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AVALIACAO DE UM PROTOCOLO SOBRE DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM EM NEONATOLOGIA

Jodo Paulo Campelo c:onceig:ﬁo1
Francisca Aline Arrais Sampaio Santos®

Resumo

Entende-se que a implementacdo de protocolos de cuidado faz-se necessaria para
direcionar e aperfeicoar a pritica de um servico de satde, sobretudo, no contexto dos
cuidados intensivos. O presente estudo tem o objetivo de avaliar um instrumento para
levantamento de diagndsticos de enfermagem em neonatologia. Estudo qualitativo
realizado durante os meses de julho de 2015 a mar¢o de 2016 com cinco enfermeiros.
Utilizou-se um questiondrio para verificar a exequibilidade, abrangéncia, aparéncia,
compreensdo, entre outras informacdes do protocolo avaliado para determinacdo dos
diagndsticos de enfermagem neonatal.Para revisar o conteudo das consideragdes dos
sujeitos foi realizada a codificagdo dos temas-chaves segundo a técnica de anédlise de
conteddo. Os sujeitos da pesquisa consideraram o instrumento adequado, abrangente, e
de fécil utilizacdo, porém extenso.

Palavras chave: Diagnostico de enfermagem; Enfermagem; Protocolos.
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INTRODUCAO

Define-se diagnostico de enfermagem (DE) como o julgamento clinico das
experiéncias/respostas de um individuo, familia, grupo ou comunidade a problemas de
saude referente os processos de vida reais ou potenciais. A partir dele € possivel
alcancar os resultados que sao de responsabilidade do enfermeiro. Nesse sentido, o DE é
de suma importancia na sistematizacdo da acdo de enfermagem (SAE), ji que ele
subsidia dados para que o enfermeiro possa nortear o seu cuidado, ndao sé na fase da
prescricdo de enfermagem, mas em todas as fases subsequentes, embasando as
intervengdes de enfermagem (NANDA, 2015).

Acredita-se que o ato de diagnosticar, levando em conta sua necessidade em toda
sistematizacdo da acdo de enfermagem, deve ser realizada com pensamento critico, pois
visa promover a melhoria da préatica assistencial com base no conhecimento cientifico,
utilizando habilidades do pensamento sistematizado, favorecendo a tomada de decisdao
clinica a partir da avaliacdao dos dados subjetivos e objetivos do paciente, familia ou
comunidade (BORK, 2005).

Assim, faz-se necessdrio para o enfermeiro, o qual determinard o DE, uma boa
fundamentagdo tedrica sobre os achados clinicos, experiéncia na drea de atuacdo e
conhecimento acerca da taxonomia dos diagndsticos. Para isso, a tomada de decisdo em
enfermagem deve também ser baseada na percepg¢do e intui¢do, na busca por elaborar
julgamentos baseados nas evidéncias identificadas, a partir de informacdes sobre um
problema de satide ou um processo vital (DEL ANGELO et al., 2010; BITTENCOURT,
CROSSETI, 2013).

O DE proporciona ao enfermeiro a capacidade de cuidar do paciente de forma
holistica, ja que cada cliente terd de ser avaliado individualmente. O uso do DE implica
dizer que o enfermeiro agrega conhecimento especifico ao pensamento clinico, pois
deverd associar sinais e sintomas as caracteristicas definidoras e aos fatores
relacionados na formulacdo de um diagndstico de enfermagem.

Diante desse contexto, um instrumento norteador baseado na SAE deve
abranger e coletar todas as informagdes referentes as necessidades basicas do paciente,
favorecendo a implantagdo da sistematizacio em enfermagem e ndo induzir o
enfermeiro a uma assisténcia mecanica e fragmentada. Deve ainda direcionar o
enfermeiro sem que o mesmo perca a visdo da totalidade do individuo e facilitar
também o trabalho do profissional, tornando a documentagdo mais rdpida e

dindmica(SILVA et al., 2012).



Uma vez que a UTI neonatal € um ambiente no qual € cobrado do enfermeiro
uma assisténcia rdpida, bem fundamentada e criteriosa, por se tratar de pacientes em
estado grave, precisando de cuidados especificos de toda equipe de satde, o DE pode
ser uma ferramenta para facilitar o cuidado e direcionar melhor as acdes de
enfermagem. Portanto, em um ambiente de terapia intensiva, as necessidades, que sdo o
foco do cuidado de enfermagem, sdo mais complexas, pois os pacientes exigem
avaliacdes criticas e dgeis, planos de cuidados abrangentes e servicos bem coordenados
com outros profissionais da satide (VARGAS et al.2007).

Nesse sentido, pacientes neonatos apresentam uma fase da vida que desperta
muitas preocupagdes, pois possuem muitas fragilidades, e hi a necessidade de
interpretar os sinais normais de sua adaptacdo ao meio extrauterino e os sinais de
anormalidade. Vale salientar que a aplicagdo da sistematizacdo de enfermagem favorece
essa percep¢do e fornece meios para desenvolvimento de estratégias validas e bem
fundamentadas para a manuten¢do da satde do recém-nascido (LIMA et al. 2009).

Levando em consideracdo a importancia da SAE e a facilidade que um
protocolo de avaliagdo clinica proporciona para sua implantagdo, a enfermagem carece
ainda de instrumentos norteadores padronizados para guiar seu cuidado, que
possibilitem uniformizar a linguagem e proporcionar a melhora da comunica¢do da
equipe, além de facilitar o estabelecimento do cuidado ao paciente (DEL ANGELO et
al., 2010).

Assim, faz-se importante submeter os instrumentos de enfermagem a um
processo de revisdo e adequacgdo a fim de obter dados e julgamentos mais padronizados,
coerentes com a especificidade de cada paciente e fundamentados na ciéncia da
enfermagem. Entendendo que o ato de adequar um protocolo clinico nada mais é do que
o ajuste deste a realidade que se deseja contemplar.

Ao submeter um protocolo ao processo de revisio e adequacdo tem-se a
possibilidade de aproximar esse instrumento as evidéncias clinicas e também a
oportunidade de avaliar a funcionalidade do mesmo no setor ao qual se destina. Sendo
esse processo imprescindivel no setor de UTI neonatal, devido a vulnerabilidade do
publico alvo. Assim, deve-se avalid-lo a fim de considerar o contexto da populacgdo, as
condicdes do ambiente hospitalar e as especificidades do instrumento de modo a
embasar as estratégias do cuidado de enfermagem (PASCHOALIN et al., 2013).

Além disso, uma revisdo de protocolos pode promover maior adesdo da sua

inclusd@o na prética clinica, pois os enfermeiros podem desempenhar melhor suas



atividades a partir de um guia estruturado, objetivo e compreensivo. Buscou-se com
esse trabalho avaliar um protocolo de levantamento de diagndstico de enfermagem
neonatal, considerando a importincia de o instrumento refletir a realidade que ele

propoe a avaliar.

PERCUSSO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa. O estudo foi
realizado em um hospital materno infantil do Nordeste brasileiro durante os meses de
julho de 2015 a margo de 2016. O local possui atendimento publico e apresenta 63
leitos de unidade de terapia intensiva divididos em cuidados intermedidrios, graves e de
canguru neonatal. Tal instituicio conta com uma equipe de 12 enfermeiros que se
revezam no sistema de plantdo nas unidades neonatais.

A pesquisa foi realizada com cinco enfermeiros que adequaram-se aos
seguintes critérios de recrutamento: ter pelo menos dois anos de formacdo em
enfermagem; atuar em unidade de terapia intensiva neonatal ha mais de trés meses;
participar de pelo menos dois dos quatro encontros do curso de formacdo sobre a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem promovido pelo curso de Enfermagem da
Universidade Federal do Maranhdo em parceria com a coordenacdo da Educacgdo
Continuada do local da pesquisa. Como critérios de exclusido considerou-se: encontrar-
se de férias ou afastado do trabalho no periodo da pesquisa.

O protocolo avaliado de levantamento de Diagnosticos de Enfermagem
(Anexo A) foi apresentado aos enfermeiros (as) da instituicdo para ser avaliado quanto a
sua exequibilidade, abrangéncia, adequacdo a rotina da instituicdo pesquisada, sobre
suas impressOes preliminares, facilidade de entendimento, possiveis dificuldades
encontradas na utilizacdo e quanto a disponibilidade do enfermeiro em aplicar o
instrumento na pratica clinica. Também se indagou sobre a possibilidade de alguma
alteracdo sugerida pelas enfermeiras.

Para isso, a coleta dos dados ocorreu por meio da aplicagdo de um questiondario
dividido em duas secdes. A primeira consistiu de um formulério s6cio demogréfico para
caracterizacdo dos participantes e a segunda secdo abrangeu questOes referentes a
avaliacdo do instrumento proposto, com questdes objetivas apresentando trés
alternativas que a ser justificadas. Tal instrumento teve o objetivo de identificar o
pensamento/julgamento dos participantes acerca do protocolo avaliado. Havendo

também questdes subjetivas e pessoais que discorreram sobre a adequacdo do



instrumento, sua abrangéncia, extensao, sobre a compreensao das participantes referente
ao instrumento, dificuldades na sua aplicacdo, possibilidade da sua utilizacao nas suas
funcdes didrias, necessidade de alteracdo do mesmo, execucdo do raciocinio
diagnostico, tempo dispensado para formular o pensamento diagnostico e sobre o
preparo das participantes para utilizacdo do instrumento referido.Foi recomendado aos
participantes que a apreciacdo do protocolo s deveria ocorrer apds sua aplicacdo em
pelo menos cinco pacientes internados, a fim de favorecer o julgamento quanto a
aplicabilidade do instrumento.

Foi recomendado as participantes da pesquisa que utilizassem o protocolo de
determina¢do de diagndsticos de enfermagem com no minimo cinco neonatos antes de
responder ao questiondrio de avaliacdo, para o levantamento dos dados da
pesquisa.Assim, seguiu-se 0s seguintes passos: primeiramente ocorreu a utilizacdo
deum instrumento de coleta de dados validado para nortear a investigacao dos dados de
anamnese e exame fisico, favorecendo a determinacdo do DE (LIMA et al., 2009). Em
seguida,houve a utilizacdo do protocolo de determinagdo do diagndstico de enfermagem
(ROCHA, 2015) e por fim, o preenchimento do questiondrio de avaliacdo deste ultimo
instrumento.

A respeito da andlise dos dados utilizou-se o processo de codificacdo aberta,
em que as opinides foram examinadas minuciosamente e divididas em diferentes partes,
comparacao e identificagdo das semelhancas e diferencas. Assim o conteudo levantando
foi agrupado para criagdo de categorias possibilitando a interpretacdo das impressoes
das participantes (LOBIONDO-WORD; HABER, 1998)

Este estudo compreendeu parte de um projeto de pesquisa aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo sob o niimero
1.140.640, respeitando os principios €ticos preconizados pela Resolucdo 466/2012 do

Conselho Nacional de Sadde.

RESULTADOS

Todos os participantes deste estudo foram do sexo feminino com média de idade
de 38,5 anos. Das integrantes da pesquisa,4 (quatro)possuiam remuneracdo de trés a
quatro salarios minimos (valor atual do salario minimo equivalia a R$ 880,00).Destaca-
se que as cinco enfermeiras trabalhavam na drea administrativa além de atenderem na
assisténcia ao paciente. A média de tempo deformagdo em enfermagem foi de 6,2 anos

e o tempo de trabalho na instituicao pesquisada foi de 6,8 anos em média. O maior grau



de formacdo entre as participantes foi de mestrado citado por 2 (duas) enfermeiras da
amostra, sendo a especializacdo em cuidados materna infantil citada por 3 (trés)
enfermeiras.

As informagdes coletadas fora divididas nas seguintes categorias: Tamanho do
instrumento; tempo para aplicagdo; conhecimento prévio, treinamento da equipe e

integralidade do instrumento.

Tamanho do instrumento
Referente a adequacdo do instrumento para a aplicacdo clinica na neonatologia,
quatro enfermeiras consideraram o instrumento adequado, pois o mesmo favorece a
identificacdo do diagndstico de enfermagem. Porém,ressaltaram a necessidade de
resumi-lo, levando em consideracio o tempo disponivel para os enfermeiros atenderem
aos bebés que estdo sobre seus cuidados com o uso do formuldrio proposto. Uma
sugestdo apontada foi a informatizacdo do instrumento para facilitar sua
utilizacdo.Conforme ilustrado pelas seguintes falas:
“[...] facilita a identifica¢do dos diagnosticos” (Enfermeira 2);
“[...] uma vez que a abordagem dos diagnosticos ¢ importante, no
entanto, resumi-lo € fundamental para aplicacdo clinica em virtude da
rotina, outra opg¢do ¢é informatizar o processo.” (Enfermeira 4).
Quando questionadas sobre o tamanho do instrumento, algumas enfermeiras o
consideraram muito extenso e ressaltaram a importancia de mais uma vez resumi-lo.
Mas levando em consideragdo que o formuldrio foi considerado adequadamente
abrangente, pois os diagndsticos presentes no instrumento também estdo presentes na
prética clinica, podemos concluir que sintetizd-lo seria uma tarefa desafiante a ser
realizada, implicando na eventual perda de conteido e possibilidade de prejuizo a
assisténcia ao paciente. Mas, a0 mesmo tempo, pode-se investir em uma nova aparéncia
do protocolo tornando seu preenchimento mais pritico e objetivo. Ademais, outras
enfermeiras também consideraram o instrumento de tamanho satisfatério, prético e de
facil uso. Como se pode verificar nas falas a seguir:
“E pratico.” Enfermeira 3;
“Poderia ser ainda mais resumido.” Enfermeira 5.
Referente a indagacdo se apds a utilizacdo do instrumento sentiram a
necessidade de realizar alguma alteracio no mesmo, as enfermeiras relataram que nao

ha alteracdes a serem feitas, pelo fato do instrumento abranger todos os diagndsticos



presentes na pratica clinica. Ressaltando a importancia de amplid-lo depois de algum
tempo de uso pela equipe de enfermagem. Segundo os relatos:
“Foram encontrados todos os diagnosticos nos pacientes o qual foi
utilizado o instrumento.” Enfermeira 2;
“[...] Talvez no futuro apds aplicagdo do instrumento pela equipe

possamos sentir a necessidade de amplid-lo.” Enfermeira 3

Tempo para aplicacao

No que concerne as dificuldades encontradas na aplicagao do instrumento, as
enfermeiras ressaltaram que o mesmo proporciona melhorado cuidado, favorecendo o
registro de enfermagem, ndo encontrando, de acordo com a maioria, entraves na sua
aplicacdo. Contudo, a disponibilidade de tempo para preenché-lo pode comprometer sua
utilizacdo, de acordo com o relato das participantes:

“o instrumento direciona o processo de trabalho através do registro
de informacdo para a continuidade do cuidado pela equipe.”
Enfermeira 3.

“(...) Devido o tempo disponibilizado na nossa realidade, ndo da
tempo para utilizd-lo.” Enfermeira 4.

Em relacdo ao tempo dispensado para formular um pensamento diagnostico as
enfermeiras concordaram que o tempo variou de acordo com o quadro clinico do
paciente.Podendo ser de 3 a 30 minutos para levantara historia clinica do RN e
estabelecer os fendmenos de enfermagem. Como se observa nas respostas:

“Ira depender do quadro clinico do paciente.” Enfermeira 2;
“Apos verificar toda historia clinica do RN é possivel formular um
diagnostico, em média de 30 minutos.” Enfermeira 3

No que se refere ao preparo para utilizar o instrumento no seu dia a dia,as
enfermeiras apresentaram falas conflitantes.E algumas referiram se sentir-se preparadas
para aplica-lo nas suas atividades didrias, devido a usa praticidade e contribui¢do para o
embasamento cientifico da profissdo, mas acreditam que o dimensionamento dos
enfermeiros € insuficiente e poderia ser uma barreira para o adequado uso do
formulario. Comprovados pelos relatos.

“Esse instrumento contribui para as a¢oes embasadas em principios
cientificos. “Enfermeira 3;
“[...]Jo tempo é insuficiente para aplica-lo. A demanda da UTI é

enorme, ficando um enfermeiro para prestar assisténcia a quatorze



’

leitos. Aplicar o instrumento demanda tempo e raciocinio clinico.’

Enfermeira 4.

Conhecimento prévio, treinamento da equipe e integralidade do instrumento

Quanto a abrangéncia do instrumento, no que tange a compreender todos os
diagndsticos identificados na assisténcia ao paciente neonatal, a maior parte das
profissionais relatou que todos os possiveis diagndsticos encontrados na prética clinica
sdo contemplados no instrumento. No entanto, houve a sugestdo sobre a necessidade de
um fenomeno de enfermagem que contemple a ansiedade dos pais em relacdo a
internacdo do recém-nascido. Ressalta-se que na taxonomia da NANDA 2015-2017,
existe um diagndstico sobre ansiedade que pode ser aplicado aos pais que vivenciam a
hospitalizacdo do filho. Como pode-se averiguar:

“Todos sdo e estdo presentes no dia a dia.” Enfermeira 4,

“

xiste quadros clinicos especificos que requerem diagnosticos de

’

enfermagem especificos, exemplo: ansiedade dos pais,[...]’
enfermeira 4.

Sobre a compreensdo do instrumento as enfermeiras o consideraram de fécil
entendimento, ressaltando a simplicidade do direcionamento do cuidado ao paciente,
acreditando ser um norteador a ser utilizado pela equipe de enfermagem. Também
ressaltaram a obrigatoriedade do conhecimento prévio sobre os conhecimentos tedricos
do processo de enfermagem, mais especificamente do diagndstico de enfermagem.
Como apresentado nas falas a seguir:

“(...), pela facilidade do direcionamento dos cuidados prestados junto
aos pacientes, sendo um instrumento facilitador a ser utilizado pela
equipe de enfermagem.” Enfermeira 3;

“Se o profissional ja tiver nogdo sobre diagnosticos de enfermagem é
tranquilo, no entanto quem ndo tem, acaba se complicando ou
estabelecendo diagnosticos incondizentes.” Enfermeira 4.

Sobre a possibilidade da utilizagdo do protocolo dentro das suas fungdes diarias,
as enfermeiras alegam que, como um facilitador, ele vird para auxiliar nas visitas didrias
aos neonatos. E com a determinacdo dos DEs os profissionais poderdo integrar o
cuidado com as intervencdes de enfermagem para garantir sua continuidade. Segundo

relato a seguir:
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“Sente-se a necessidade de uma integracdo do cuidado para
assegurar a continuidade da assisténcia. Isso é muito bom, pois evita
negligéncia” Enfermeira 3.

Ressaltam também que para o instrumento ser implantado na institui¢do, devera
ser disponibilizado treinamento para a equipe de enfermagem, a fim de unificar a
linguagem buscando aperfeicoar a assisténcia e diminuir o tempo para determinacdo
diagnostica.Comprovado pela fala a seguir:

“[...]é necessario que a equipe treinada fale uma so lingua, caso
contrdrio o tempo entre a assisténcia e o estabelecimento dos
diagnosticos ndo sera suficiente.” Enfermeira 4.

No que tange a execucdo do raciocinio diagnostico, uma enfermeira relatou
sentir dificuldades, principalmente com o uso dos fatores relacionados.Em contraste,
outras enfermeiras relataram que ndo possuiram dificuldades em razdo de estar
presentes todos os principais problemas encontrados pela enfermagem na unidade de
terapia intensiva neonatal. Assim, nao houve consenso em relacdo a tal questao.

“As vezes néo lembro, fator relacionado.” Enfermeira 5;
“O instrumento abrange os principais problemas encontrados na UTI

neonatal.” Enfermeira 3.

DISCUSSAO

Nesse estudo, os participantes da pesquisa consideraram que o instrumento
avaliado apresentava todos os possiveis fenomenos de enfermagem aplicados a
neonatologia. Desse modo, sua aplicacdo pode tornar o cuidado mais eficiente e de
qualidade. A utilizacdo de um instrumento de coleta de dados visa dar cientificidade a
documentacdo das informagdes coletadas auxiliando a determinacdo da coleta de
diagnésticos e melhorando a qualidade da assisténcia (SOARES et al., 2005).

Sabe-se que € de extrema importancia a determinacdo dos diagndsticos de
enfermagem mais presentes no ambito estudado, tanto para a devida implantacdo das
etapas seguintes, quanto para ajudar no desenvolvimento do raciocinio clinico e na
escolha de diagndsticos mais acurados (PAGANIN et al., 2010). Para isso, conhecer as
condi¢des, necessidades, entre outras caracteristicas do publico alvo é um grande
facilitador para o desenvolvimento e deliberagdo do DE.

Assim, um protocolo bem estruturado mesmo que extenso, ajuda na aplicacdo do

raciocinio critico e desenvolvimento do processo de enfermagem, favorecendo o
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cuidado sistematizado. Desta forma, apesar das enfermeiras participantes do estudo
terem relatado extensdo do instrumento avaliado, as mesmas referiram ainda que o
mesmo possibilita identificar as evidencias dos pacientes do setor da UTI neonatal.

Nesse sentido, acredita-se que, o uso continuo de um protocolo pode favorecer
ao profissional maior agilidade em seu cuidado a medida que o mesmo se familiariza
com as singularidades do instrumento. Seguindo o pressuposto que com a experiéncia
do uso do instrumento avaliado seja possivel aperfeicoar o desempenho dos
profissionais em sua aplicabilidade ao longo do tempo.

Acredita-se ainda que a resisténcia encontrada para a implantagcdo do
instrumento avaliado decorra da falta de experiéncia dos profissionais em aplicar o
SAE. Essa inexperiéncia pode causar a iluséria sensacdo desse ser algo muito dificil de
ser realizado e que estd fora da realidade do enfermeiro (LOPES, 2000). Podemos
identificar tal fato no relato das enfermeiras, em aplicar o instrumento devido a
demanda do seu servico e pela pouca disponibilidade de tempo que possuem.

No entanto, sabe-se que as condicdes inadequadas do dimensionamento dos
profissionais de enfermagem podem comprometer a elaboracdo da sistematizagdo em
enfermagem, uma vez que € necessario um tempo minimo para a execu¢do de um
julgamento clinico e critico. Nesse contexto, o dimensionamento de pessoal ndo
adequado pode diminuir a qualidade da assisténcia prestada pelo profissional, e isso
corrobora para que o enfermeiro ndo realize suas funcdes em sua totalidade (MAY Aet
al., 2011).

De modo particular, a utilizagdo do DE a partir de um instrumento norteador
especifico para neonatologia auxilia na avaliacdo do estado de satde e necessidades do
recém nascido, e proporciona o estabelecimento de diagndsticos de forma mais eficaz e
direcionada (LIMA et al., 2009).

No entanto, hd muitas dificuldades para aplicacdo da sistematizacdo da acdo de
enfermagem e tais entraves nem sempre estdo relacionados aos profissionais tais como:
excesso de trabalho, equipe de enfermagem reduzida e falta de incentivo da institui¢do.
Mas h4 também faltas advindas dos profissionais como dificuldade de identificacdo dos
diagndsticos, por falta de leitura e de conhecimentos especificos sobre taxonomias
(FREITAS et al., 2007). Assim, apesar do interesse na aplicacdo da sistematizacdo de
enfermagem pelas participantes desse estudo, diversos fatores apontados pelas mesmas
coincidem com os apresentados acima, sobretudo relacionados a sobrecarga de trabalho

e a necessidade de capacitacgdo.
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Destarte-se, para a aplicac@o da sistematizagao da acdo de enfermagem, além da
disposi¢cdo dos profissionais, faz-se necessdrio apoio e ajuda da gestdo da institui¢do
(REMIZOSKI et al., 2010). Pois, € funcdo da gerencia dos servigos de saide o controle,
a supervisao e a avaliacdo dos resultados de saide, bem como do processo de trabalho
dos profissionais. Assim, acredita-se que sem essa adesao por parte da coordenacado e
direcdo de enfermagem e a falta de institucionalizacdo da sistematizacio da assisténcia,
pode ndo haver compromisso por parte dos profissionais, uma vez que ndo ha uma
formalizacdo acerca da implantacdo do processo de enfermagem.

A SAE pode ser vista como um meio para resgatar a cientificidade da profissao,
necessitando assim de conhecimento para aplicd-lo, pois sem ele o cuidado se torna
superficial, ndo agregando conhecimento a assisténcia de enfermagem (SOUSAet al.,
2013). Assim, a inexisténcia de uma padronizacdo ou de instrumentos norteadores,
como no caso da instituicdo pesquisada, pode comprometer a eficiéncia e qualidade da
assisténcia de enfermagem, uma vez que ndo ha direcionamento especifico para a
execugdo da SAE.

Desse modo, acredita-se na necessidade da equipe ser treinada para melhorar a
aplicacdo da sistematizacdo de enfermagem e tornar os profissionais mais propensos a
utilizar o pensamento critico, uma vez que o mesmo € essencial para a determinagdo
diagnostica. Segundo Bitencourt et al (2012) podemos aprender a pensar criticamente
através da aplicacdo de estratégias que desenvolvam habilidades cognitivas. Alfaro-
Lefreve (2005) preconiza os principios do pensamento critico ou raciocinio diagndstico.
Segundo ela, sdo fundamentais para formar o hédbito da execugdo desse pensamento:
reconhecer pressupostos, ser sistemaético, e fazer julgamento com base em evidencias.

Algumas participantes deste estudo referiram dificuldade em pdr em prética o
raciocinio diagnostico, o que pode estar relacionado a uma coleta de dados ineficiente,
pouca experiéncia com a aplicacdo efetiva do PE ou ainda inabilidade com o uso da
taxonomia da NANDA. Segundo Bittencourt et al(2012) o conhecimento prévio de
teorias pertinentes ¢ uma das habilidades do enfermeiro diagnosticador juntamente com
o raciocinio 16gico, proporcionando a integracdo do arcabouco tedrico com os dados
coletados culminando na determinagdo dos diagndsticos. Assim, o raciocinio
diagnostico € algo complexo, pois o profissional é chamado a identificar os DE sendo
responsavel por seu julgamento para sua tomada de decisao.

O treinamento também € necessdrio a fim de padronizar os contetudos estudados

pelas enfermeiras favorecendo a unificagdo da linguagem, promovendo a interpretacao
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dos casos e auxiliando na inferéncia diagnostica (PEREIRA et al., 2015).Podemos
perceber que as enfermeiras também referiram a necessidade de capacitagdo a fim de
adquirirem maior uniformidade na comunicagdo o que facilitaria a aplicacdo do
processo e a utiliza¢do do instrumento.

Quanto a facilidade para a utilizagdo do instrumento proposto, foi sugerido a
informatizagdo do processo de enfermagem. Tal condicdo possibilita o desenvolvimento
da aplicacdo do julgamento clinico e o desenvolvimento do pensamento diagnostico,
bem como supera a simples transposicdo do documento impresso para o digitalizado
(PERES et al., 2009). Ademais, ultrapassa o preenchimento mecanico do mesmo.

Nao foram sugeridas alteragdes substanciais a cerca do conteido do instrumento,
apenas, sugestdes na mudanca do layout para apresentacdo dos dados de forma mais
rapida e ilustrativa. Assim, com o formato digital do instrumento avaliado, acredita-se
que as informagdes do mesmo possam ser mais atrativas e dindmicas possibilitando
maior interesse dos enfermeiros.

Quanto ao tempo dispensado para a coleta de dados e execu¢do do raciocinio
diagnostico houve variacio considerdvel do tempo apontado pelas participantes, de 3 a
30 minutos. Apesar disso, acredita-se que o maximo de tempo referido ndo proporcione
comprometimento do processo de trabalho das enfermeiras, o que leva em consideragdo
os relatos das mesmas acerca da facilidade de trabalho tornando-o mais eficaz.

Segundo um estudo sobre aplicagdo do Diagnostico de enfermagem foi
constatado que o tempo estimado pelos enfermeiros foi notadamente superior ao tempo
cronometrado para a determinacdo do diagndstico. Pois, para o enfermeiro que realiza
outras tarefas, o tempo dispensado na realizacio da SAE pode se confundir com o de

outros afazeres (REZENDE et al., 2007).

CONSIDERACOES FINAIS

Considerado de facil compreensdo e um facilitador para o registro de
enfermagem por ser um impresso especifico para o enfermeiro, e através da utilizacdo
do DE, ampliar a cientificidade de seu cuidado, o instrumento foi considerado amplo e
de fécil preenchimento.

Porém, as enfermeiras também relataram dificuldade na sua utilizacao, seja pela
pouca disponibilidade de tempo ou pela dificuldade em executar o raciocinio

diagnostico. Acredita-se na necessidade de treinamento para os profissionais, para
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possibilitar maior familiaridade com a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e,
por conseguinte, facilitar o uso do formuldrio proposto.

Como limitagdes do estudo podemos citar a amostra reduzida, diminuindo o
poder de representatividade da populacdo total.. Aponta-se ainda como limitagdo o
cariter subjetivo da eleicdo do diagnéstico de enfermagem, ndo possibilitando ao

enfermeiro realizar outras inferéncias a partir do instrumento avaliado.
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Abstract

Adequacy on one protocol about diagnostics of nursing in neonatology

It’s understood that the implementation of care- protocols is necessary to direct and
improve the practice of a health service , particularly in the context of intensive care.
This present study aims to assess the suitability of an instrument to survey nursing
diagnosis in neonatology . Qualitative study conducted during the months of July 2015
to March 2016 with five nurses. Was used a questionnaire to verify the practicability,
comprehensiveness, appearance and understanding , among other information, of the
protocol for determining neonatal nursing diagnoses . To review the contents of the
considerations of the subjects was carried out the coding of key issues according to the
content analysis technique. The subjects of the research consider the appropriate
instrument , comprehensive , and easy to use, however very extensive .

Keywords: Diagnostics of the nursing — nursing — review
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ANEXO A: Instrumento de Avaliacdo Clinica de Diagndsticos de Enfermagem.
ROCHA, FABRICIO AUGUSTO CHAVES. IDENTIFICACAO DE DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM PARA USO EM UNIDADE INTENSIVA NEONATAL.
Imperatriz UFMA, 2015.

Data Data Data Data Data Data Data

ITEM DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM - FR, CD e Fr Hora | Hora Hora Hora | Hora | Hora Hora
DI DI DI DI DI DI DI

1 [Padrao ineficaz de alimentacdo do lactente: CD Incapacidade de coordenar|
a succdo, a degluticdo e a respiragdo; incapacidade de iniciar uma suc¢do. FR
lAnomalia anatdmica; prematuridade.

2 Degluticio Prejudicada: CD Anormalidade na fase esofdgica, segundo
lestudo da degluticdo; Engasgo antes da degluti¢do; regurgitagdo de conteido|
géstrico ou arrotos imidos; vomito; evidéncia observada de dificuldade para|
deglutir; baba; degluti¢do retardada; refluxo nasal. FR Obstru¢do mecanica;
lAnormalidades da laringe; Anormalidades de vias aéreas superiores;
lAnormalidades orofaringeas; Defeitos nas cavidades nasofaringeas;
IDisturbios respiratérios; Doenca cardiaca congénita; Anomalias de via aéreal
superior; Prematuridade; Doenga do refluxo gastroesofgico.

3 [Risco de glicemia instavel:Fr- Perda de peso.

4 |Risco de ictericia neonatal:Fr- Atraso na eliminagdo das fezes (mec6nio);
idade do neonato entre 1 a 7 dias; prematuridade.

5 |Volume de liquidos deficiente: CD Aumento da concentra¢do urindria;
imucosas secas; hematdcrito diminuido. FR Mecanismos reguladores.

6  Volume de liquido excessivo: CD Dispneia; hematdcrito diminuido. FR|
IMecanismos reguladores

7 [Troca de gases prejudicada: CD Batimento de asa de nariz; cianose|
(somente em neonatos); dispneia; respiracdo anormal. FR desequilibrio na|
ventilagcdo-perfusdo.

8  [Diarreia: CD Pelo menos trés evacuacdes de fezes liquidas por dias; ruidos
lintestinais hiperativos; FR Processos infecciosos; Alimentacdo por sonda;
Contaminagdo.

9 [Risco de Constipacdo: Fr Anticonvulsivantes; diuréticos; motilidade
diminuida do trato gastrintestinal, hdbitos irregulares de evacuacdo;

10 |Constipacdo: CD Abdome distendido; Dor abdominal. FR Motilidade do
[TGI diminuida; Alimentag@o por sonda; Contaminagao.

11 Eliminacdo urinaria prejudicada: CD Frequéncia; reten¢do urindria. FR-
IMiiltiplas causas.

12 [Retencdo urinaria: CD Distensdo vesical; Eliminagdo urindria ausente.

13 Privacdo do sono: CD Agitagdo; Irritabilidade. FR Estimulacdo ambiental
por tempo prolongado; Priticas materna/paterna que ndo favorecem o sono.

14 Mobilidade fisica prejudicada: CD Capacidade limitada para desempenhar
as habilidades motoras grossas; Dispneia ao esforco. FR Atraso de
desenvolvimento.

15 [Perfusio tissular periférica ineficaz: CD Caracteristicas da pele alteradas;
[Fun¢do motora alterada; Edema. FR Conhecimento agravantes.

16 [Padrao respiratorio ineficaz: CD Batimento de asa de nariz; Ventilagdo-
minuto diminuida; dispneia. FR Fadiga da musculatura acessdria;
Imaturidade Neuroldgica.

17 Resposta disfuncional ao desmame ventilatério: CD Inquietagdo; entradal
de ar diminuida a ausculta; cianose discreta; cianose; desconforto
respiratdrio; agitacdo. FR Histdria de dependéncia do ventilador por mais de
quatro dias; fatores metabdlicos.




21

\Ventilacdo espontinea prejudicada: CD dispneia; frequéncia cardiacal
aumentada; uso aumentado da musculatura acesséria. FR Fatores
imetabdlicos.

Amamentacdo Ineficazz CD Descontinuidade da suc¢do na mama;
lincapacidade da crianga de apreender a regido areolar-mamilar corretamente;
persisténcia de mamilos doloridos apés a primeira semana de amamentagao.
IFR Ansiedade materna; histdria prévia de fracasso na amamentacdo; criancal
recebe alimentac¢do suplementar com mamadeiras.

20

Amamentacido Interrompida: CD Falta de conhecimento com relagdo 4
lexpressdo (ordenha) do leite materno; separagdo entre mio e filho. FR|
IPrematuridade.

21

Disposicio para amamentacido melhorada: CD A mie € capaz de
[posicionar o lactente no peito para promover uma pega bem sucedida; avidez,
do lactente para ser amamentado; verbalizacdo materna de satisfacdo com o
processo de amamentacgdo; O lactente estd satisfeito apds a mamada; suc¢do|
continua no peito; suc¢do regular no peito.

22

Risco de paternidade ou maternidade prejudicada: Fr- Atraso no
desenvolvimento do bebé ou da crianga; Pouca idade dos pais;Dificuldades
financeiras.

23

IProcessos familiares interrompidos: CD Mudancas na disponibilidade para|
apoio emocional;

24

Risco de Infeccdo:Fr Defesa secunddria inadequadas; diminuicdo de|
lhemoglobina, leucopenia, supressdo da resposta inflamatdria; procedimentos
invasivos; alimentagdo por sonda.

25

Risco de aspiracao:Fr Alimentagdo por sonda; prematuridade; degluti¢do
prejudicada; reflexos de tosse diminuidos; presenca de traqueostomia.

26

IDesobstrucao ineficaz das vias aéreas:CDDispneia;mudancas na frequéncia
respiratdria; mudangas no ritmo respiratorio.

27

Risco de Integridade da pele prejudicada: Fr Fatores mecanicos; fatores
imunolégicos.

28

Integridade da pele prejudicada: CD Rompimento da superficie da pele.
IFR Hipertermia; imobilizaco fisica; circula¢@o prejudicada.

29

IRisco de Infec¢ao:Fr Fisicos (p. ex., pele lesionada, mobilidade alterada); m4
nutri¢do.

30

IMucosa oral prejudicada: CD Lesdes orais.

31

Recuperacio cirirgica retardada: CD Evidéncias de interrup¢do na
cicatrizagdo da drea cirdrgica. FR Dor; infeccdo pds-operatéria no local daj
cirurgia.

32

IRisco de desequilibrio na temperatura corporal: Fr Extremos de idade.

33

Termorregulacao Ineficaz: CD Aumento na temperatura corporal acima dos
parametros normais; FR Imaturidade.

34

Hipotermia: CD Palidez; pele fria; cianose nos leitos ungueais; Temperatural
lcorporal abaixo dos pardmetros normais. FR Desnutri¢go.

35

Hipertermia: CD Aumento na temperatura corporal acima dos parametros
normais; crises convulsivas; pele avermelhada; pele quente ao toque. FR
Doenga; exposi¢do a ambiente quente.

36

Conforto prejudicado: CD Choro; Padrao de sono perturbado; inquietagéo.
IFR Estimulos ambientais nocivos; sintomas relacionados a doenga; efeitos

secundarios relacionados ao tratamento.
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37 Dor aguda: CD Comportamento expressivo; evidéncia observada da dor;
IMudancas na frequéncia cardiaca; mudangas na frequéncia respiratoria;
expressao facial. FR Efeitos secunddrios relacionados ao tratamento.

38 |Atraso no crescimento e desenvolvimento: CD Crescimento fisico alterado.
IFR Deficiéncias de estimulagio.

*Assinatura/ COREN




