amigos
1-Proporcionar 3-para a 2-métodos
comunicagdo alternativos
Aprendizagem 1-Orientar 2-0 paciente e a 3-sobre as formas de
(Educacio a saude) familia transmissdo da sua
patologia
1-Orientar 2-0 paciente e a 3-sobre processo
familia patoldgico
utilizando
linguagem simples
1-Avaliar 2-suporte social
Sociabilidade/ 1-Encorajar 2-maior
Recreacio e Lazer | 2-ao relacionar- envolvimento
se
1-Estimular 2-o0 paciente 4-dos seus
3-a falar sentimentos
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1-Orientar 2-a familia 4-do papel de apoio 3-sobre a
6-do paciente familiar importancia
5-na recuperacio
1-Promover 2-a socializacdo 3-durante
hospitalizagdo
1-Realizar 2-terapia de grupo
Autorrealizacido, | 1-Avaliar 3-de aceitacdo do 2-0 nivel

Autoestima e estado de saide
Autoimagem 1-Elogiar 2-comportamento

3-de aceitagdo do
estado de satide

1-Estimular

4-enfermeiro e
paciente

2-um
relacionamento

3-de confianga entre

1-Evitar 3-com o paciente 2-comentarios
negativos
1-Promover 4-o0 paciente 2-autoestima 3-encorajando

5-a  buscar seus
pontos positivos

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Desse modo, o Quadro 5, descrito logo abaixo, destaca a distribui¢do das intervengdes

de enfermagem de acordo com cada eixo, em ordem alfabética e conforme as NHB

psicobioldgicas e psicossociais.

Quadro 5: Intervencdes de Enfermagem para pacientes hospitalizados em uma clinica de

doencas infectocontagiosas, Cuité — PB (2015).

Necessidades Psicobiolégicas

Intervencées de Enfermagem

Hidratacao e Regulacao
eletrolitica

Aplicar bandagem de compressiao nos membros periféricos com edema

Avaliar volume de liquidos prescrito pelo médico

Contactar o médico a diminuir volume de liquidos prescrito ao paciente

Determinar localizagdo do edema

Elevar por 30 minutos no periodo da manha, tarde e noite a regido corporal do
edema periférico acima do nivel do coracio, através de travesseiros.

Encorajar o paciente a diminuir a ingestao de alimentos ricos em sédio

Investigar regime dietético do paciente e habitos que possam contribuir para a
retencdo hidrica

Monitorar resultado de exames laboratoriais

Mensurar circunferéncia abdominal

Orientar o paciente a diminuir a ingestio hidrica

Realizar balango hidrico

Realizar sinal de Cacifo, determinando grau do edema

Nutricao

Avaliar efeito colateral da medicagdo com o paciente e a familia

Avaliar comportamento compulsivo e gerenciar ansiedade

Avaliar e orientar técnica de mastigacdo e degluti¢do

Contactar nutricionista

Estimular a ingestdo de refei¢des fracionadas, de 3 em 3 horas

Monitorar ndusea e vomito, quanto a frequéncia, volume e aspecto do vomito

Monitorar peso diariamente no mesmo horario

Obter dados sobre padrao alimentar

Orientar ao paciente quanto a importancia da nutri¢do para estabelecer o
estado de sadde

Orientar o paciente quanto a uma posi¢do confortavel para se alimentar

Promover deambulacio durante hospitalizagio

Verificar residuo gastrico antes de infundir dieta por SNG

Eliminacao

Aplicar compressa fria na regido anal para diminuir o prurido

Aplicar delicadamente um lubrificante na regido anal para controle da dor ao
defecar

Auscultar ruidos hidroaéreos

Avaliar estresse por mudanga de ambiente devido a hospitalizagao

Estimular deambulag@o durante hospitalizacio

Estimular ingestao de liquidos

Higienizar o paciente ap6s eliminacdes intestinais e vesicais

Investigar dor durante a mic¢do

Monitorar as elimina¢des intestinais (coloracdo, consisténcia, frequéncia,
quantidade e odor)

Monitorar as eliminagdes vesicais (coloragdo, limpidez, odor e volume)

Monitorar os sinais e sintomas de infec¢do urindria

Orientar o paciente sobre a ingestdo de alimentos rico em fibras

Providenciar aparadeira ou papagaio

Realizar regime de cuidados com o cateter urindrio

Trocar roupa de cama diariamente
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Sono e Repouso

Avaliar efeito colateral da medica¢do no paciente

Estabelecer rotina de hordrio para dormir, com o paciente

Explicar a importancia do sono e do repouso

Investigar os fatores ambientais que dificultam o sono e o repouso

Monitorar tranquilidade do ambiente

Obter dados sobre rotina de sono e repouso do paciente

Orientar o paciente técnica de relaxamento

Orientar quanto ao limite no tempo de sono durante o dia

Orientar quanto a ingestdo de bebidas com cafeina

Programar rotinas de cuidados de enfermagem para ndo interromper o sono e
o repouso do paciente

Locomocao, mecanica
corporal e mobilidade

Ajudar na deambulag@o

Contactar fisioterapeuta

Estimular e orientar sobre uso de dispositivo de apoio para a mobilizagdo

Investigar fatores que dificultam a mobilidade

Mudar paciente de decubito a cada 2 horas

Orientar quanto a importancia da deambulacdo

Promover mobilidade ao paciente de maneira passiva

Regulacio Neurologica

Avaliar nivel de consciéncia

Estimular a memoria

Investigar presencga de fatores causadores e contribuintes de confusdao mental

Observar estado mental do paciente

Observar sinais de sedagdo, lentificacao

Planejar atividades que promovam a memdoria

Realizar exercicios que promovam a coordena¢ao motora

Cuidado corporal

Ensinar o paciente a cuidar da higiene do couro cabeludo

Estabelecer rotina e padrdo de higiene oral

Estabelecer rotina para o paciente lavar o cabelo

Identificar se o paciente tem material para higiene pessoal

Obter dados com o paciente sobre rotina do padrdo de higiene oral

Orientar o corte das unhas

Orientar o paciente a cuidar da higiene corporal

Orientar quanto a higiene intima

Orientar sobre a importincia da higiene e suas implicagdes para a satde

Promover higiene oral aos pacientes incapacitados

Proporcionar ao paciente privacidade durante o banho

Providenciar cadeira de banho

Realizar banho no leito

Integridade cutaneomucosa

Avaliar caracteristica da lesao

Avaliar o grau de ruptura da pele

Estimular hidratagio

Estimular mudanga de decubito de modo passivo

Identificar cobertura adequada ao aspecto da lesdo

Inspecionar cavidade oral

Localizar areas possiveis de ulcera por pressao

Manter lengdis limpos e lisos

Manter o paciente seco, livre de secre¢do e eliminagio

Realizar curativo diariamente

Realizar exame fisico da pele diariamente

Regula¢io Térmica

Avaliar processo de transpiracdo

Aplicar bolsa para compressa fria na regido axilar

Estimular a ingestdo hidrica

Medir temperatura corporal conforme rotina na regido axilar

Promover um ambiente arejado

Realizar banho com dgua fria
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Remover o excesso de roupas

Regulacio Imunolégica

Estimular o paciente a higienizar-se

Isolar paciente se necessdrio

Limitar procedimento invasivo

Limitar visita se necessario

Orientar o paciente a utilizar mascara quando receber visita

Orientar o paciente e a familia quanto a forma de contdgio da infec¢cdo

Promover conhecimento em saidde para a equipe de enfermagem sobre a
importancia de higienizacdo das maos

Realizar troca de acesso venoso periférico a cada 72 horas.

Regulacio Vascular

Auscultar as bulhas cardiacas, avaliando fonese, ritmo e frequéncia

Avaliar frequéncia e ritmo de pulso periférico

Avaliar perfusdo tissular da regido corporal, afetada, por meio do teste de
enchimento capilar

Avaliar pulsagdes nas regides precordiais

Identificar fatores emocionais que aumentam a frequéncia cardiaca

Identificar fatores fisiopatolégicos que aumentam a frequéncia cardiaca

Realizar Eletrocardiograma de 12 deriva¢des no paciente

Percepcao Dolorosa

Aplicar bolsa para compressa fria

Aplicar bolsa para compressa quente

Avaliar dor do paciente através de escalas (investigando a localizagdo, tipo,,
duragfo, frequéncia, fatores atenuantes e agravantes)

Ajudar o paciente a ficar em posi¢ao confortavel

Avaliar resposta de controle da dor do paciente

Encorajar o paciente a falar da sua experiéncia de dor

Orientar respiragao lenta e ritmada

Promover relaxamento muscular progressivo através de banho morno e
massagem relaxante

Seguranca Fisica

Discutir os efeitos secundarios do abuso de tabaco

Encaminhar paciente para terapia de grupo de apoio

Identificar sinais e sintomas de abstinéncia

Investigar inquietacdo e ansiedade

Orientar o paciente sobre os beneficios para o seu quadro clinico de nio usar
alcool

Orientar o paciente sobre os beneficios para o seu quadro clinico de ndo usar
drogas

Orientar o paciente sobre os beneficios para o seu quadro clinico de nao usar
tabaco

Necessidades Psicossociais

Intervencoes de Enfermagem

Comunicacao

Avaliar a capacidade de se comunicar através da fala

Escutar o paciente atentamente e apoid-lo

Falar em um nivel mais alto, para que o mesmo consiga ouvir com clareza

Identificar barreiras na comunicagdo

Minimizar os sons desnecessarios no ambiente

Oferecer um ambiente calmo e tranquilo no momento da comunicagao

Permitir visita de familiares e amigos que estimulem a comunicagio

Proporcionar métodos alternativos para a comunicagao

Aprendizagem (Educacio a
Saude)

Orientar o paciente e a familia sobre as formas de transmissdo da sua
patologia

Orientar o paciente e a familia sobre processo patolégico utilizando linguagem
simples

Sociabilidade / Recreacio e
Lazer

Avaliar suporte social

Encorajar paciente ao relacionar-se obter maior envolvimento

Estimular o paciente a falar dos seus sentimentos
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Orientar a familia sobre a importincia do papel de apoio familiar na
recuperagdo do paciente

Promover a socializa¢do durante a hospitalizagao

Realizar terapia de grupo

Autorrealizacio, Autoestima | Avaliar o nivel de aceitagdo do estado de satude

e Autoimagem Elogiar comportamento de aceitagdo do estado de satide

Evitar comentdrios negativos com o paciente

Estimular um relacionamento de confianca entre o enfermeiro e o paciente

Promover autoestima encorajando o paciente a buscar seus pontos positivos

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

5.4 Analise dos dados sociodemograficos

Para o processo de andlise com especialistas, contou-se com a participacdo de 27
profissionais de enfermagem, dos quais 22 participantes prestam assisténcia na clinica de
infectologia do HUAC, dentre eles 12 enfermeiros e 10 técnicos e os outros 5 participantes
sao enfermeiros que sdo preceptores de discentes da Universidade Federal de Campina
Grande (UFCQG) na clinica de infectologia do hospital em questao. Para coletar estes dados foi
utilizado um questionario com dados sociodemogréaficos, € com intervencoes de enfermagem
divididas de acordo com as necessidades humanas bésicas e uma parte do questiondrio para
serem expostas as sugestdes de intervencdes de enfermagem importantes na realidade da
Clinica e que possivelmente estivessem ausentes no questiondrio. Entretanto, esta ultima drea
do questiondrio ndo foi respondida por nenhum participante, pois a maioria relatava que o
questiondrio estava completo.

Para uma melhor compreensdo, dividiram-se os achados da seguinte forma: primeiro
elencaram-se as caracteristicas sociodemogréficas da equipe de enfermagem participante da
pesquisa e em seguida o consolidado dos dados dos instrumentos aplicados com o publico
acima citado.

Na Tabela 1, sdo apresentados os dados sociodemogréficos dos participantes da
pesquisa, com as seguintes varidveis: sexo, intervalo de idade, atuagdo profissional, nivel de
educagdo em enfermagem, anos de experiéncia em Enfermagem e, por fim, anos de
experiéncia na clinica de infectologia, no entanto, esta ultima varidvel ndo se aplica aos

professores da UFCG.
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Tabela 1: Demonstrativo das caracteristicas sociodemograficos dos profissionais de

Enfermagem, Cuité - PB (2015). (n=27)

Variaveis
1. Sexo
Masculino

Feminino

2.Idade
20 a 30 anos

31 a 40 anos
41 a 50 anos

Mais de 51 anos

3. Atuacdo
Assistencial

Docente

4. Nivel de Educacdo em Enfermagem
Técnico

Graduacio

Especialista

Mestre

5. Anos de experiéncia como profissional de Enfermagem
las

6al0

11a15

16220

21a25

Mais de 26

6. Anos de experiéncia na clinica de infectologia dos profissionais
Assistenciais (n=22)

Menos de 1
las
6al0
11als
16220

01
26

05
12
04
06

22
05

07
01
12
07

04
05
03
05
02
08

04
09
05
03
01

%

3,71
96,29

18,51
44,45
14,81
22,22

81,49
18,51

25,92
3,71
44,45
25,92

14,81
18,52
11,11
18,52
7,42
29,62

18,19
40,90
22,72
13,64
4,55

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Dos 27 participantes da pesquisa, 26 (96,29%) eram do sexo feminino, corroborando
com as estatisticas brasileiras que apresentam o sexo feminino como prevalente na categoria
profissional de enfermagem, tendo em vista que a Enfermagem ¢ uma profissdo
eminentemente “feminina”, pois desde os primérdios, o “cuidar” € realizado por maes,
esposas, ou seja, a pratica do cuidar estava vinculada aos afazeres domésticos e ao cuidado da
familia, e apenas mais tarde conseguiu tornar-se uma profissao reconhecida como cientifica.

O dado supra citado € confirmado em estudos que demonstram que o nimero de alunos
matriculados nos cursos de enfermagem € maior na populacdo feminina; uma vez que se
constatou que de um universo de 79 académicos matriculados, 71 (90%) foi sexo feminino.
Em contrapartida, € possivel observar um discreto aumento no percentual do sexo masculino
(COSTA et al., 2013).

Em relacdo a idade, o intervalo mais significativo foi de 31 a 40 anos, o que
corresponde a 12 (44,45%) da amostra. Esse resultado evidencia que os participantes estdo em
plena atividade produtiva, haja vista que as doencas cronicas comecam a surgir
principalmente apds a quarta década de vida, desse modo, esses profissionais tendem a
apresentarem-se mais produtivos (VITORINO et al., 2014).

Os resultados obtidos nesse estudo em relacdo a média de idade dos profissionais de
enfermagem envolvidos € semelhante a outros estudos que envolve profissionais de
enfermagem, como os de Aratjo et al. (2012), Almeida, Gurgel e Silva (2013) e Vitorino et
al., (2014).

Quanto ao nivel de educacdo em enfermagem sete (25, 92%) sdao técnicos de
enfermagem, um (3,71%) apresenta apenas graduacdo, doze (44,45%) tém alguma
especialidade e sete (25,92%) apresentam titulo de mestre. Essa expressiva quantidade de
profissionais especialistas estd relacionada ao aprimoramento do saber, e relacionada a grande
competitividade por uma vaga no mercado de trabalho em decorréncia do capitalismo, além
de que os avancos tecnoldgicos buscam um perfil de profissional diferenciado, mais
especializado possivel na atencdo tercidria, que € a nossa realidade (SANTOS, 2012).

Outro fator evidenciado, segundo Silva et al., (2014) ,é o aumento da oferta de cursos de
especializacdo que oferece maiores facilidades para os graduados terem acesso, além de que a
institui¢do oferece um incentivo financeiro para os funciondrios que se capacitam em sua drea

de trabalho, o que corrobora, assim, com o estudo de Santos e Castro (2010).
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No que concerne a experiéncia profissional, oito participantes revelaram ter mais de 26
anos de experiéncia; em contrapartida 18 mencionaram ter mais de 11 anos. Sobre este
aspecto, Assis et al. (2012) ressalta que a experiéncia profissional em infectologia ¢ um fator
relevante, uma vez que estudos demonstram que o tempo de experiéncia inferior a 10 anos
predispde ao profissional acidentes ocupacionais.

Além disto, a experi€ncia profissional € um fator contribuinte para esta pesquisa, tendo
em vista que foram elaboradas intervengdes de enfermagem de acordo com a literatura da
drea. No entanto, para uma boa sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, é necessario
esse feed-back dos profissionais que lidam com essa realidade, desse modo, quanto maior o
tempo de experiéncia, maior a vivéncia e conhecimento préitico de quais as intervencdes que
terdo maior aplicabilidade a essa realidade.

Em relacdo ao tempo de experiéncia profissional na clinica de infectologia, 11 (40,9%)
dos participantes responderam que t€ém de um a cinco anos de experiéncia nesta clinica. Essa
varidvel foi considerada importante, haja vista que a formacao de vinculos de confianca entre
profissional e paciente é algo primordial no processo de cuidar e nessa clinica em especial,
devido ao estigma que ainda se alimenta por parte dos proprios pacientes em relagdo as

doencas infectocontagiosas.

5.5 Analises das intervencoes de enfermagem relacionadas as Necessidades Humanas

Basicas Psicobiolédgicas e Psicossociais

Nesta secdo, sdo apresentadas as intervencdes de enfermagem elaboradas e seus
respectivos Indices de Concorddncia, com o objetivo de avaliar a aplicabilidade das
intervencoes elencadas. Vale ressaltar que o instrumento utilizado foi dividido em
IntervencOes relacionadas as Necessidades Humanas Basicas Psicobiolégicas e as
Necessidades Humanas Badsicas Psicossociais, tendo em vista que as Necessidades
Psicoespirituais ndo foram contempladas no estudo de Souza Neto (2014).

Nas Necessidades Psicobioldgicas foram contempladas os seguintes subgrupos:
Hidratagdo e Regulacdo Eletrolitica, Nutri¢do, Eliminacdo, Sono e Repouso, Locomocao,
mecanica corporal e motilidade; Cuidado corporal, Integridade Cutaneomucosa, Regulacio
Térmica, Regulacdo Imunoldgica, Regulacdo Vascular, Percepcdo dolorosa, Regulacdo

Neuroldgica e Seguranca Fisica.
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Ja as Necessidades Psicossociais foram constituidas dos seguintes subgrupos:
Comunicacdo, Aprendizagem (Educacdo a Saudde); Sociabilidade, Recreacdo e Lazer;
Autorrealizag¢do, Autoestima e Autoimagem.

Abaixo, segue a Tabela 2, com as intervengdes de enfermagem relacionadas as
Necessidades Humanas Bisicas Psicobiolégicas e Psicossociais, com o seu respectivo Indice
de Concordancia.

Tabela 2: Demonstrativo de Indice de Concordancia das intervengdes de enfermagem

propostas por Santos Sales (2015).

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS IC
%

HIDRATACAO E REGULACAO ELETROLITICA

Aplicar bandagem de compressdo nos membros periféricos com edema 0,25

Avaliar o volume de liquidos prescrito pelo médico 0,88

Contactar o médico a diminuir volume de liquidos prescrito ao paciente 0,68

Determinar localizagdo do edema 0,97

Elevar por 30 minutos no periodo da manha, tarde e noite a regido corporal do edema periférico acima 0,64
do nivel do coragdo, através de travesseiros

Encorajar o paciente a diminuir a ingestdo de alimentos com s6dio 0,85
Investigar regime dietético do paciente e habitos que possam contribuir para reten¢io hidrica 0,80
Monitorar resultados de exames laboratoriais 0,85
Mensurar circunferéncia abdominal 0,57
Orientar o paciente a diminuir a ingestio hidrica 0,68
Realizar Balango Hidrico 0,77
Realizar Sinal de Cacifo, determinando grau do edema 0,75
NUTRICAO

Avaliar efeito colateral da medicagéo 0,74
Avaliar comportamento compulsivo e gerenciar ansiedade 0,64
Avaliar e orientar técnica de mastigagdo e degluti¢do 0,59
Contactar nutricionista 0,98
Estimular a ingestdo de refei¢des fracionadas, de 3 em 3 horas 0,81
Monitorar ndusea e vomito, avaliando a frequéncia, volume e aspecto dos vomitos 0,94
Monitorar peso diariamente no mesmo horario 0,64
Orientar ao paciente quanto a importancia da nutricdo para reestabelecer o estado de satide 0,90
Obter dados sobre padrio alimentar 0,61
Orientar o paciente quanto a uma posi¢do confortavel para alimentar-se 0,83
Promover deambulacio durante hospitalizagio 0,85
Verificar residuo géstrico antes de infundir dieta por SNG 0,75
ELIMINACAO

Aplicar compressa fria na regido anal para diminuir o prurido 0,11
Aplicar delicadamente um lubrificante na regido anal para controle da dor ao evacuar 0,27
Auscultar ruidos hidroaéreos 0,70
Avaliar estresse por mudanca de ambiente, devido a hospitalizagdo 0,77
Estimular deambulag@o durante a hospitalizacio 0,87
Estimular ingestdo de liquidos 0,94

Estimular o paciente a falar sobre suas eliminacGes intestinais e vesicais (colorac¢do, consisténcia, 0,96
frequéncia, quantidade e odor)

Higienizar o paciente apds eliminacdes intestinais e vesicais 0,83
Investigar dor durante a mic¢do 0,92
Monitorar as eliminagdes intestinais (coloracio, consisténcia, frequéncia, quantidade e odor) 0,94
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Monitorar as eliminagdes vesicais (colora¢do, limpidez, odor e volume) 0,94
Monitorar os sinais e sintomas de infec¢ao urindria 0,92
Orientar o paciente sobre a ingestdo de alimentos rico em fibras 0,87
Providenciar aparadeira ou papagaio para o paciente 0,94
Realizar cuidados com o cateter urindrio 0,94
Trocar roupas de cama diariamente 1,00
SONO E REPOUSO

Avaliar efeito colateral da medicac¢do no paciente 0,90
Estabelecer rotina de hordrio para dormir, com o paciente 0,75
Explicar a importancia do sono e do repouso 0,92
Investigar os fatores ambientais que dificultam o sono e o repouso no hospital 0,80
Monitorar tranquilidade do ambiente 0,83
Obter dados sobre rotina de sono e repouso do paciente 0,87
Orientar ao paciente, técnicas de relaxamento 0,50
Orientar quanto ao limite no tempo de sono durante o dia 0,61
Orientar quanto a ingestdo de bebidas com cafeina 0,62
Programar rotinas de cuidados de enfermagem para nao interromper o sono e o repouso do paciente 0,75
LOCOMOCAO, MECANICA CORPORAL E MOTILIDADE

Ajudar na deambulagdo 0,74
Contactar fisioterapeuta 0,77
Estimular e orientar sobre uso de dispositivo de apoio para a mobilizagdo 0,66
Investigar fatores que dificultam a motilidade 0,81
Mudar paciente de decibito a cada 2 horas 0,68
Orientar quanto a importancia da deambulacdo 0,88
Promover motilidade ao paciente de maneira passiva 0,68
CUIDADO CORPORAL

Ensinar o paciente a cuidar da higiene do couro cabeludo 0,90
Estabelecer rotina e padrdo de higiene oral 0,85
Estabelecer rotina para o paciente lavar o cabelo 0,72
Identificar se o paciente tem material para higiene pessoal 0,94
Obter dados com o paciente sobre rotina do padrdo de higiene oral 0,77
Orientar o corte das unhas 0,81
Orientar o paciente a cuidar da higiene corporal 0,92
Orientar quanto a higiene intima 0,90
Orientar sobre a importancia da higiene e suas implicacdes para a saude 0,96
Promover higiene oral aos pacientes incapacitados 0,96
Proporcionar ao paciente privacidade durante o banho 0,94
Providenciar cadeira de banho 0,70
Realizar banho no leito 0,70
INTEGRIDADE CUTANEOMUCOSA

Avaliar caracteristicas da lesdo 0,88
Avaliar o grau de ruptura da pele 0,94
Estimular hidratagdo 0,96
Estimular mudanga de dectibito de modo passivo 0,88
Identificar cobertura adequada ao aspecto da lesdo 0,92
Inspecionar cavidade oral 0,80
Localizar dreas possiveis de ulcera por pressdo e protegé-la 0,94
Manter leng¢dis limpos e lisos 0,96
Manter o paciente seco, livre de secrecdo e eliminacio 0,97
Realizar curativo diariamente 0,94
Realizar exame fisico da pele diariamente 0,90
REGULACAO TERMICA

Avaliar processo de transpiragdo 0,74
Aplicar bolsa com compressa fria na regifio axilar 0,48
Estimular a ingestdo hidrica 0,96

52



Medir temperatura corporal na regido axilar conforme rotina 1,00
Promover um ambiente arejado 0,74
Realizar banho com 4gua fria 0,64
Remover o excesso de roupas 0,87
REGULACAO IMUNOLOGICA
Estimular o paciente a higienizar-se 1,00
Isolar o paciente se necessdrio 0,97
Limitar procedimento invasivo 0,92
Limitar visita se necessario 0,92
Orientar o paciente a utilizar mascara quando receber visita 0,92
Orientar o paciente e a familia quanto a forma de contdgio da infec¢io 1,00
Promover conhecimento em sadde para a equipe de enfermagem sobre a importancia de higienizacdo das 0,90
maos
Realizar troca de acesso venoso periférico a cada 72 horas 1,00
REGULACAO VASCULAR
Auscultar as bulhas cardiacas, avaliando fonese, ritmo e frequéncia 0,61
Avaliar frequéncia e ritmo do pulso periférico 0,90
Avaliar perfusdo tissular da regido corporal afetada, por meio do teste de enchimento capilar 0,62
Avaliar pulsacdes nas regides precordiais 0,61
Identificar fatores emocionais que aumentem a frequéncia cardiaca 0,81
Identificar fatores fisiopatoldgicos que aumentem a frequéncia cardiaca 0,83
Realizar Eletrocardiograma de 12 derivacdes no paciente 0,64
PERCEPCAO DOLOROSA
Aplicar bolsa de compressa fria 0,68
Aplicar bolsa de compressa quente 0,61
Avaliar dor do paciente através de escalas (investigando a localizagdo, tipo, duracdo, frequéncia, fatores 0,77
atenuantes e agravantes)
Ajudar o paciente a ficar em posi¢do confortivel 0,94
Avaliar resposta de controle da dor do paciente 0,92
Encorajar o paciente a falar da sua experiéncia de dor 0,88
Orientar respiragao lenta e ritmada 0,83
Promover relaxamento muscular progressivo através de banho morno e massagem relaxante 0,57
REGULACAO NEUROLOGICA
Avaliar o nivel de consciéncia 0,96
Estimular a memoéria 0,81
Investigar presenca de fatores causadores e contribuintes de confusdo mental 0,80
Observar estado mental do paciente 0,96
Observar sinais de sedagfo, lentificagdo 0,92
Planejar atividades que promovam a memdria 0,55
Realizar exercicios que promovam a coordenagdo motora 0,46
SEGURANCA FISICA
Discutir os efeitos secundarios do abuso de tabaco 0,72
Encaminhar o paciente para terapia de grupo de apoio 0,37
Identificar sinais e sintomas de abstinéncia 0,90
Investigar inquietagdo e ansiedade 0,87
Orientar o paciente sobre os beneficios para o seu quadro clinico de ndo usar dlcool 0,77
Orientar o paciente sobre os beneficios para o seu quadro clinico de ndo usar drogas 0,77
Orientar o paciente sobre os beneficios para o seu quadro clinico de ndo usar tabaco 0,77
NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS IC
%
COMUNICACAO
Avaliar a capacidade de se comunicar através da fala 0,96
Escutar o paciente atentamente e apoid-lo 0,96
Falar em um nivel mais alto, para que 0 mesmo consiga ouvir com clareza 0,77
Identificar barreiras na comunicagdo 0,92
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Minimizar os sons desnecessarios no ambiente 0,92
Oferecer um ambiente calmo e tranquilo no momento da comunicagdo 0,92
Permitir visita de familiares e amigos que estimulem a comunicac¢ao 0,90
Proporcionar métodos alternativos para a comunicac¢ao 0,68
APRENDIZAGEM (EDUCACAO A SAUDE)

Orientar o paciente e a familia sobre as formas de transmiss@o da sua patologia 0,90
Orientar o paciente e a familia sobre processo patoldgico utilizando linguagem simples 0,92
SOCIABILIDADE, RECREACAO E LAZER

Avaliar suporte social 0,68
Encorajar o paciente ao relacionar-se obter maior envolvimento 0,72
Estimular o paciente a falar dos seus sentimentos 0,72
Orientar a familia sobre a importancia do papel de apoio familiar na recuperagdo do paciente 0,88
Promover a socializa¢do durante a hospitalizagao 0,83
Realizar terapia de grupo 0,24
AUTORREALIZACAO, AUTOESTIMA E AUTOIMAGEM

Avaliar o nivel de aceitacio do estado de satde 0,83
Elogiar comportamento de aceitagdo do estado de saide 0,88
Estimular um relacionamento de confianga entre o enfermeiro e o paciente 0,96
Evitar comentdrios negativos com o paciente 0,92
Promover autoestima, encorajando o paciente a buscar seus pontos positivos 0,96

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Foram propostas 146 intervencdes de enfermagem para andlise com o0s peritos em

questao, contudo, 91 delas obteve IC de 80%; desse modo, nessa discussdao foram priorizadas

as Intervencdes de Enfermagem que obtiveram IC igual ou maior que 80%.

Na discussdo, as intervengdes estardo um pouco mais relacionadas aos pacientes que

vivem com Aids, tendo em vista que a clinica de infectologia do HUAC ¢ referéncia no

tratamento de Aids para a cidade de Campina Grande — PB e municipios circunvizinhos.

Segundo o estudo de Souza Neto (2014), 16 (84,2%) dos pacientes internos na clinica

supracitada eram pacientes com AIDS, um (5,26%) apresentava Tuberculose Pulmonar, um

(5,26%) apresentava Tuberculose Ganglionar e um (5,26%) apresentava Leishmaniose

Visceral.

5.5.1 Necessidades Humanas Basicas Psicobioldgicas

5.5.1.1 Necessidade de Hidratacao e Regulacio Eletrolitica

No que concerne a Necessidade de Hidratacdo e Regulagdo Eletrolitica, cujas fungdes

estdo relacionadas ao controle da homesotase dos liquidos corporais e dos eletrdlitos

(GARCIA; EGRY, 2010).
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As intervengdes que atingiram o IC de 80% foram: Avaliar o volume de liquidos
prescrito pelo médico, Determinar localizacdo do edema, Encorajar o paciente a diminuir a
ingestdo de alimentos ricos em sddio, Investigar regime dietético do paciente e hédbitos que
possam contribuir para retengao hidrica e Monitorar resultados de exames laboratoriais.

Desse modo, as intervencdes de enfermagem elencadas acima visam investigar os
fatores desencadeadores da condi¢do de edema no paciente e promover qualidade de vida, no
intuito de sanar o diagndstico de enfermagem “volume de liquido aumentado”, haja vista que
o paciente com Leishmaniose Visceral e que apresenta edema tem cerca de trés vezes mais
chance de evoluir a 6bito comparado a quem nao apresentou esse sinal (LISBOA., et al.,
2014).

Uma vez que a concentragdo do sddio afeta diretamente a concentragdo total do liquido
extracelular e este ion exerce regulagdo do volume de liquidos orgénicos, verifica-se que,
quando hé retencdo de s6dio no organismo, concomitantemente existird também retencdo
hidrica. Nesse sentido, se faz necessdrio investigar o regime dietético e habitos do paciente
que possam contribuir para a reten¢do hidrica, uma vez que o edema pode originar-se a partir
de desequilibrio na homeostase entre dgua e eletrdlitos. Em relacdo ao edema de membros
periféricos, além dos aspectos supracitados, este desequilibrio pode estar relacionado ainda
com a postura, tendo em vista que segundo estudos, permanecer em uma mesma posi¢ao por
tempo prolongado, ficar sentado por um periodo acima de quatro horas, pode desencadear o
aparecimento de edema (BRITO et al., 2013; SMELTZER et al., 2009).

Desse modo, aplicar intervencdes de enfermagem como avaliar o volume de liquidos
prescrito pelo médico € importante com vistas a impedir um possivel desequilibrio hidrico, e
ndo alterar assim o equilibrio hidro-eletrolitico (POTTER; PERRY, 2009)

Determinar a localizacdo do edema é uma intervencdo que faz parte da coleta de dados
por meio do exame fisico, o que permite, assim, que seja mensurado o sinal de cacifo e seja
realizado um registro com informagdes consistentes, para que, assim, possam ser realizadas
intervencoes de enfermagem e, posteriormente, os cuidados sejam implementados e avaliados
(OLIVEIRA; GUEDES; LIMA, 2010).

Monitorar resultados de exames laboratoriais € uma intervencdo de enfermagem que
fornece ao enfermeiro informacdes segura de como se apresenta o estado de equilibrio hidrico
e eletrolitico deste paciente e, assim, ter maior respaldo, além da clinica para realizar suas

inferéncias (OLIVEIRA; GUEDES; LIMA, 2010).
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Os exames laboratoriais importantes de serem avaliados no paciente com volume de
liquido aumentado: a osmolalidade sérica e urindria, representam a concentragio de liquidos
osmoticamente ativos de um soluto contido em uma solugao; assim, um dos fatores que altera
a concentracdo € o excesso de liquidos; outro exame laboratorial que deve ser avaliado € o
hematdcrito, que mede o percentual de volume dos eritrdcitos no sangue total, desse modo,
um dos fatores que estd relacionado a sua diminuicdo é a hidratacdo excessiva; a uréia e
creatinina também apresentam-se aumentadas quando a funcdo renal encontra-se diminuida e
o nivel de sédio urindrio também € um pardmetro importante para avaliar o estado
volumétrico (SMELTZER, 2009).

Por fim, quando avalia-se o edema e investiga-se os fatores desencadeadores, bem como
as fung¢des renais e cardiacas individualmente, pode-se encorajar o paciente diante destes fatos
a diminuir a ingestdo de alimentos rico em soédio, afim de reestabelecer o equilibrio hidro-
eletrolitico e, assim, manter a homeostase, tendo em vista que o sédio € o eletrélito mais

relacionado a fisiologia do edema.

5.5.1.2 Necessidade de Nutricao

A Necessidade de Nutricio ¢é o mecanismo pelo qual o individuo fisiologicamente
obtém os elementos necessarios para seu consumo e utilizacdo biolégica de energia a nivel
celular, com o objetivo de manutencio da saude e da vida (GARCIA; EGRY, 2010).

Sobre este aspecto, foram elencadas, logo abaixo, intervengdes de enfermagem que
possam permitir uma melhor qualidade de vida nutricional a estes pacientes, com vista a sanar
os problemas elencados por Souza Neto (2014) e que atingiram IC de 80%: Contactar
nutricionista, Estimular a ingestdo de refei¢des fracionadas, de trés em tré€s horas; Monitorar
ndusea e vomito, avaliando a frequéncia, volume e aspecto dos vomitos; Orientar o paciente
quanto a importancia da nutri¢do para reestabelecer o estado de saide, Orientar o paciente
quanto a uma posi¢ao confortdvel para alimentar-se e Promover a deambulacdo durante a
hospitalizagdo.

Desse modo, contactar um nutricionista, ¢ uma importante intervencdo de enfermagem e
consiste em uma interven¢do interdependente, permitindo viabilizar um padrdo alimentar

adequado para cada necessidade especifica, haja vista que os pacientes com doencas
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infectocontagiosas, a exemplo da Aids, ja apresentam um risco nutricional presente (PERRUT
et al., 2014).

Assim como, estimular a ingestdo de refeicdes fracionadas de trés em trés horas, é
fundamental, haja vista que o paciente com doencga infectocontagiosa necessita de uma
quantidade caldrica adequada e necessdria, no entanto, em por¢des fracionadas cujo objetivo é
minimizar o risco de engasgos, regurgitacdes que porventura poderia gerar o diagndstico de
enfermagem “regurgitagdo presente”. Uma vez que a regurgitacio do conteido géstrico
acontece aumento do risco de bronco-aspiracdo (LUDWIG et al., 2013).

Monitorar nduseas e vOmitos, avaliando a frequéncia, volume e aspecto do vOmito é
importante, haja vista que alguns pacientes que fazem uso de antirretrovirais, como a
Didanosina, Lamivudina, Zidovudina e Tenofovir, como também de medicamentos para
Tuberculose Pulmonar como Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida apresentam nduseas e
vOmitos, como um dos principais efeitos colaterais (ALMEIDA, et al., 2011; BRASIL, 2010;
ROCHA; CRUZ; FERMINO, 2013).

Outra intervencao de enfermagem € orientar o paciente quanto a importancia da nutri¢do
para reestabelecer o estado de satide, no intuito de que o paciente obtenha conhecimento e
seja um agente ativo no seu processo de promog¢do da qualidade de vida, haja vista que ja foi
observado em pesquisas que a evolucdo da Aids, estd intrinsecamente relacionada também ao
padrdo alimentar e nutricional (LADEIRA; SILVA, 2012).

Ainda em relagcdo a Necessidade Nutricional, outra intervencdo da equipe de
enfermagem € orientar o paciente quanto a uma posi¢do confortivel para alimentar-se, tanto
se 0 paciente estiver em uso de sondas, seja ela nasogéstrica (SNG) ou nasoenteral (SNE), em
que sua cabeceira deve estar elevada sempre e no momento que for alimentar esse paciente,
este deve ser colocado em posi¢cdo de Fowler ou semi-fowler, para impedir o risco de bronco-
aspiracdo, bem como o paciente que alimenta-se por via oral também deve ser colocado em
uma posi¢ao confortdvel de sua escolha, a fim de permitir, assim, uma refeicdo prazerosa e
com o minimo de riscos (BARRETO, 2009).

Por fim, promover deambula¢cdo durante hospitalizacdo a fim de permitir um melhor
funcionamento do aparelho gastrointestinal, no intuito de permitir, desse modo, um estimulo
na peristalse e consequentemente um transito intestinal melhor e propicia uma nutricdo mais

eficiente (TONNERA, 2012).
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5.5.1.3 Necessidade de Eliminacao

A Necessidade de Eliminacdo € caracterizada como a necessidade do organismo de
eliminar substancias indesejadas ou presentes em quantidade excessiva (POTTER; PERRY,
2009).

Desse modo, as intervencgdes que atingiram o IC de no minimo 80% foram: Estimular a
deambulacdo durante a hospitalizacdo, Estimular a ingestao de liquidos, Estimular o paciente
a falar sobre suas eliminagdes intestinais e vesicais (coloragdo,consisténcia, frequéncia,
quantidade e odor), Higienizar o paciente apds eliminacdes intestinais e vesicais, Investigar
dor durante a miccdo, Monitorar as eliminagdes intestinais (coloracdo,consisténcia,
frequéncia, quantidade e odor), Monitorar as eliminacdes vesicais (coloragdo, limpidez, odor e
volume), Monitorar os sinais e sintomas de infec¢do urindria, Orientar o paciente sobre a
ingestdo de alimentos rico em fibras, Providenciar aparadeira ou papagaio para o paciente,
Realizar cuidados com o cateter urindrio e Trocar roupas de cama diariamente.

A interven¢do estimular a deambulacio durante hospitalizacdo, citada na subcategoria
de necessidade de nutri¢do, ajuda o peristaltismo do sistema gastrointestinal e quando essa
intervencdo € associada a estimular a ingestdo de liquidos, facilita ainda mais o processo de
evacuagcdo, bem como nos pacientes que estdo com diagndstico de eliminag@o intestinal
excessiva, auxilia no processo de hidratacdo, além de que o estimulo de ingestdo de liquidos
auxilia também no bom funcionamento do processo de formacdo da urina (ALVES, 2013;
TONNERA, 2012).

E importante associar as duas intervengdes acima descritas, assim como orientar o
paciente sobre a ingestdo de alimentos ricos em fibras, tendo em vista que estudos
demonstram que pacientes que ingerem uma quantidade menor que a recomendada de fibras e
ndo ingerem, no minimo, 1,5 litro de &4gua, tem mais suscetibilidade para constipacio
(GOMES, 2009).

Monitorar as eliminagdes intestinais quanto a coloragdo, consisténcia, frequéncia,
quantidade e odor e as eliminacdes vesicais quanto a coloracdo, limpidez, odor e volume,
tendo em vista que essas varidveis quando observadas criteriosamente e registradas pela
equipe de enfermagem, oferecem ao enfermeiro e a equipe multiprofissional muitas

informacdes importantes, a exemplo, da acolia fecal e coliria, muitas vezes, presentes nos
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pacientes hepatopatos; favorecendo, assim, um possivel diagndstico diferencial (BRASIL,
2010).

Investigar a dor durante & mic¢@o, monitorar os sinais e sintomas de infec¢@o urindria e
realizar cuidados com o cateter urindrio, sao intervengdes necessarias para prevenir assim uma
outra possivel infec¢cdo, tendo em vista que estamos lidando com pacientes com doencgas
infectocontagiosas, ou seja que ja apresentam algum tipo de infec¢cdo, desse modo a
enfermagem tem que estar atenta, para diminuir o risco de outras infecgdes, aplicando
intervengdes de enfermagem eficazes.

E importante destacar que estudos recentes mostram alto indice de infecgdo urindria,
relacionada a infeccdo relacionada a assisténcia de saude e, o trato urindrio foi considerado a
regido do corpo humano que apresentou maior indice de infec¢io relacionada ao ambiente
hospitalar (OLIVEIRA; KOVNER; SILVA, 2010).

Desta forma, higienizar o paciente apds eliminacdes intestinais e vesicais, trocar roupas
de cama diariamente e providenciar aparadeira ou papagaio para o paciente sdo condutas
prioritdrias para impedir que o paciente fique em contato com qualquer tipo de sujidade,
sejam eles: suor, sangue, secrecdes, urina e fezes, as quais apresentam um risco alto de
contaminagdo. Se essas intervencdes nao forem aplicadas, provavelmente gera-se um
potencial risco de contamina¢do para o paciente que, a priori, apresenta seu sistema
imunolégico deficitario. Vale ressaltar atencdo especial para os cuidadores e equipe de
enfermagem no tocante ao uso de EPIs, com vistas a minimizar infec¢io cruzada. (POTTER;

PERRY, 2009).

5.5.1.4 Necessidade de Sono e Repouso

Partindo do pressuposto que no momento do sono e repouso acontece O crescimento
celular e o reparo dos tecidos organicos envelhecidos, se faz necessdrio que o paciente tenha
esse momento didrio, haja vista que o sono e o repouso adequado sdo tdo importantes para a
satde do individuo quanto uma alimentacdo sauddvel e prética de atividade fisica (POTTER;
PERRY, 2009).

As intervencdes que obtiveram IC de 80% foram: Avaliar efeito colateral da medicacao

no paciente, Explicar a importancia do sono e do repouso, Investigar os fatores ambientais
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que dificultam o sono e o repouso no hospital, Monitorar tranquilidade do ambiente e Obter
dados sobre rotina de sono e repouso do paciente.

Desse modo, devemos obter dados sobre a rotina de sono e repouso do paciente, para
que a partir desse dado, possam ser realizadas as demais intervengdes. Vale salientar que cada
paciente deve ser avaliado especificamente e individualmente, pois segundo Potter e Perry
(2009) cada um necessita de um tempo diferente de sono e repouso e quando o tempo
apropriado ndo € alcancado ocorre diminuicdo na capacidade de concentra¢do, julgamento e,
limitag¢do da participagdo em atividades didrias, em contrapartida, apresenta elevacao do nivel
de irritabilidade, o que ndo € interessante tendo em vista que alguns pacientes com de doengas
infectocontagiosas ja apresentam ansiedade, devido a condi¢io de transmissibilidade de sua
patologia (VERONESI; FOCACCIA, 2010).

ApOs ter obtido dados sobre o sono e repouso do paciente, a equipe de enfermagem
deve aplicar intervencdes de enfermagem que venham avaliar a causa do diagndstico de sono
e repouso prejudicado.

Os efeitos colaterais dos medicamentos também devem ser avaliados, uma vez que
alguns esquemas terapéuticos ou medicamentos isolados podem ocasionar alteragdo do sono e
repouso; a exemplo da Isoniazida, droga utilizada para tratamento da Tuberculose Pulmonar,
que desregula o ciclo do sono, ocasionando sonoléncia e/ou insdnia (BRASIL, 2010).

Haja vista que desde Florence Nightingale, o ambiente que o individuo estd inserido é
indispensavel para o processo de promocao e restauracdo da saude, nesse sentido, de acordo
com a Teoria Ambientalista desenvolvida por Florence, alguns elementos t€ém particular
importancia para a manutencdo de um ambiente saudavel, no sentido de facilitar o processo de
cura e do viver saudavel (NIGHTINGALE, 1989).

Assim, monitorar a tranquilidade do ambiente e investigar os fatores ambientais que
dificultam o sono e o repouso no hospital, a exemplo da ventilacdo e do barulho, sdo
intervencdes importantes, umas vez que, o ambiente fisico em que a pessoa dorme, influencia
diretamente na qualidade do sono e no processo de satide como acima citado (POTTER;
PERRY, 2009). Assim observarm-se duas caracteristicas na clinica de infectologia do HUAC;
a ala é fechada e muito restrita, portanto, o barulho ¢ bem menor que em outras alas.
Entretanto, a ventilacdo nesse setor, justamente por ser mais fechada e restrita € bem
diminuida, sendo auxiliada por ventiladores. Segundo a Resolu¢cdo da Diretoria Colegiada

(RDC) n° 50 de 2002 em funcdo do tempo de permanéncia dos pacientes nas enfermarias,
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esses ambientes correspondem a certas unidades funcionais que carecem de condig¢des
especiais de temperatura, umidade e qualidade do ar, devendo-se buscar as melhores
condi¢des das mesmas, por meio de ventiladores e exaustores diretos (ANVISA, 2002).

Por fim, € importante orientar o paciente acerca da importancia do sono e repouso para a
restituicdo do padrdo de saide, uma vez que é uma necessidade fisiolégica dos seres

humanos.

5.5.1.5 Necessidade de Locomociao, Mecanica corporal e Motilidade

Em relacdo as Necessidade de Locomoc¢ao, Mecanica corporal e Motilidade, todas estas
estdo relacionadas a capacidade do corpo de movimentar-se e a mobilidade € um dos aspectos
visiveis da vida humana que contribuem para a autovalorizagdo e bem-estar (POTTER;
PERRY, 2009).

Desse modo, sdao necessdrias intervencdes de enfermagem que venham auxiliar esse
processo, assim, as intervengdes que obtiveram IC de 80% foram: Investigar fatores que
dificultam a motilidade, Orientar quanto a importincia da deambulagao.

Assim, faz-se necessdrio investigar os fatores que dificultam a mobilidade tendo em
vista que o paciente acamado apresenta maior risco de desenvolver alteracdes na integridade
da pele, devido a pressdo exercida, como também alteracdes respiratorias a exemplo da
atelectasia e a pneumonia hipostatica. Em relacdo ao sistema cardiovascular, podem ocorrer
hipotensdo ortostitica; no sistema musculoesquelético pode acontecer atrofia muscular e o
comprometimento do metabolismo do cdlcio. Vale salientar que essas alteracdes ndo siao
comuns a todos os pacientes e para que as mesmas ocorram, O tempo que O paciente
permanece acamado € fator essencial para precipitacdo ou ndo destas alteracdes (POTTER;
PERRY, 2009).

No caso do paciente com Tétano Acidental, observa-se uma contratura da musculatura
corpérea, inclusive da regido paravertebral e da regido cervical, o que ocasiona em uma
dificuldade do paciente movimentar os seguimentos corpdreos, a fim de atender suas
necessidades humanas bésicas (BRASIL, 2010).

Orientar o paciente hospitalizado quanto a importancia da deambulacdo ¢
imprescindivel como ja foi citado nas subcategorias de necessidade de nutri¢do e necessidade

de eliminacdo, tendo em vista que nessa subcategoria a maioria os pacientes vao ficando
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acomodados e cada vez mais restritos ao leito, diminuindo assim a capacidade de locomocgado
do corpo. Desse modo, deve ser mostrado os vdrios beneficios da deambulacdo para todo

corpo, estimulando assim o paciente a deambular.

5.5.1.6 Necessidade de Cuidado Corporal

Esta necessidade visa promover ao paciente atividades que favorecam higiene, conforto,
seguranga e bem-estar, tendo em vista que a limpeza apresenta seu valor social, psiquico e
fisiolégico para o individuo (GARCIA; EGRY, 2010).

Assim, das treze intervengdes propostas, nove obtiveram IC de 80%, e estas foram:
Estimular o paciente a cuidar da higiene do couro cabeludo, Estabelecer rotina e padrao de
higiene oral, Identificar se o paciente tem material para higiene pessoal, Orientar o corte das
unhas, Orientar o paciente a cuidar a higiene corporal, Orientar quanto & higiene intima,
Orientar sobre a importancia da higiene e suas implicacdes para a saide, Promover higiene
oral aos pacientes incapacitados e Promover privacidade ao paciente durante o banho.

Estabelecer rotina e padrdo de higiene oral e promover higiene oral aos pacientes
incapacitados sdo intervengdes essenciais tendo em vista que existem doencas como a Aids,
que frequentemente os pacientes sdo acometidos por Candidiase oral, assim um dos cuidados
mais importantes, nesse caso, € a higienizacao didria e de forma correta, utilizando colutérios,
enxaguantes orais € medicamentos topicos ou orais prescrito pelo médico (VIEIRA et al.,
2012).

Estimular o paciente a cuidar da higiene do couro cabeludo e orientar o corte das unhas
auxilia na diminui¢do do risco de infec¢dao, uma vez que o paciente com higiene do couro
cabeludo insatisfatéria propicia risco para infeccdo por Escabiose. E no caso das unhas,
quando ndo sdo aparadas rente a pele, permite acimulo de sujidades que podem ser levadas
para outras regides do corpo e transformar-se em sitios de infeccdo (BRASIL, 2010).

Orientar o paciente a cuidar da higiene corporal e explicar sobre as implicagdes para a
saude, assim como identificar se 0 mesmo tem materiais para higiene pessoal, sdo acdes
imprescindiveis, principalmente nestes pacientes uma vez que j4 apresentam infeccdo
primdria. Vale ressaltar que essas intervencdes sdo necessdrias a partir da admissao do

paciente na referida clinica, com o intuito de mostrar a importancia da higiene para o bem
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estar e, para a recuperagdo da saude e para demonstrar aqueles que nao tém o hdabito de
higiene, que venham adquirir.

Orientar quanto a higiene intima, tendo em vista que a referida clinica é referéncia no
tratamento de pacientes com Aids, além de existir uma forte relagdo entre alguns individuos
com Aids de HIV terem outras doengas sexualmente transmissiveis associadas, tais como
Herpes, Sifilis, Danovanose, que sdo infec¢des que ocasionam lesdes genitais e perianais.
Nesse sentido, € necessdrio realizar a higiene {intima corretamente e diariamente
(ALBUQUERQUE et al., 2014).

Proporcionar privacidade ao paciente durante o banho, com o intuito de evitar
constrangimento ou fatores que venham impedir o paciente a participar do banho, tendo em

vista que é direito do paciente ter sua privacidade preservada.

5.5.1.7 Necessidade de Integridade Cutaneomucosa

A pele € a principal barreira protetora do corpo; manté-la integra € um dos objetivos da
equipe de Enfermagem. Contudo, quando a pele ndo se apresentar integra, intervir no sentido
de restitui-la é fundamental, uma vez que pacientes com doengas infectocontagiosas, além de
apresentarem diminui¢do de imunidade, estdo inseridos em ambiente hospitalar, cuja drea
fisica apresenta micro-organismos caracteristicos e geralmente multirresistentes (POTTER;
PERRY, 2009).

Desse modo, todas as intervengdes que foram propostas obtiveram IC de 80%, sdo elas:
Avaliar caracteristicas da lesdo, Avaliar o grau de ruptura da pele, Estimular hidratacao,
Estimular mudanca de dectbito de modo passivo, Identificar cobertura adequada ao aspecto
da lesdo, Inspecionar cavidade oral, Localizar dreas possiveis de tlcera por pressdo e protegé-
la, Manter lencéis limpos e lisos, Manter o paciente seco, livre de secrecdo e eliminacdo,
Realizar curativo diariamente e Realizar exame fisico da pele diariamente.

Assim, Realizar exame fisico da pele diariamente, Avaliar caracteristicas da lesdo,
Avaliar o grau de ruptura da pele, Inspecionar cavidade oral sdo intervengdes de enfermagem
que tém como objetivo avaliar a pele e as necessidades de que venham ser aplicadas promover
intervencdes que objetivem prevenir, manter e/ou restaurar a pele deste paciente.

Através da avaliacdo das caracteristicas das lesdes, pode facilitar na conducdo do

diagndstico de Hanseniase, haja vista que as caracteristicas apresentadas por essas lesoes
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estdo relacionadas a coloracdo (hipocromicas ou eritematosas), alteracdo da sensibilidade, dor
e espessamento dos nervos periféricos. Outro exemplo € o Sarampo que apresenta o sinal de
Koplik, caracterizado por pequenas manchas brancas com halo eritematoso na boca e mais
especificamente na altura dos pré-molares, e este sinal € considerado patognomdnico do
Sarampo, bem como da Varicela, que apresenta polimorfismo das lesdes apresentando-se
inicialmente com aspecto madculo-papular e, apds algumas horas, evolui para aspecto
vesicular, que logo apds evolui para puastula e por fim, para crosta (BRASIL, 2010;
VERONESI; FOCACCIA, 2010).

Localizar dreas possiveis de tlcera por pressdo e protegé-la, como também, estimular
hidratacdo da pele e a realizacdo mudanca de dectbito de modo passivo, sdo acdes
preventivas e sdo necessdarias pois a presen¢a de uma ulcera aumenta o tempo de internamento
deste paciente na clinica e o risco de infeccdes secunddrias, e agdes como essas acima citadas
j& demonstraram eficicia na prevencdo de ulceras por pressdo (DIAS; MARTINS;
NAVARRO, 2012).

Além de manter len¢éis limpos e lisos, e o paciente seco, livre de secrecdo e eliminagdo
sdo medidas que promovem a integridade da pele preservada, pois o contato da pele com
umidade e secrecdes dcidas como a urina e fezes, propiciam um ambiente favordvel a
proliferacdo bacteriana, auxiliando na formacdo de lesdes na pele, originando assim feridas
que com a pressdo exercida pela proeminéncia dssea, favorece o desenvolvimento de ulceras
por pressdo. Assim como quando acontece a friccdo da pele no lengol que esta apresentado
dobras (WADA; TEIXEIRA NETO; FERREIRA, 2010).

Quando a lesdo ja estd instalada na pele, € necessario que venham ser aplicadas
intervencoes, como: Primeiramente identificar qual a cobertura adequada ao tipo de lesdo,
pois o curativo ideal € responsavel também pelo tempo de melhora da lesdo e apds isso

realizar diariamente o curativo e reavaliando sempre.

5.5.1.8 Necessidade de Regulacdo Térmica

A necessidade de regulacdo térmica € considerada um mecanismo de regulacdo da
temperatura corporal, onde a regulacdo € exercida gracas a coordenagdo entre o calor perdido

pelos 6rgdos periféricos e o calor produzido pelo processo metabdlico dos 6rgdos internos,
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nesse sentido objetivando buscar a homeostase da temperatura corpérea (GARCIA; EGRY,
2010).

As intervengdes que obtiveram IC de 80%, foram: Estimular a ingestdo hidrica, Medir
temperatura corporal na regido axilar, conforme rotina; e Remover o excesso de roupas.

Assim, medir temperatura corporal na regido axilar, conforme rotina fornece um
parametro solido para verificacdo da homeostase da temperatura corpérea, como também ¢é
um parametro significativo quando tratamos de infec¢do por virus, bactérias, fungos e
parasitas, pois a febre é um alerta indicando uma rea¢do do organismo contra alguma
anomalia e nas infec¢des, por exemplo, ajuda o sistema de defesa a livrar-se do agente
agressor (HENRIQUE et al., 2013).

Em relagdo as infeccdes mais prevalentes na clinica em estudo, a maioria delas
apresentam em seu quadro clinico a febre como sinal clinico, contudo algumas infeccdes com
algumas diferencas em relacdo a temperatura febre e o seu periodo. Como por exemplo, o
paciente com Tuberculose Pulmonar geralmente apresenta febre baixa no periodo vespertino,
J4 no caso do paciente com Herpes Zoster a febre apresenta-se geralmente moderada, os

pacientes com Coqueluche apresentam febre pouco intensa e ao longo do dia, ja os pacientes
com Dengue apresentam febre geralmente alta (39°C a 40°C) e de inicio abrupto (BRASIL,

2010).

Conforme o autor supracitado, existe ainda infec¢cdes como a Meningite que apresentam
instabilidade na temperatura corpérea, ora com picos febris e ora com hipotermia.

Tendo em vista a relacio de infeccdo com a febre, sdo necessdrias medidas que venham
auxiliar essa regulacdo térmica, através de intervencdes de enfermagem, como estimular a
ingestdo hidrica, interven¢do essa que foi citada na subcategoria de eliminacdo, e remover o
excesso de roupas, pois uma das respostas fisiolégicas do corpo humano quando existe o
aumento da temperatura corpdrea € produzir o suor, no intuito de reestabelecer a homeostase

corporea.

5.5.1.9 Necessidade de Regulacio Imunoldgica

No que diz respeito a necessidade de Regulacdo Imunoldgica, esta é uma das
necessidades mais relacionadas intrinsecamente com o0s pacientes com doengas

infectocontagiosas, pois as intervencdes que estdo relacionadas a ela buscam uma maior
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protecdo para o individuo contra micro-organismos causadores de doencas (GARCIA; EGRY,
2010).

Assim, todas as intervengdes propostas para essa necessidade obtiveram IC acima de
90%, desse modo as intervencgdes, sdo: Estimular o paciente a higienizar-se, Isolar o paciente
se necessario, Limitar procedimentos invasivos, Limitar visita se necessdrio, Orientar o
paciente a utilizar médscara quando receber visita, Orientar o paciente e a familia quanto a
forma de contdgio da infeccdo, Promover conhecimento em saide para a equipe de
enfermagem sobre a importancia de higienizacdo das maos e Realizar troca de acesso venoso
periférico a cada 72 horas.

Nesse sentido, estimular o paciente a higienizar-se, € uma interveng¢do que ja foi
elencada na subcategoria de cuidado corporal, e promover conhecimento em saude para a
equipe de enfermagem sobre a importincia da higienizacio das maos, sdo medidas
consideradas simples, contudo apresentam grande eficdcia na reducao de infeccao relacionada
ao ambiente hospitalar, principalmente quando estamos tratando de uma clinica onde todos os
pacientes apresentam uma infec¢do que também € transmissivel.

Isolar o paciente se necessdrio, bem como realizar esse isolamento de forma adequada, é
fundamental dependendo da forma de contdgio da infeccdo que o paciente apresenta, tendo
em vista que existem as precaugdes padrao que devem ser seguidas para todos os pacientes,
independente de ter suspeita de infeccdo ou ndo, e as precaugdes de isolamento, que sdo elas:
precaucgdes de contato que requer um quarto privativo para o paciente e é o caso de doengas
como Varicela e Herpes Zoster, precaucdes para goticulas que é o caso de doencas como,
Meningites Bacterianas, Coqueluche e Rubéola, que também requer o quarto privativo para o
paciente e o uso de madscara cirtrgica tanto para o profissional como para o paciente no
momento do transporte e quanto as precaugdes para aerossois que € no caso de Tuberculose
Pulmonar, que também requer quarto privativo, uso de méscara cirurgica para o paciente no
momento do transporte e de mascara PFF2 (N95) para os profissionais, além de lavagem das
maos antes e depois de entrar em contato com todo paciente e o uso de luvas de
procedimento, avental e 6culos (ANVISA, 2015).

Limitar procedimentos invasivos e o recebimento de visitas quando necessario e quando
avaliado o risco beneficio para o paciente, pois algumas infeccdes deprimem o sistema

imunolégico do paciente, como € o caso de pacientes com AIDS sem realizar tratamento e
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que foi atingido por uma outra infec¢do, como € o caso da Tuberculose que ¢ uma doenca
oportunistas do HIV (BRASIL, 2010).

Ainda em relacdo aos pacientes que apresentam a imunidade deficitdria, ou patologias
que possam ser transmitidas por goticulas ou aerossdis, estes devem ser orientados a utilizar
madscaras cirdrgicas quando receber visita, no intuito de ndo deprimir ainda mais sua
imunidade, bem como de ndo transmitir patdgenos aos visitantes e no caso de paciente com
Tuberculose Pulmonar que se encontra bacilifero, recomenda-se que este ndo receba visitas
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, 2012/2013).

Realizar troca de acesso venoso periférico a cada 72 horas, ja € considerado em alguns
hospitais como um indicador de qualidade, e quando lidamos com pacientes com infeccoes,
que necessitam fazer uso de antibidticos, antirretrovirais, antifingicos, ou seja medicacdes por
via endovenosa que apresenta uma alta agressividade a parede dos vasos, € necessdrio que
haja cuidadosamente essa troca do acesso no tempo preconizado, objetivando assim prevenir
complicagdes locais como: flebite, infiltracdo e alergia, e sist€émicas,como: calafrios, tremores
e hipertermia (SOUZA; OLIVEIRA, 2012).

Orientar o paciente e a familia quanto a forma de contdgio da infec¢do, no intuito de
evitar a estigmatizacdo por parte destes quanto as formas de transmissdo da doenga, como
também para que através destes conhecimentos o paciente e seus familiares possam fazer uso
de forma correta das precaucdes necessdrias, afim de evitar a continuacdo do ciclo de

transmissibilidade dessas doencas.

5.5.1.10 Necessidade de Regulaciao Vascular

Em relacdo a necessidade de regulagdo vascular, o sistema cardiovascular € responsavel
por nutrir e oxigenar os tecidos do corpo (centrais e periféricos), e para o seu funcionamento
normal € necessdrio um adequado funcionamento de bombeamento cardiaco (POTTER;
PERRY, 2009).

Nesse intuito as intervencOes que obtiveram IC de 80% nessa necessidade, foram:
Avaliar frequéncia e ritmo do pulso periférico, Identificar fatores emocionais e
fisiopatoldgicos que aumentem a frequéncia cardiaca.

Assim, aplicar intervencdes que venha possibilitar uma avaliacdo geral do sistema

cardiovascular € importante para avaliar continuamente os pacientes e possiveis complicacdes
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das doencas infectocontagiosas, como € o caso da evolucao da dengue hemorragica para um
choque hipovolémico, onde o paciente apresenta pulso periférico rdpido e fino, hipotensao
arterial e enchimento capilar lento (BRASIL, 2010).

Como também identificar a presenga de fatores emocionais e /ou fisiopatoldgicos que
possam vir a provocar aumento na frequéncia cardiaca, tendo em vista que quando o
individuo € exposto a um agente estressor, 0 sistema nervoso simpatico responde rapidamente
elevando a frequéncia cardiaca e a pressdo arterial através da liberacdo de noradrenalina,
contudo essa excitacdo diminui-se rapidamente em razao do reflexo parassimpatico, contudo
quando esse processo ndo ¢ diminuido como esperado, possivelmente estd desencadeando-se

um processo fisiopatolégico (ZUARDI, 2014).

5.5.1.11 Necessidade de Percepc¢ao dolorosa

A dor tem sido definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradédvel
associada a presenca de um dano tecidual ou ndo, e a avaliacdo desta necessidade vem sendo
considerada como o quinto sinal vital (SMELTZER, 2009).

Nesse sentido as intervencdes propostas visam avaliar e aliviar essa experiéncia
desagradével sentida individualmente por cada paciente, assim as intervencdes que obtiveram
IC de 80%, foram: Ajudar o paciente a ficar em posi¢do confortivel, Avaliar resposta de
controle da dor do paciente, Encorajar o paciente a falar da sua experiéncia de dor e Orientar
respiracdo lenta e ritmada.

Esta necessidade psicobioldgica, é a responsdvel pela maioria de justificativas na
procura do servico de saide, tendo em vista que a dor gera uma experiéncia sensorial e
emocional desagradével.

E possivel observar que algumas doencas infectocontagiosas, como é o caso da Doenga
de Chagas que apresenta como umas das principais manifestacdes a dor precordial e doencas
causadas por parasitas, como € o caso da Enterobiase e Esquistossomose Mansoni, tem a dor
abdominal como um sinal caracteristico (VERONESI; FOCACCIA, 2010)..

Assim, aplicar acOes como, avaliar resposta de controle da dor do paciente através da
escala numérica e encorajar o paciente a falar da sua experiéncia dolorosa, sdo intervengdes

que visam adquirir o maior nimero de informagdes sobre as caracteristicas dessa dor.
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E essencial que as medidas acima sejam aplicadas, para que sejam colocadas em pratica
posteriormente terapia farmacoldgicas e/ou nao-famacoldgicas que proporcionem alivio,
conforto e um maior bem-estar ao paciente, e sdo algumas delas: ajudar o paciente a ficar em
posicdo confortdvel e orientar o paciente, respirar de forma lenta e ritmada, essas sdo
intervengdes de enfermagem independentes que auxiliam na terapia ndo-farmacoldgica da
dor.

Ap6s a aplicagdo das intervencdes de enfermagem, para o adequado manejo da dor
deve-se avaliar o grau de satisfacdo dos pacientes com as terapéuticas empregadas, visando

determinar a eficdcia das intervencdes aplicadas (PEREIRA et al., 2015).

5.5.1.12 Necessidade de Regulacao Neurolégica

A necessidade de regulacdo neuroldgica, € a capacidade do ser humano conservar ou
reorganizar o funcionamento do sistema nervoso, com a finalidade de coordenar o nivel de
consciéncia, o controle da memoria, os processos mentais, as sensacoes, as emocdes € 0S
movimentos involuntdrios, no intuito de manter e /ou reestabelecer essas funcoes (GARCIA;
EGRY, 2010).

Obtiveram IC de 80%, as seguintes intervencdes: Avaliar o nivel de consciéncia,
Estimular a memoria, Investigar a presenca de fatores causadores e contribuintes de confusdo
mental, Observar estado mental do paciente e Observar sinais de sedagdo, lentificacao.

Avaliar o nivel de consciéncia e observar o estado mental, sdo necessdrios para tragar o
perfil neurolégico do paciente e a partir dai tracar o grau de dependéncia para outras
necessidades humanas bdsicas, como € o caso de pacientes inconscientes niao terem
capacidade de alimentar-se por via oral.

A escala de coma de Gasglow fornece um escore solido, através de trés parametros que
sdo eles: abertura ocular, resposta verbal e resposta motora de como estd o nivel de
consciéncia do paciente, permitindo assim através do nivel de consciéncia observar a
evolucdo do quadro clinico do paciente (DUTRA, 2013).

Além de que patologias infectocontagiosas como Meningite bacteriana t€ém como
possiveis complicagdes em criancas o retardo mental e apresentam como sinais e sintomas:

irritabilidade, agitacdo e convulsdes (VERONESI; FOCACCIA, 2010).
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No que diz respeito a observar sinais de sedacao, lentificacdo é importante ser avaliado,
pois em alguns casos como o paciente com Tétano Acidental, recomenda-se a sedacdo do
paciente, com sedativos benzodiazepinicos e miorrelaxantes, no intuito de promover conforto
ao paciente e diminuir a inquietacdo (BRASIL, 2010).

Assim como, estimular a memoria € importante e outras funcdes cognitivas, no intuito
de fazer o paciente que estar interno nessa clinica em alguns casos por um periodo prolongado
a reviver histérias e sentimentos (CARVALHO; PEIXOTO, 2012).

Investigar presenca de fatores causadores e contribuintes de confusdo mental, é
fundamental, tendo em vista que esse ataque neurolégico tem vdrias causas e consequéncias,
como no caso da meningite uma das complicacdes € o estado de confusdo mental, assim como
o fato de estar hospitalizado pode levar um paciente a confusdo mental, nesse sentido
reconhecer precocemente e realizar o tratamento da forma correta, diminui o tempo de

duracdo do episddio e o sofrimento para o paciente (POTTER; PERRY, 2009).

5.5.1.13 Necessidade de Seguranca Fisica

Em relacdo a necessidade de seguranca fisica, esta busca promover que o paciente esteja
livre de lesdes fisicas, bioldgicas e psicobioldgicas (GARCIA; EGRY, 2010).

Nesse intuito as intervencdes que obtiveram IC de 80%, foram: Identificar sinais e
sintomas de abstinéncia e Investigar inquietagdo e ansiedade.

Investigar inquietagdo e ansiedade tendo em vista que de acordo com a pesquisa de
Souza Neto (2014), a maioria dos pacientes sdo homens em idade produtiva, estes quando
encontram-se reclusos em um ambiente hospitalar, apresentam como sinal comum a
inquietacdo e a ansiedade, nesse contexto € importante que no momento que for realizada essa
investigacao, sejam apresentados os beneficios desse momento de internacao para sua saude.

Uma outra intervenc¢ao bastante presente € identificar sinais de abstinéncia nos pacientes
presentes, pois pesquisas apresentam uma forte relacdo entre usudrios de drogas ilicitas
injetaveis e inalaveis (crack) com doencas infectocontagiosas, como: AIDS e Hepatites B e C,

desse modo € frequente observamos pacientes com abstinéncia (FARIAS et al., 2012).

5.5.2 Necessidades Humanas Basicas Psicossociais
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5.5.2.1 Necessidade de Comunicacao

No tocante a necessidade de comunicagcdo, compreende-se como € um processo
essencial na relacdo do profissional de saide com o cliente, pois € através desse mecanismo
que se estabelece a criacdo de vinculo e € através da comunica¢ido que uma pessoa pode tentar
influenciar no comportamento da outra (GARVIA; EGRY, 2010; POTTER; PERRY, 2009).

Nessa perspectiva, as intervencdes que obtiveram IC de 80%, foram: Avaliar a
capacidade de se comunicar através da fala, Escutar o paciente atentamente e apoid-lo,
Identificar barreiras na comunicacdo, Minimizar os sons desnecessirios no ambiente,
Oferecer um ambiente calmo e tranquilo no momento da comunicacdo e Permitir a visita de
familiares e amigos que estimulem a comunicagdo.

Tendo em vista que alguns tratamentos prolongados, exigem um longo tempo de
internacdo do paciente na clinica e em alguns casos estes ainda permanecem isolados de
outros pacientes, ¢ com o profissional de saide, ou melhor com a equipe de enfermagem que
sdo estabelecidos os vinculos mais estreitos.

Inicialmente deve-se avaliar os problemas que possivelmente venham impedir a boa
comunicacdo entre o paciente e o profissional, através de medidas, como: avaliar a capacidade
do paciente se comunicar através da fala, escutar o paciente atentamente, apoié-lo e identificar
outras barreiras na comunicagao.

ApoOs estarem definidas quais sdo os fatores que estdo influenciando a dificuldade na
comunicacdo, bem como diante das queixas apresentadas pelo paciente, sdo aplicadas
intervengdes de enfermagem, como: minimizar os sons desnecessarios no ambiente,
intervencdo essa que foi citada na subcategoria sono e repouso, oferecer um ambiente calmo e
tranquilo no momento da comunicacdo e permitir visitas de familiares e amigos que
estimulem a comunica¢@o, no intuito de promover ao paciente um vinculo de confianga, no
qual o paciente possa ter seguranca de expressar suas necessidades, como também fornecer
amparo ao paciente, pois a visita causa geralmente uma sensacdo de conforto e protegdo,
ajudando-o a resgatar sua identidade que foi perdida neste processo de hospitalizagdo,

podendo deste modo contribuir para sua mais rdpida recuperacao.

71



5.5.2.2 Necessidade de Aprendizagem (Educacio a Satude)

Partindo do pressuposto que a necessidade de aprendizagem pode ser definida como a
capacidade de adquirir novos conhecimentos, atitudes e/ou competéncias, e que o mundo das
doencas infectocontagiosas, ainda € muito estigmatizado, desse modo, produzir conhecimento
para os pacientes e seus familiares, é o ponto de partida que pode mudar essa realidade
(POTTER; PERRY, 2009).

Nesse sentido as intervencdes que foram propostas, todas obtiveram IC de 80%, e sdo
elas: Orientar o paciente e a familia sobre as formas de transmissdo de sua patologia e
Orientar o paciente e a familia sobre processo patoldgico utilizando linguagem simples.

Estas sdo medidas que promovem educacdo em saude para o paciente e sua familia, e
este conhecimento em saude, € responsdvel por atitudes que virdo a ser tomadas
posteriormente, como a maior adesdo ao tratamento medicamentoso e as precaucdes indicadas
e assim uma diminui¢@o no ciclo de transmissao.

Bem como no processo de estigmatizagdo, devido a falta de conhecimento, como € o
caso da Hanseniase que grande parte das pessoas leigas acreditam que a transmissdo € pele a

pele com as lesdes, quando na verdade esta transmissdo € naso-faringea (BRASIL, 2010).

5.5.2.3 Necessidade de Sociabilidade, Recreacao e Lazer

Tendo em vista que o ser humano apresenta necessidade de viver em grupo com o
objetivo de integrar-se com outros, que tem ideias/pensamentos em comum, bem como
necessidade de participar/realizar atividades que promovam entretimento (GARCIA; EGRY,
2010).

Foram propostas intervencdes de enfermagem, e as que obtiveram IC de 80%, foram:
Orientar a familia sobre a importancia do papel de apoio familiar na recuperagdo do paciente e
Promover a socializacao durante a hospitalizacgao.

Assim, orientar a familia dos pacientes com doengas infectocontagiosas, sobre a
importancia do papel de apoio familiar na recuperacdo desse paciente € essencial, para que o
paciente ndo comece a sentir o sentimento de abandono e desprezo pela vida, pois pesquisas
mostram a relacdo de sentimentos de culpa, vergonha e depress@do em pacientes quando

descobrem o diagnédstico da AIDS (CARVALHO; GALVAO, 2010).
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Como também, promover a socializacdo durante a hospitalizacdo, haja vista que €
possivel colocar pacientes com patologias semelhantes ou que estejam com indicacdo apenas
de precaucdes padrao para dividir enfermaria, no intuito assim de promover a socializacio
entre estes, além de estimular os mesmos a desfrutarem da area comum a todos da clinica

(ANVISA, 2015).

5.5.2.4 Necessidade de Autorrealizacio, Autoestima e Autoimagem

No tocante a necessidade de autorrealizacdo que pode ser considerada como o dltimo
objetivo do desenvolvimento dos seres humanos, a autoestima que refere-se a forma pela qual
a pessoa Ve si propria e autoimagem que refere-se a imagem que as pessoas tém de si mesmo
(GARCIA; EGRY, 2010).

Instituir medidas que busquem atingir esses objetivos € necessdrio, e todas as
intervencdes que foram propostas, obtiveram IC de 80%, foram elas: Avaliar o nivel de
aceitacdo do estado de saude, Elogiar comportamento de aceitacdo do estado de saude,
Estimular um relacionamento de confianca entre o enfermeiro e o paciente, Evitar
comentdrios negativos com o paciente e Promover autoestima, encorajando o paciente a
buscar seus pontos positivos.

Avaliar o nivel de aceitacdo do estado de saidde € essencial quando lidamos com
pacientes com doencgas infectocontagiosas, que apresentam caracteristicas diferentes do
padrao estabelecido pela sociedade, como € o caso do paciente com Hanseniase,
historicamente € estigmatizada pela sociedade, tendo em vista a existéncia dos leprosarios que
objetivavam mandar o individuo com essa patologia para distante da sociedade (MARTINS,
2013).

Aos pacientes que conseguem aceitar seu estado de saude, € importante elogiar esse
comportamento de aceitacdo e mostra-lo que é possivel buscar qualidade de vida, com uma
doenca infectocontagiosa que ainda ndo tem cura como a AIDS, tendo em vista a constante
evolucdo da saide (MEIRELLES et al., 2010).

Estimular um relacionamento de confianca entre o enfermeiro e o paciente busca
fortalecer o vinculo entre o paciente e o profissional de enfermagem, afim de que o paciente

apresente sem medo ou vergonha todas as suas necessidades relacionadas ao processo saude-

doenca. Além disso evitar comentdrios negativos com o paciente € promover autoestima,
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encorajando o paciente a buscar seus pontos positivos, sdo agdes que buscam promover
autoestima do paciente e desperta neste sentimentos positivos, tendo em vista que segundo
Souza Neto (2014) a maioria dos pacientes hospitalizados na clinica referida apresentam

baixa na autoestima, como diagndstico de enfermagem.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do que foi exposto, observa-se a relevancia do desenvolvimento desta pesquisa,
pois a mesma subsidia para a comunidade cientifica estudos de embasamento tedrico e
assistenciais, para contribuir, assim, para o desenvolvimento de uma enfermagem mais
cientifica e com mais autonomia, a fim de fornecer profissionais uma maior aproximagao com
o processo de enfermagem e aos pacientes, consequentemente, um cuidado mais embasado
em teorias e evidéncias, constituindo assim um cuidado mais eficiente.

Foi possivel constatar que de 146 intervengdes elencadas, 91 (62%) delas obtiveram
Indice de Concordancia minimo de 80%, das quais 76 relacionadas as necessidades humanas
basicas psicobioldgicas e 15 as necessidades humanas bdsicas psicossociais. No que concerne
as necessidades de Integridade Cutaneomucosa, Regulacdo Imunoldgica e Aprendizagem
(Educacdo a Saudde), todas as intervengdes que foram propostas obtiveram o IC minimo
estabelecido para ser aceito. Em relacdo as necessidades psicoespirituais, ndo foram
elaboradas intervengdes, haja vista que no perfil de diagndsticos elaborado por Souza Neto
(2014) nao constava essa necessidade, devido um distanciamento resultante da influéncia do
modelo biomédico, que associa doenca a lesdo, o que reduz o processo saide-doenca a sua
dimensdo anatomofisiolégica, e exclui, assim, as dimensdes espirituais, histérico-sociais,
como a cultura e a politica e, consequentemente, localiza suas principais estratégias de
intervengdo no corpo doente.

Como lacuna desta pesquisa, observa-se a necessidade de estabelecer um consenso de
opinides das intervengdes que encontram-se repetidas em algumas subcategorias e, apos isso,
voltar ao local da pesquisa e apresentar as intervencdes que obtiveram o Indice de
Concordancia de 80%.

Por fim, como dificuldade encontrada no desenvolvimento desta pesquisa, pode-se

observar principalmente o nimero reduzido de profissionais que trabalham na referida clinica
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Fernanda Dantas dos Santos, discente do curso de bacharelado em enfermagem do
Centro de Educacdo e Saide, da Universidade Federal de Campina Grande na &drea de
concentracdo Enfermagem na aten¢do a sadde, pretendo desenvolver uma pesquisa, intitulada
Intervencées de Enfermagem para pacientes hospitalizados em uma clinica de
Infectologia, com os objetivos de elaborar intervencdes de enfermagem a partir do perfil de
diagndsticos de enfermagem tracados anteriormente por Souza Neto (2014), com base na
Classificacdo Internacional das Préticas de Enfermagem para serem analisados pela equipe de
enfermagem da ala de Infectologia do HUAC.

Informo que serd garantido o seu anonimato e assegurada sua privacidade, assim
como o direito de desistir de participar da pesquisa em qualquer momento da coleta de dados.
A critério de esclarecimento informo também, que ndo serd efetuada nenhuma forma de
gratificacdo por sua participacdo. Os dados coletados fardo parte do meu trabalho de
conclusdo de curso, podendo ser divulgados em eventos cientificos, periddicos e outros
conclaves, tanto em nivel nacional como internacional.

Os responsaveis pelo desenvolvimento da pesquisa estardo a sua disposi¢do para
quaisquer esclarecimentos que considere necessdrio em qualquer etapa de sua execugdo.
Destaca-se que esta pesquisa ndo oferece riscos a sua integridade fisica, visto que ndo serdo
realizados procedimentos invasivos. Podendo haver risco minimo de constrangimento ao ser
coletado dados durante a entrevista. Como beneficios espera-se que os resultados desta
pesquisa possam direcionar os cuidados de enfermagem de forma sistematica.

Diante do exposto, agradeco antecipadamente sua atencao e colaboragdo, o que tornard
possivel a realizacdo deste estudo.

Para contatos que se fagcam necessarios, informo-lhes meu nome e de meu orientador,
numeros de telefones, enderecos postais e eletronicos.

Nome da Orientanda: Fernanda Dantas dos Santos

Endereco: Universidade Federal de Campina Grande, campus Cuité, Unidade Académica de
Saude. Sitio Olho d‘Agua da Bica, s/n, Bloco F, sala 07. CEP: 58175-000 Cuité-PB. Telefone:
(83)3372-1900/Ramal: 1820. E-mail: fernanda.dantas.santos @ gmail.com

Nome da Professora Orientadora: Lidiane Lima de Andrade

Endereco: Universidade Federal de Campina Grande, campus Cuité, Unidade Académica de
Satude. Sitio Olho d'Agua da Bica, s/n, Bloco F, sala 07. CEP: 58175-000 Cuité-PB. Telefone:
(83) 3372-1900 / Ramal: 1820. E-mail: lidilandrade @hotmail.com

Diante do exposto, agradecemos a contribuicao do (a) senhor (a) na realizacdo dessa pesquisa.
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CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu concordo em participar dessa pesquisa, declarando que cedo os direitos do material
coletado, que fui devidamente esclarecido (a), estando ciente dos objetivos da mesma, com a
liberdade de retirar o consentimento sem que isso me traga qualquer prejuizo. Estou ciente
que receberei uma cépia desse documento assinado por mim e pelos pesquisadores.

Campina Grande - PB, /_ [2014.

Lidiane Lima de Andrade

Pesquisadora responsdvel

Fernanda Dantas dos Santos

Discente de Graduagdao em Enfermagem

Participante da Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa — Hospital Universitrio Alcides Carneiro, Universidade Federal
de Campina Grande - Rua.: Dr. Carlos Chagas, s/ n, Sdo José, Campina Grande - PB. Cep.:
58107 — 670, Tel.: 2101 — 5545
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APENDICE B
CARTA DE ESCLARECIMENTO

Prezado (a) Colega,

Por gentileza, leia atentamente a definicdo de cada uma das necessidades humanas
basicas e as respectivas intervencdes de enfermagem propostas para cada uma delas. As
intervengdes foram elaboradas com base no estudo desenvolvido por Souza Neto (2014), cujo
objetivo foi tragar o perfil de diagndsticos de enfermagem para esta unidade de internacdo em
infectologia.

Ao longo da leitura, avalie cada item e assinale com um “X” no espaco
correspondente a “SEMPRE”, caso vocé considere que tal intervencdo ¢é utilizada
diariamente nesta unidade de internacio; “AS VEZES”, caso vocé considere que tal
intervencdo € utilizada esporadicamente nesta unidade de internacio; “NUNCA”, caso vocé
considere que tal interven¢do nao € aplicada a esta unidade de internagdo.

Ressalto que ndo existem respostas certas ou erradas, ndo devendo, por este motivo,
deixar nenhuma questdo sem resposta. Ao final do instrumento, existe um espago para voce
sugerir o acréscimo de alguma intervencdo de enfermagem que julgue necessdria, mas que
ndo esteja presente no instrumento.

Assim, o preenchimento do instrumento vai requerer tempo e reflexdo, reconheco
também sua grande contribuicio na constru¢do de um protocolo de intervencdes de
enfermagem e validacio de um instrumento que ird auxiliar na implementacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na Clinica de Infectologia deste servico,
melhorando a qualidade do cuidado prestado. Depois de preenchido o mesmo deverd ser

devolvido a pesquisadora.

Atenciosamente,
Fernanda Dantas dos Santos
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APENDICE C
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM RELACIONADA AS NECESSIDADES
HUMANAS BASICAS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS NA CLINICA DE
INFECTOLOGIA DO HUAC - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Dados sociodemograficos:
Sexo: Feminino o Masculino o
Idade: 20 a 30 anos O 31 a40anos O 41 a50 anos O Mais de 51 anos O

Nivel de educacio em Enfermagem:
Técnico O Graduacdo o Especialista o Mestre O Doutor 0O

Anos de experiéncia como profissional de enfermagem:
Menosde 1o la5oc 6al0o 1lalSo 16a200o 21a250 Maisde 260

Anos de experiéncia na area de infectologia:
Menosdelo la5o 6al0o 1lal5oc 16a200o 21a250 Maisde 260

Prezado (a) Colega,

I-Leia atentamente as definicdes das necessidades humanas bdsicas e suas respectivas

intervencdes de enfermagem, apresentadas na coluna a esquerda, € marque com um “X” a

frequéncia com que cada intervencdo € utilizada para o atendimento das necessidades

humanas bdsicas de pacientes hospitalizados na clinica de infectologia deste hospital.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM SEMPRE AS NUNCA

VEZES

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Hidratacao e Regulacao Eletrolitica: indispensdvel para manter em nivel 6timo os liquidos corporais que sdo
compostos principalmente por dgua e eletrdlitos. A dgua € importante na formagao de todos os liquidos corporais
e os eletrdlitos sdo minerais ou outras moléculas que ganham carga elétrica quando misturados ou dissolvidos

em 4gua ou outro solvente.

Aplicar bandagem de compressdo nos membros periféricos com
edema

Avaliar o volume de liquidos prescrito pelo médico

Contactar o0 médico a diminuir volume de liquidos prescrito ao
paciente

Determinar localiza¢do do edema

Elevar por 30 minutos no periodo da manhi, tarde e noite a regido
corporal do edema periférico acima do nivel do coracdo, através de
travesseiros

Encorajar o paciente a diminuir a ingestdo de alimentos com s6dio

Investigar regime dietético do paciente e hdbitos que possam
contribuir para retenc¢io hidrica

Monitorar resultados de exames laboratoriais
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Mensurar circunferéncia abdominal

Orientar o paciente a diminuir a ingestdo hidrica

Realizar Balanco Hidrico

Realizar Sinal de Cacifo, determinando grau do edema

z

Nutricao: é necessario ao individuo obter os elementos necessarios para consumo e utilizacdo bioldgica de
energia e nutrientes em nivel celular, com o objetivo de manuten¢do da saide e da vida.

Avaliar efeito colateral da medicacdo

Avaliar comportamento compulsivo e gerenciar ansiedade

Avaliar e orientar técnica de mastigacdo e degluticio

Contactar nutricionista

Estimular a ingestdo de refei¢des fracionadas, de 3 em 3 horas

Monitorar ndusea e vomito, avaliando a frequéncia, volume e aspecto
dos vomitos

Monitorar peso diariamente no mesmo horario

Orientar ao paciente quanto a importincia da nutricdo para
reestabelecer o estado de saide

Obter dados sobre padrao alimentar

Orientar o paciente quanto a uma posicao confortdvel para alimentar-
se

Promover deambulacio durante hospitalizagio

Verificar residuo gastrico antes de infundir dieta por SNG

Eliminacao: ¢ caracterizado como a necessidade do organismo em eliminar substancias indesejadas ou presentes
em quantidade excessiva, algumas dessas substancias sdo ingeridas em quantidades superiores ao que o
organismo necessita, outras, sdo resultado do metabolismo celular.

Aplicar compressa fria na regido anal para diminuir o prurido

Aplicar delicadamente um lubrificante na regido anal para controle
da dor ao evacuar

Auscultar ruidos hidroaéreos

Avaliar estresse por mudanga de ambiente, devido a hospitalizacio

Estimular deambulago durante a hospitalizacido

Estimular ingestdo de liquidos

Estimular o paciente a falar sobre suas eliminacdes intestinais e
vesicais (coloragdo, consisténcia, frequéncia, quantidade e odor)

Higienizar o paciente apés eliminacdes intestinais e vesicais

Investigar dor durante a mic¢do

Monitorar as elimina¢des intestinais (coloragc@o, consisténcia,
frequéncia, quantidade e odor)

Monitorar as eliminagdes vesicais (coloracdo, limpidez, odor e
volume)

Monitorar os sinais e sintomas de infec¢@o urindria

Orientar o paciente sobre a ingestdo de alimentos rico em fibras

Providenciar aparadeira ou papagaio para o paciente

Realizar cuidados com o cateter urinario

Trocar roupas de cama diariamente

Sono e Repouso: 0 sono e o repouso sao processos que facilitam o crescimento celular e o reparo dos tecidos
organicos envelhecidos. O repouso nao implica inatividade, e sim num estado em que as pessoas se encontram
mentalmente relaxadas, isentas de ansiedade ou de medo; j4 o sono é um estado alterado recorrente da
consciéncia.

Avaliar efeito colateral da medicacdo no paciente

Estabelecer rotina de hordrio para dormir, com o paciente

Explicar a importancia do sono e do repouso

Investigar os fatores ambientais que dificultam o sono e o repouso no
hospital

Monitorar tranquilidade do ambiente

Obter dados sobre rotina de sono e repouso do paciente

Orientar ao paciente, técnicas de relaxamento
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Orientar quanto ao limite no tempo de sono durante o dia

Orientar quanto a ingestdo de bebidas com cafeina

Programar rotinas de cuidados de enfermagem para nio interromper
0 sono e o repouso do paciente

Locomocao, mecanica corporal e motilidade: a locomocio é descrita como a capacidade de o individuo
locomover-se no ambiente; a motilidade € a capacidade do individuo movimentar os seguimentos corporais
visando atender as suas necessidades bdsicas; e a mecanica corporal € representada por um conjunto de
atividades dos sistemas musculoesquelético e nervoso, no intuito de manter o equilibrio, a postura e o
alinhamento corporal.

Ajudar na deambulag@o

Contactar fisioterapeuta

Estimular e orientar sobre uso de dispositivo de apoio para a
mobilizagdo

Investigar fatores que dificultam a motilidade

Mudar paciente de dectibito a cada 2 horas

Orientar quanto a importancia da deambulagdo

Promover motilidade ao paciente de maneira passiva

Cuidado corporal: o cuidado corporal envolve atividades que promovem conforto, seguranca e bem-estar do
individuo, e a enfermagem desde os primdrdios executava o auxilio ao paciente na manuten¢io do corpo limpo e
bem arrumado, e visualizava a limpeza por seu valor psiquico e fisiol6gico.

Ensinar o paciente a cuidar da higiene do couro cabeludo

Estabelecer rotina e padrao de higiene oral

Estabelecer rotina para o paciente lavar o cabelo

Identificar se o paciente tem material para higiene pessoal

Obter dados com o paciente sobre rotina do padrdo de higiene oral

Orientar o corte das unhas

Orientar o paciente a cuidar da higiene corporal

Orientar quanto a higiene intima

Orientar sobre a importincia da higiene e suas implicacdes para a
satde

Promover higiene oral aos pacientes incapacitados

Proporcionar ao paciente privacidade durante o banho

Providenciar cadeira de banho

Realizar banho no leito

Integridade Cutaneomucosa: a pele € a principal barreira protetora contra organismos causadores de doencas;
protege contra efeitos traumadticos; é sensitiva, devido as terminacdes nervosas encontradas; permite sentir
temperatura, doe e pressao.

Avaliar caracteristicas da lesdo

Avaliar o grau de ruptura da pele

Estimular hidratagdo

Estimular mudanga de dectibito de modo passivo

Identificar cobertura adequada ao aspecto da lesdo

Inspecionar cavidade oral

Localizar dreas possiveis de ulcera por pressdo e protegé-la

Manter leng¢dis limpos e lisos

Manter o paciente seco, livre de secrec¢io e eliminacio

Realizar curativo diariamente

Realizar exame fisico da pele diariamente

Regulacio térmica: corresponde ao equilibrio entre o calor perdido e o calor produzido, sendo controlada por
mecanismos fisiol6gicos e comportamentais.

Avaliar processo de transpiracao

Aplicar bolsa com compressa fria na regido axilar

Estimular a ingestdo hidrica

Medir temperatura corporal na regido axilar conforme rotina

Promover um ambiente arejado

Realizar banho com dgua fria
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Remover o excesso de roupas

| | |

Regulacido Imunolégica: consiste na prote¢do do individuo contra micro-organismos causadores de doenga.

Estimular o paciente a higienizar-se

Isolar o paciente se necessdrio

Limitar procedimento invasivo

Limitar visita se necessario

Orientar o paciente a utilizar mascara quando receber visita

Orientar o paciente e a familia quanto a forma de contigio da
infec¢do

Promover conhecimento em satide para a equipe de enfermagem
sobre a importancia de higienizacdo das maos

Realizar troca de acesso venoso periférico a cada 72 horas

Regulacio Vascular: o sistema cardiovascular, através da perfusdo, nutre e oxigena os tecidos do corpo. Para o

seu funcionamento normal, é necessario um adequado funcionamento

de bombeamento cardiaco, como também,

atividade normal do sistema nervoso, viscosidade sanguinea adequada,, necessidades metabdlicas dos tecidos,

velocidade e adequagdo do fluxo sanguineo.

Auscultar as bulhas cardiacas, avaliando fonese, ritmo e frequéncia

Avaliar frequéncia e ritmo do pulso periférico

Avaliar perfusdo tissular da regido corporal afetada, por meio do
teste de enchimento capilar

Avaliar pulsagdes nas regides precordiais

Identificar fatores emocionais que aumentem a frequéncia cardiaca

Identificar fatores fisiopatolégicos que aumentem a frequéncia
cardiaca

Realizar Eletrocardiograma de 12 derivagdes no paciente

Percepcao dolorosa: traduz uma vivéncia sensorial e emocional de
para a busca de cuidados de satide.

sagradavel, sendo o motivo mais comum

Aplicar bolsa de compressa fria

Aplicar bolsa de compressa quente

Avaliar dor do paciente através de escalas (investigando a
localizag¢do, tipo, duracdo, frequéncia, fatores atenuantes e
agravantes)

Ajudar o paciente a ficar em posi¢do confortdvel

Avaliar resposta de controle da dor do paciente

Encorajar o paciente a falar da sua experiéncia de dor

Orientar respiragdo lenta e ritmada

Promover relaxamento muscular progressivo através de banho morno
e massagem relaxante

Regulacao Neurologica: é a necessidade de o ser humano conservar ou reorganizar o funcionamento do sistema
nervoso com a finalidade de coordenar o nivel de consciéncia, o controle da memoria, 0s processos mentais, as

sensacdes, as emogdes € 0s movimentos voluntarios.

Avaliar o nivel de consciéncia

Estimular a memoria

Investigar presenca de fatores causadores e contribuintes de confusdo
mental

Observar estado mental do paciente

Observar sinais de sedagfo, lentificagdo

Planejar atividades que promovam a memdoria

Realizar exercicios que promovam a coordenacao motora

Seguranca fisica: corresponde a estar livre de lesoes fisicas, bioldgica

s e psicoldgicas.

Discutir os efeitos secundarios do abuso de tabaco

Encaminhar o paciente para terapia de grupo de apoio

Identificar sinais e sintomas de abstinéncia

Investigar inquietacd@o e ansiedade

Orientar o paciente sobre os beneficios para o seu quadro clinico de
ndo usar alcool
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Orientar o paciente sobre os beneficios para o seu quadro clinico de
ndo usar drogas

Orientar o paciente sobre os beneficios para o seu quadro clinico de
ndo usar tabaco

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Comunicacao: ¢é essencial na relagdo do profissional de saide com o cliente, sendo o veiculo que estabelece a
criag@o de vinculos e meio pelo qual uma pessoa pode influenciar no comportamento da outra.

Avaliar a capacidade de se comunicar através da fala

Escutar o paciente atentamente e apoid-lo

Falar em um nivel mais alto, para que o mesmo consiga ouvir com
clareza

Identificar barreiras na comunicac¢io

Minimizar os sons desnecessarios no ambiente

Oferecer um ambiente calmo e tranquilo no momento da
comunicagio

Permitir visita de familiares e amigos que estimulem a comunicacio

Proporcionar métodos alternativos para a comunicagao

Aprendizagem (Educacio a Sauide), A aprendizagem pode ser definida como aquisi¢do de conhecimentos,
atitudes ou competéncias.

Orientar o paciente e a familia sobre as formas de transmissao da sua
patologia

Orientar o paciente e a familia sobre processo patoldgico utilizando
linguagem simples

Sociabilidade, Recreacao e Lazer: A sociabilidade ou gregaria, representa uma necessidade de viver em grupo
com o objetivo de integrar-se com os outros, promovendo trocas sociais. Recreacao e lazer € a necessidade de
utilizar-se e reproduzir ideias e coisas com o objetivo de entreter-se, distrair-se e diverti-se.

Avaliar suporte social

Encorajar o paciente ao relacionar-se obter maior envolvimento

Estimular o paciente a falar dos seus sentimentos

Orientar a familia sobre a importancia do papel de apoio familiar na
recuperagdo do paciente

Promover a socializag¢do durante a hospitalizagao

Realizar terapia de grupo

Autorrealizacio, Autoestima e Autoimagem: a autorrealizacdo pode ser considerada o ultimo objetivo do
desenvolvimento do ser humano; a autoestima refere-se a forma pela qual a pessoa vé€ si prépria ou ao
autorrespeito; e autoimagem, refere-se as imagem que a pessoa t€ém de si mesmo.

Avaliar o nivel de aceitagdo do estado de saide

Elogiar comportamento de aceitagio do estado de satide

Estimular um relacionamento de confianga entre o enfermeiro e o
paciente

Evitar comentdrios negativos com o paciente

Promover autoestima, encorajando o paciente a buscar seus pontos
positivos

2-Registre suas sugestdes de acréscimo de intervengdes de acordo com as necessidades

humanas bdsicas para pacientes hospitalizados em uma clinica de doencas infectocontagiosas.

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS | INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICA

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
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APENDICE D
AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Campina Grande-PB, 11 de junho de 2014.

Ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Alcides Carneiro

Eu, Berenice Ferreira Ramos, Diretora Geral do Hospital Universitario Alcides
Carneiro, venho por meio desta, informar a Vossa Senhoria que autorizo o desenvolvimento
da pesquisa intitulada “Intervencdes de enfermagem para pacientes hospitalizados em uma
clinica de infectologia”, desenvolvida pela discente Fernanda Dantas dos Santos, matricula N°
510120168; RG: 002.981.065; CPF: 087.057.174-50, matriculado no curso bacharelado em
Enfermagem, lotado no Centro de Educacdo e Saide da Universidade Federal de Campina
Grande, Campus — Cuité, sob a orientacdo da Prof(a) MsC Lidiane Lima de Andrade da

Universidade Federal de Campina Grande.

Declaro conhecer e cumprir as Resolucdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugio
do CNS 466/12. Esta instituicdo estd ciente de suas corresponsabilidades como instituicao
coparticipante do presente projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da

seguranca e bem estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados.

Prof(a) Dra. Berenice Ferreira Ramos
Diretora do HUAC
SIAPE:16803513
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APENDICE E
TERMO DE COMPROMISSO DOS PESQUISADORES

Por este termo de responsabilidade, nés, abaixo-assinados, respectivamente, orientador
e orientando da pesquisa intitulada “Intervencdes de Enfermagem para pacientes
hospitalizados em uma clinica de Infectologia” assumimos cumprir fielmente as diretrizes
regulamentadoras emanadas da Resolucdo n°® 466/ 12 do Conselho Nacional de Saide/ MS e
suas Complementares, outorgada pelo Decreto n°® 93.833, de 24 de Janeiro de 1987, visando
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, ao (s) sujeito (s)
da pesquisa e ao Estado.

Reafirmamos, outros sim, nossa responsabilidade indelegavel e intransferivel,
mantendo em arquivo todas as informacOes inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo das fichas correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa, por
um periodo de 5 (cinco) anos apds o término desta. Apresentaremos sempre que solicitado
pelo CEP/CCS-UFPB, ou CONEP (Comissio Nacional de Etica em Pesquisa) ou, ainda, as
Curadorias envolvidas no presente estudo, relatério sobre o andamento da pesquisa,
comunicando ainda ao CEP/HUAC-UFCG, qualquer eventual modificacio proposta no

supracitado projeto.

Cuité, de de 2014.

Lidiane Lima de Andrade
Professora Orientadora

Fernanda Dantas dos Santos
Orientanda
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ANEXO A
PARECER DO COMITE DE ETICA

HOSPITAL UNIVERSITARIO
ALCIDES CARNEIRO / W
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INTEHVE_N{;EJES DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS EM
UmMA CLINICA DE INFECTOLOGIA

Pesquisador: Lidiane Lima de Andrade

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 34721814.7.0000.5182

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADMODS DO PARECER

Humero do Parecer: 780.364
Data da Relatoria: 27082014

Apresentagio do Projeto:

Trata-s2 de uma pesquisa do tipo exploratario-descritiva, com abordagem quantitativa. Sera desenvolvida na
unidade de intemacgdo em infectologia do Hospital Universitario Alcides Cameiro. A populagio do estudo
sera constituida pela equipe de enfermagem da unidade de intemagdo em infectologia do hospital em
estudo. Utilizando-se os seguintes critérios de inclusio: fazer parte do quadro da equipe de enfermagem ha
mais de um ano. Serdo excluidos do estudo: profissionais da eguipe que desempenhem as atividades ha
menos de um ano na clinica & se encontrem de féras no periodo da coleta dos dados. Inicialmente sera
realizada uma analise criteriosa e posteriorments a reorganizag&o da nomenclatura de diagndsticos de
enfermagem para pacientes hospitalizados em uma clinica de infectologia, tal perfil fol construido por Souza
Meto (2014). Em seguida serdo elaboradas intervengdes de enfermagem para pacientes hospitalizados em
uma clinica de infectologia, fundamentadas na CIPE®

versao 2013. Seguindo os preceitos estabelecidos pelo Conselho Internacional de Enfermagem, gue
estabelece a inclusdo de um termo do eixo

agdo e pelo menos um termo-alve (que & um termo de qualguer ixo, exceto do eixo de julgamento). Por
ditimo serd realizado a andlise de conteddo das intervengdes elaboradas anteriormente, juntamente com a
equipe de enfermagem gue desenvolvem atividade na clinica

Enderego:  Rua: Dr. Carlos Chagas, s'n

Bairro: 530 José CEP: 58.107-G70
UF: FB Municipio:  CAMPINA GRAMDE
Telefone:  (83)2101-5545 Fax: (83j2101-3523 E-mail: cep@huac ufog.edu.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

Continuagio 9o Farecer 7BE. 364

mencionada antericrmente, Para a analise dos dados, sera atribuido peso "0° para os indicadores nao
relevantas e peso "1 para os indicadores relevantes. Senda consideradas para a construgdo do protocolo
at intervengdes que atingirem indice de Concordincia de B0%.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Delinear intervengdes de enfermagem para pacientes hospitalizados em uma clinica de infeciologia.
Objetivo Secundario:

«Recrganizar @ nomenclatura de diagnosticos de enférmagem para pacientes hospitalizados em uma clinica
de infectologia -Elaborar intervengies

de enfermagem para pacientes hospitalizados em uma clinica de infeciolegia, fundamentadas na CIPE®
versag 2013.-Realizar a analise de conteddo das intervengies elaboradas com enfermeiros e tecnicos de

enfarmagem que desenvolvem atividade em uma clinica infectologia.

Avaliagido dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Destaca-se gque esta pesquisa nido oferece riscos 3 sua integridade fisica, visto gue ndo serao realizados
procedimentos invasivos. Podendo haver risco minime de constrangiments ao ser coletado dados durante a
entrevisia.

Beneficios:

Como bensficios espara-s2 que os resultados desta pesguisa possam direcionar os cuidados de

enfermagem de forma sistematica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesqguizsa 3presenta I-‘l..lndamenl:ag:ﬁu weorica respaldada na literatura, objetives, metodologia descreve

critérios de inclusdo e exclusio, tipe de estudo , forma de analise dos dados,cronograma & creamento

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Apresenta TCLE, Autorizagdo da instituicdo onde sera realizada a pesquisa, termo de compromisso dos
pesquisadores e declaracdo de divulgacdo dos resultados

Recomendagoes:

Recomendamos gque o TCLE seja rubricado em tedas as suas paginas pelo participante &

Endarego: Rua:Dr. Canos Chagas, s/n

Balrmo:  S3o Jose CEP:: 58 107-670
UF: PB Municipie: CAMPINS GRANDE
Telefone: {33)2101-5545 Fax: (B3)2101-5523 E-mall: cepi@nuasuing edu.br
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Contnuapio do Parecer 780,364

pesquisador & assinado na sua uliima pagina, uma vez que contém mais de uma folha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Mada digno de nota

Sitwagio do Parecer:

Aprovada

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Considerando que 3 pesquisa atende aos reguisitos &ticos, conforme estabelece a Resolugdo
4868/2012/CNS, o parecer da relatora foi APROVADO Ad Referendum. Coordenagdo do CEP/HUAC.

CAMPINA GRAMDE, 05 de Setembro de 2014

Assinado por:
Karynna Magalhaes Barros da Nobrega

{Coordenador)
Endsrego: Rua: Dr. Carios Chagas, /n
Balrmo: S30 Jose CEP; S55.107-67D
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefona- (33)2101-5545 Faw: {E3)2101-5523 E-mall: cep@nusc Wogedu.br
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