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RESUMO

SILVA, Eliana Ramos da . Diagndstico de enfermagem de pacientes internados em
unidade de clinica médica e clinica Cirurgica. Jodo Pessoa, 2006. 105f. Dissertagao
(Mestrado em Enfermagem) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da
Paraiba, Jodo Pessoa, 2006.

Trata-se de um estudo exploratério descritivo do tipo retrospectivo que objetivou
identificar os diagndsticos de enfermagem mais freqlentes em prontuarios de clientes
internados em Unidade de Clinica Médica e Clinica Cirurgica do Hospital de Guarnig¢éao
de Jodo Pessoa-PB. Para determinacado quantitativa da populagéo, foram excluidos do
total dos prontuérios aqueles que se vinculavam ao atendimento de clientes pediatricos,
adolescentes, obstétricos e psiquiatricos, é foi considerado o Ultimo registro de
enfermagem para aqueles clientes que tiveram mais de um atendimento no periodo. A
amostra foi calculada pela técnica da amostragem sistematica, sendo o primeiro
prontudrio sorteado, e os demais retirados em uma progressao aritmética (r=5),
resultando, uma amostra composta por 200 prontudrios. A coleta de dados foi
subsidiada por um formulario e ocorreu diretamente no Servigo Médico Estatistico, no
periodo de fevereiro a abril de 2005. O corpus de analise foi constituido por todos os
diagnésticos de enfermagem identificados. A analise dos dados baseou-se no célculo de
distribuicao da freqiéncia dos diagndsticos utilizando-se o programa Microsoft Access.
Foi feita a categorizacdo dos diagnédsticos de acordo com os dominios e classes da
Taxonomia Il da NANDA Internacional. A analise dos dados evidenciou que a faixa
etaria dos clientes atendidos no referido Hospital naquele periodo variou entre 18 e 91
anos, com predominancia de pessoas acima de 65 anos (67%), sendo em sua maioria
(62%) do sexo masculino. Os diagnésticos de enfermagem identificados na amostra o
estudo totalizaram 523 (quinhentos e vinte e trés) distribuidos em 52 afirmativas
diagnosticas. Sendo os mais freqUente: Risco de infec¢do (77), Dor aguda (71),
Mobilidade fisica prejudicada (55), Ansiedade (44), Padrdao do sono perturbado (38),
Risco de volume de liquidos deficientes (26), Nutricdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais (25), Hipertermia (18), Risco de integridade da pele prejudicada
(14), Integridade da pele prejudicada (14) totalizando 382 (trezentos e oitenta e duas)
afirmativas de diagnoésticas, correspondendo a 75% do total de diagndsticos
identificados. Quanto aos dominios e classes da Taxonomia Il da NANDA internacional,
esses diagnosticos mais freqlientes envolveram os dominios: Nutricdo, Atividade e
repouso, Enfrentamento/tolerancia ao estresse, Seguranca e protegao e, Conforto e as
classes: Hidratagdo, Infeccdo Sono e repouso, Atividade e exercicio, Respostas ao
enfrentamento, Lesao fisica, Termoregulagao e Conforto fisico, dos 13 (trés) dominios e
das 46 (quarenta e seis) classes apresentadas no referido Sistema de Classificagéo,
respectivamente. Os resultados desse estudo revelam a amplitude dos diagnésticos
com 0s quais os enfermeiros trabalham cotidianamente tragando acgdes e intervengdes
que contribuem para melhoria da qualidade do cuidado prestado aos clientes.

Palavras-chave: Diagnostico de enfermagem. Processo de enfermagem. Enfermagem.



ABSTRACT

SILVA, Eliana Ramos da. Diagnosis of nursing patients interned in unit of medical
clinic and surgical clinic. Jodo Pessoa, 2006. 105f. Dissertation (Master's degree in
Nursing) Center of Health’s Sciences, Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa, 2006.

It is a descriptive exploratory study of the retrospective type that aimed at to identify the
more frequent nursing diagnoses in customers' handbooks interned in Unit of Medical
Clinic and Surgical Clinic of the Hospital of Garrison in Jodo Pessoa-PB. For quantitative
determination of the population, were excluded from the total of the handbooks those
that were linked to the pediatric customers' attendance, adolescents, obstetric and
psychiatric, and the last nursing registration was considered for those customers that had
more than one attendance in this period. The sample was calculated by the technique of
the systematic sampling, being the first raffled handbook and the others retired in an
arithmetic progression (r=5), resulting a composed sample for 200 handbooks. The date
collection was subsidized by a form and it happened directly in the Statistical Medical
Service, in the period of February to April in 2005. The corpus analysis was constituted
by all the diagnoses of nursing identified. The analysis of the data was based on the
calculation of distribution of the frequency of the diagnoses using Microsoft Access
program. It was made the diagnoses distinguish in agreement with the domains and
classes of Taxonomia Il of International NANDA. The data analysis evidenced that the
customers' age group assisted in the referred Hospital in that period varied between 18
and 91 years old, with people's predominance above 65 years old (67%), being in your
majority (62%) of the masculine sex. The nursing diagnoses identified in the sample of
the study totaled 523 (five hundred and twenty-three) distributed in 52 diagnostics
affirmatives. Being the most frequent: Infection risk (77), sharp Pain (71), prejudiced
physical Mobility (55), Anxiety (44), Pattern of the disturbed sleep (38), Risk of volume of
deficient liquids (26), unbalanced Nutrition: minus than the corporal needs (25),
Hipertermia (18), Risk of integrity in the prejudiced skin (14), Integrity of the prejudiced
skin (14) totaling 382 (three hundred and eighty two) diagnostics affirmatives,
corresponding to 75% of the total of identified diagnoses. About the domains and classes
of Taxonomia Il of international NANDA, those more frequent diagnoses involved, the
domains: Nutrition, Activity and rest, Facing/tolerance to the stress, Safety and protection
and, Comfort and the classes: Hydration, Sleep and rest infection, Activity and exercise,
Reaction to the facing, physical Lesion, Regulate the temperature and physical Comfort,
of the 13 (thirteen) domains and of the 46 (forty six) classes presented in referred
System of Classification, respectively. The result in this study shows the width of the
diagnoses with which the nurses work daily tracing actions and interventions that
contribute to the improvement of the quality of the care rendered to the customers.

Key-words: Nursing diagnosis. Nursing process. Nursing.



RESUMEN

SILVA, Eliana Ramos da. Diagnostico de la Enfermeria de los pacientes internados
en la unidad de clinica medica y clinica quirargica. Jodo Pessoa, 2006. 105f.
Disertacion (Maestro en Enfermeria) - Centro de las Ciencias de la Salud, Universidad
Federal de la Paraiba, Jo&o Pessoa, 2006.

Es un estudio exploratorio descriptivo de lo tipo retrospectivo con el objetivo de la
identificacion de los diagndsticos de la enfermeria que son mas frecuentes en protocolos
de los clientes con la internacién en la unidad de la clinica medica y clinica quirtrgica en
el hospital de la guarnicién de Jodo Pessoa-PB. Para la determinacion cuantitativa de la
poblacion, fueron quitados del total de los protocolos aquellos que estaban afiadidos al
cuidado de los clientes pediatricos, adolescentes, obstétricos y psiquiatricos y fue
considerado el ultimo registro de la enfermeria para aquellos clientes que tuvieron
ademas de lo cuidado en el periodo. La muestra tuve el calculo pero la técnica de la
muestragen sistematica, siendo el primero protocolo por medio de sorteo Y los otros
quitados en una progresion aritmética (r=5), con los resultados de una muestra
compuesta pero 200 protocolos. La coleta fue subsidiada pero uno formulario y ocurrié
directamente el Servicio medico estadistico el periodo de febrero a abril de 2005. Los
corpus de la andlisis fue constituido pro todos los diagnésticos de enfermeria con
identificacion. La analisis tuve como base el calculo de la distribucion de la frecuencia de
los diagnésticos utilizandose el programa Microsoft Access. Fue hecha la categorizacién
de los diagndésticos de acuerdo con los dominios y categorias de la Taxonomia Il de la
Nanda internacional. La andlisis de los datos han evidenciado que la edad de los
clientes atendidos en el referido hospital en aquello periodo ha variado de 18 y 91 anos,
con la predominancia de las personas arriba de los 65 anos (67%) siendo en su mas
grande parte (62% de lo sexo masculino9 Los diagnosticos de la enfermeria fueron
identificados en la muestra el estudio tuvieron una totalizacién de 523 ( quinientos y
veinte tres)con la distribucion en 52 afirmaciones diagnosticas. Siendo los mas
frecuentes: riesgo de la infeccién (77) dolor aguda ((71), movilidad fisica con prejuicio
(55) ansiedad( 44), padréon del suefio con prejuicio, necesidades corporales(25) Riesgo
de la integridad de la piel con prejuicio (14).Integridad de la piel con prejuicio (14) con un
total de 382 (trescientos ochenta y dos) afirmacién de los diagnésticos, con
correspondencia a 75% de lo total d los diagnosticos de la identificacion. Cuanto a los
dominios y clases de la taxonomia |l de la Nanda internacionales, estos diagnésticos
mas frecuentes fueron anadidos al los dominios: Nutricién, actividad y reposo,
enfrentamiento/tolerancia al lo estrese, seguridad y protecciéon y conforto y las clases:
hidratacion, infecciéon, suefio y reposo, actividad y ejercicio. Contestacion alo
enfrentamiento, leso fisica, termorregulacién y conforto fisico de los 13dominios e de las
46 (cuarenta seis) clase presentadas el referido sistema de la clasificacion
respectivamente. Los resultados de lo estudio han revelado la ampliacién de los
diagnosticos conillos los enfermeros trabajan en lo cotidiano haciendo acciones y
intervenciones que han contribuido para la mejoria de lo cuidado para los clientes

Palabras claves: Diagnostico de enfermeria. Proceso de Enfermeria. Enfermeria
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Introducao




A Enfermagem, ao longo de sua histéria como profissdo, vem
acompanhando as mudangas ocorridas na sociedade. Isso tem exigido dos
profissionais dessa drea reflexdes sobre o processo de cuidar do cliente, objetivando
um cuidado que expresse um fazer de modo individualizado e metodologicamente
sistematizado. Nessa busca, os enfermeiros tém construido um corpo tedrico
especifico da Enfermagem, cuja aplicabilidade depende do processo de

enfermagem.

Nesse contexto, [Yer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993) afirmam que
Hall, em 1955, Johnson, em 1959, Orlando, em 1961, e Wiedenbach, em 1963,
foram os primeiros autores a descreverem o processo de enfermagem, composto por
trés fases. Em seguida, outros autores como Yura e Walsh, 1967, descreveram um
processo de quatro fases, contendo: levantamento de dados, planejamento,
implementacdo e avaliacdo. A partir da década de 1970, foi acrescentada ao
processo de enfermagem a fase diagnostica. Isso se deu inicialmente por Bloch em
(1974), por Roy, Mundinger e Jauron, em 1975, e depois por Aspinall, em 1976,

completando o processo de cinco fases.

No Brasil, a metodologia da assisténcia foi impulsionada pelos estudos
de Horta, na década de 1970, em seus trabalhos sobre o processo de enfermagem,
que € centrado nas necessidades humanas bdsicas e tem sido aceito pelos

profissionais de enfermagem na abordagem individualizada do cliente.

Sabe-se que o processo de enfermagem tem representado um importante

instrumento para o alcance de um cuidado sistematizado. Para Barros (1997), o



cuidar de forma sistematizada deve ser a filosofia de trabalho dos enfermeiros em
todas as dreas de atuacdo profissional, independente do sistema de atendimento de
saide, por conferir a profissio um fazer cientifico que possibilite estabelecer

padrdes desse cuidado e, assim, contribuir para a qualidade do cuidar.

Segundo Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993, p.12),
profissionalmente o processo de enfermagem demonstra, de modo concreto, o
alcance da prética de enfermagem, na medida em que possibilita testar hipdteses
clinicas, contribuindo para a validacdo de modelos tedricos e definicdo do papel

para o usudrio e outros profissionais de saude.

Destaque-se que a utilizagdo desse instrumento bdsico traz beneficios
para o cliente e a familia, por estimular a participarem ativamente do cuidado e, para
os enfermeiros, por elevar a satisfacdo no trabalho, motivar o aperfeicoamento
profissional, encorajar as inovacdes e criatividade na solu¢do de problemas de

cuidados de enfermagem, evitando a repeticdo.

Desde o surgimento do processo de enfermagem, ele tem sido percebido
como uma necessidade premente para a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada ao cliente. Historicamente, pode-se situar a preocupacdo com a qualidade
nos servicos de saude, desde os tempos de Florence Nightingale (1820-1910),
quando, na metade do século XIX, lancou as bases da Enfermagem Moderna,
desenvolvendo um processo de atendimento que objetivava o maximo de qualidade

do cuidado (CUNHA et al. 2003).

Contemporaneamente, a aplicacdo do processo de enfermagem tem sido

uma exigéncia legal que traz consigo a responsabilizacdo do enfermeiro no processo



de cuidar. Nesse sentido, a lei N° 7.498/86 (Exercicio Profissional) do Presidente da
Reptiblica, que define como atividades privativas do enfermeiro a consulta de
enfermagem e a prescricdo da assisténcia de enfermagem. Somam-se a essa Lei a
exigéncia legal descrita na Resolu¢do 272 do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN 2002), que dispde sobre a sistematizacio da assisténcia de enfermagem nas
institui¢cdes de saide nacionais e, em seu Artigo 2°, determina a implementacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em todas as institui¢cdes de
saude (publicas e privadas), com registro formal das suas fases nos prontudrios dos

clientes.

Além disso, no Brasil, o Ministério da Sauide, preocupado com a
qualidade da assisténcia prestada nos hospitais, aproveitou sugestdes de um grupo
técnico que elaborou e testou o Manual Brasileiro de Acreditagdao Hospitalar e, em
seguida, aproveitou a criagdo da Organiza¢do Nacional da Acreditacdo — ONA, em
1999. Esta, por sua vez, ¢ uma organizacdo privada, sem fins lucrativos e de
interesse coletivo, que tem como principais objetivos a implantacdo e
implementacdo, em nivel nacional, de um processo permanente de melhoria da
qualidade da assisténcia a sadde, estimulando todos os servigos de sadde a atingirem

padrdes mais elevados de qualidade, dentro do Processo de Acreditacdo (ONA,

2001).

Nesse sentido, a sistematizac@o da assisténcia de enfermagem constitui
um dos requisitos indispensdveis para o processo de acreditacdo hospitalar,
trazendo, sobretudo, muitos beneficios para a profissdo de enfermagem e para o
cliente, entre os quais, pode-se destacar a autonomia que o enfermeiro adquire, pois
o processo de enfermagem prové o foco da ciéncia clinica, melhora a comunicacao

entre os pacientes, enfermeiros e demais profissionais, além de reduzir o tempo do



internamento hospitalar do paciente.

Faz-se mister destacar que durante o processo de acreditacao do Hospital
de Guarnic¢ado de Joao Pessoa - HGUJP, como chefe da subdivisdo de enfermagem,
vivenciei a necessidade da utilizacdo de uma abordagem cientifica na prestacdo da
assisténcia aos pacientes e percebi que na assisténcia sistematizada € possivel
identificarem-se fatores determinantes do processo saide-doenca dos clientes e

planejar/executar a¢des nos niveis de atengdo primdria, secunddria e tercidria.

Assim, com o apoio da direcao do hospital, tive oportunidade de
convidar docentes da Universidade Federal da Paraiba para conduzir o processo de

implantacdo da sistematizacio da assisténcia de enfermagem.

Isso ocorreu nas unidades de internacdo I (Clinica Médica, Clinica
Cirdrgica) e Centro Cirdrgico do HGuJP, no periodo de mar¢o a maio de 2003,
contando com a participacdo de enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,
cada um em seu campo de acdo. As etapas principais para a consecucao desse
processo envolveram: diagndstico da instituicdo, instrumentalizagdo tedrica e

assessoria tedrico-pratica.

A instrumentalizacdo tedrica envolveu o resgate de aspectos do exame
fisico, do histérico do cuidado, das teorias de enfermagem e das etapas do processo
de enfermagem — levantamento de dados, diagndstico de enfermagem, planejamento
da assisténcia, implementa¢ao da assisténcia e avalia¢do. Essas atividades foram
efetivadas através de aulas expositivas, discussdes em grupo, demonstragdes
praticas e simulagdes de casos clinicos, as quais se desenvolveram, ora no auditério
(exposi¢des tedricas), ora numa unidade selecionada pela coordenacio de

enfermagem do hospital (demonstragcdes praticas e simulagdes de casos clinicos).



Na etapa tedrico-pratica buscou-se, inicialmente, aplicar os
conhecimentos necessdrios ao exame fisico de um paciente, utilizando-se, como
recurso, um manequim vivo para todas as fases desse exame. Ainda nesta etapa,
procedeu-se a constru¢cdo de um instrumento para coleta de dados (Histérico de
Enfermagem) que propiciasse uma abordagem criteriosa e ampla dos clientes
internados em cada unidade. Esse instrumento foi submetido a um teste piloto para
uma melhor adequagdo as necessidades dos clientes e da préopria Institui¢do. Nessa
fase a opc¢ao tedrica feita pelo grupo de docentes e pela equipe de Enfermagem do

hospital foi a Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Aguiar Horta.

Construida a versdo final do instrumento de coleta de dados (Anexo C),
aplicou-se junto aos pacientes da Unidade de Internacdo, na busca de identificarem
os diagndsticos de enfermagem, com a utilizacdo da Taxonomia IT da NANDA
Internacional, bem como os problemas colaborativos. Essa fase teve a supervisao
direta da equipe executora do projeto, tanto para a coleta de dados clinicos
(objetivos, subjetivos, histéricos e atuais) dos clientes, quanto para o julgamento

desses dados.

Em seguida, passou-se para a constru¢do de um instrumento de
Planejamento do cuidado (Anexo D) que permitisse a continuidade do Processo de
Enfermagem e, a0 mesmo tempo, se adequasse a gama de atividades desenvolvidas
pelo enfermeiro e sua equipe. E oportuno destacar que, visando a contribuir para a
continuidade da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, construiu-se um
Procedimento Operacional Padriao - POP, para servir de orientac@o aos profissionais

de enfermagem da instituicdo que aplicam o processo de enfermagem.

Nesse contexto, as atividades de sistematizacdo executadas por essa

equipe foram de grande importancia para o incremento da melhoria da qualidade da



assisténcia de enfermagem, por proporcionarem aos que fazem a equipe de
enfermagem a vivéncia de um cuidado critico capaz de resgatar, tanto clientes,
quanto enfermeiros, como sujeitos do processo de cuidar-cuidado. Além disso,
contribuiram para o processo de Acreditacdo do HGuJP-PB por colocarem o

cuidado de enfermagem em novos e positivos paradmetros de avaliacdo.

Ressalte-se que, apesar das importantes contribui¢cdes decorrentes da
implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, tem-se verificado, na
pratica, a exigéncia de um tempo maior para o processo de identificacdo de
diagndstico por parte dos enfermeiros, os quais estdo, geralmente, sobrecarregados,
tanto de tarefas vinculadas a administracdo devida, tanto a caréncia de recursos
humanos, quanto as diversas tarefas vinculadas diretamente ao processo assistencial.
Isso tem dificultado a continuidade do processo de Sistematiza¢do da Assisténcia de
Enfermagem. Diante disso procurou-se desenvolver uma estratégia que contribuisse
para minimizar essa problemdtica e direcionar as intervencdes do processo de cuidar

dos clientes atendidos no hospital HGuJP-PB, na unidade de internacao.

Nessa perspectiva, buscou-se averiguar: que diagndsticos de
enfermagem foram identificados nos pacientes da unidade de interna¢do I, durante o
periodo de Julho de 2003 a julho de 2004 e quais as caracteristicas definidoras, os
fatores relacionados ou os fatores de risco utilizados pelo enfermeiro na

identificacdo desses diagndsticos?

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir de modo
efetivo, para a continuidade do Processo de Sistematizagdo da Assisténcia de

Enfermagem na unidade de satde referida.



Objetivos



2.1 Geral

— ldentificar os diagnésticos de enfermagem mais freqlentes
em prontuarios de pacientes da Unidade de Clinica Médica e

Cirargica do Hospital de Guarni¢do de Joao Pessoa - PB.

2.2 Especificos

— Verificar com que freqiiéncia os diagnésticos de enfermagem

foram identificados em pacientes do HGuJP-PB

— Discriminar, segundo os dominios e classes da Taxonomia Il
da NANDA Internacional, os dez (10) diagnésticos de

enfermagem mais freqlentes.

— Discutir, a luz da literatura pertinente, os fatores relacionados
ou os fatores de risco mais representativos, identificados nos
diagnésticos de enfermagem mais freqlientes evidenciados
na amostra do estudo, segundo os dominios da Taxonomia Il

da NANDA Internacional.



Fundamentacao teori



3.1 Processo de Enfermagem

A Enfermagem é reconhecida como uma disciplina cientifica
emergente, cujo  desenvolvimento  dar-se-a  dependendo  do
desenvolvimento do seu dominio ou corpo de conhecimento (KENNEY,

1995).

A definicdo mais antiga, segundo Graaf et al. (1986, p.68), sobre
Enfermagem é de autoria de Florence Nightingale, em 1859, quando
afirmou que “toda mulher seria uma enfermeira em sentimento”, e que este

profissional teria a "responsabilidade pela saude de alguém”.

Outras lideres da Enfermagem também elaboraram suas
definicbes, entre as quais, Virginia Henderson, em 1966, que entendia

Enfermagem como:

[...] auxiliar o individuo, doente ou sadio, na execugao daquelas
atividades que contribuem para sua saude ou sua recuperacao
(ou sua morte em paz). Que ele executaria sozinho, se tivesse a
forca, a vontade ou o conhecimento necessario. E fazer isso de
tal modo que o ajudasse a obter a independéncia o mais
rapidamente possivel (SMELTZER; BARE, 1994, p.4).

Para Horta (1979), a Enfermagem é definida como a ciéncia e a
arte de assistir o ser humano no atendimento de suas necessidades
basicas; de torna-lo independente dessa assisténcia, quando possivel, pelo
ensino do autocuidado; de recuperar, manter e promover a saude em

colaboracédo com outros profissionais.

De acordo com a American Nurses Association, a Enfermagem,
através da publicagdo Nursing: A Social Policy Statement em 1980, define a

Enfermagem como “o diagnédstico e tratamento das respostas humanas a



problemas de saude reais ou poténcias” (SMELTZER; BARE, 2002, p.4).

A Enfermagem demonstra a sua fung¢ao prépria, através do uso
da ciéncia e da arte, pela constituicdo de uma unidade entre teoria,
tecnologia e interacdo, na qual a sistematizacdo da assisténcia de

enfermagem € uma atividade unificadora da profissdo (LEOPARDI, 1999).

A ciéncia da Enfermagem esta baseada numa estrutura tedrica, e
o processo de enfermagem é o método através do qual essa estrutura é
aplicada a pratica de enfermagem, possibilitando a sistematizacdo da
assisténcia em enfermagem, fornecendo condicbes para a tomada de
decisbes na assisténcia, por permitir uma abordagem deliberativa de
solucdo de problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e
interpessoais, buscando-se a manutencao, restauracdo ou promogao da
salde, voltada a satisfacdo das necessidades do cliente e da familia

(JESUS, 2002).

De acordo com Garcia (1994, p.36), o processo de enfermagem

Um instrumento metodoldgico que auxilia 0 enfermeiro a identificar
as respostas da clientela aos problemas de saude que enfrenta, e
que exigem sua intervencao profissional. Além disso, pode ser
visto como o mecanismo que tem assegurado a aplicagdo na
pratica profissional dos referenciais teéricos (modelos, sistemas
conceituais e teorias) proprios da enfermagem, os quais guiam
decisdes especificas sobre o que questionar e diagnosticar, como
intervir e 0 que avaliar.

Segundo lyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993), o processo de
enfermagem € definido em termos de trés grandes dimensdes: propdsitos,
propriedades e organizacdo. O propdsito principal do processo de

enfermagem é o de oferecer uma estrutura na qual as necessidades



individualizadas do cliente, da familia e da comunidade possam ser
satisfeitas, envolvendo uma relacao interativa entre o cliente e a enfermeira,

tendo como foco o cliente.

Para essas autoras as propriedades sao descritas como:
intencional, pelo fato de estar voltado para uma meta; sistematico, porque
envolve a utilizagdo de uma abordagem organizada para alcancar seu
propdsito; dinamico, pelo fato de envolver mudangas continuas; natureza
interativa, porque se baseia nas relagdes reciprocas entre enfermeira e o
cliente, a familia e outros profissionais da saude; flexivel, pela perspectiva
de ser adaptado a atividade de enfermagem em qualquer local ou area de
especializacdo que lida com pessoas, grupos ou comunidades, como
também podem ser utilizados de modo sequencial e baseado em teorias,
tendo em vista ser elaborado a partir de uma ampla base de conhecimentos

que inclui as ciéncias fisicas, biolégicas e as humanas.

Na organizacao do processo de Enfermagem podemos identificar
5 fases: Levantamento de dados, diagndstico, planejamento,

implementagéo e avaliagao.

A coleta de dados ¢é a primeira fase do processo de enfermagem
e consiste no levantamento de informagdes visando tragar o perfil do estado

de saude de um individuo, da familia ou de uma comunidade.

Para Horta (1979, p.35), a primeira etapa do processo refere-se

ao histérico de enfermagem que e definido como sendo roteiro
sistematizado para o levantamento de dados significativos para a [0]
enfermeira [0] do ser humano, que tornam possivel a identificacdo dos seus

problemas”. Destaca-se, contudo, que embora Horta refira-se a esta etapa



como um roteiro sistematizado € através dela que buscam-se as condigbes

das necessidade humanas béasicas que precisam de atendimento.

Segundo Cianciarullo (2003) o levantamento de dados consiste
na coleta de dados deliberada e sistematizada, com o objetivo de delinear o
perfil do estado da saude, das suas funcbes e dos comportamentos
relacionados a saude de um cliente, da familia ou de uma comunidade. Os
dados sao geralmente obtidos por meio de: histéricos e formularios
aplicados por meio de entrevista, do exame fisico, da revisao de prontuarios

e da colaboracéo de profissionais.

Para essa autora, as informacdes coletadas pela enfermeira
sobre um cliente sdo importantes para a identificacado de um diagnéstico de
enfermagem e do plano de cuidados de enfermagem subsequente. E onde
a enfermeira utiliza sua experiéncia e conhecimentos para construir
hipoteses diagndsticas. Nessa fase, a participacdo do cliente, valoriza o

significado da informagéao coletada.

De acordo com Moorhouse e Doenges (1994, p.19), a
determinacdo dos dados basicos do paciente € “fundamental
para a identificagdo das necessidades individuais, respostas e
problemas. E baseada na histéria relatada, exame fisico e

estudos de diagndsticos”.
As informacgdes coletadas pelo profissional de enfermagem sobre

um paciente sao vitais para a identificacdo de um diagnéstico de
enfermagem e elaboracdo do plano de cuidados de enfermagem
subseqiiente (IYER; TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993). E nessa fase
que o profissional de enfermagem utiliza sua experiéncia e conhecimentos

para construir hipéteses diagnosticas.

O Diagnostico de Enfermagem € definido por Horta (1979, p.35),



como sendo a “.. identificacdo das necessidades do ser humano que

precisam de atendimento e a determinacdo pela enfermeira do grau de
dependéncia deste atendimento, em natureza e extensao”. Nébrega (1991),
analisando esta definicdo, afirma que as maiores dificuldades encontradas
pelas enfermeiras na elaboracdo do diagnéstico foram a identificagcao das
necessidades afetadas e o seu grau de dependéncia, acreditando ser esse
um dos motivos que inviabilizou a operacionalidade desta etapa do

processo de enfermagem proposta por Horta.

Convém ressaltar que Horta (1979) registrou em seus artigos as
dificuldades que as enfermeiras iriam encontrar para estabelecer o
diagnéstico de enfermagem, apontando como causas o fato desses
profissionais ndo terem conhecimento dos problemas de enfermagem, das
necessidades bdsicas alteradas, da nomenclatura destas necessidades, da
distincdo entre tratamento de enfermagem e necessidades basicas, e entre

problemas de enfermagem e necessidades basicas.

Para Carpenito (2002, p.30), o diagndstico de
enfermagem é definido como o “estudo cuidadoso e criterioso de
algo, para a determinacao de sua natureza”. De acordo com a
NANDA (2005, p.30), o diagndstico de enfermagem €& “o
julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou
da comunidade aos problemas de saude/processos vitais, reais
ou potenciais”.

A segunda fase do processo de enfermagem é a
diagnéstica, que envolve a analise e interpretacdo dos dados
obtidos, visando a tomada de decisdo sobre a avaliacdo da
situacdo de saude dos pacientes e a selegcdo apropriada de
intervencdes necessarias (MICHEL; BARROS, 2002).

Segundo lyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993);
Nébrega e Gutierrez (2000), o termo diagnostico de enfermagem
foi utilizado pela primeira vez na década de 1950, por
enfermeiras norte americanas ao planejar sua pratica
profissional. Entretanto, no Brasil, o diagnostico de Enfermagem



foi introduzido por Wanda Horta, na década de 1970.
Lépez (2001, p.28) considera o diagnéstico “uma atividade

mental pela qual ha contribuicdo de muitos elementos de distinta natureza,
incluindo conhecimento tedrico, experiéncia, julgamento e raciocinio”. Para
o autor, raciocinar com a finalidade diagnostica € usar a razdo para
conhecer os problemas de saude do paciente, acreditando que a
sistematizacdo do processo diagnéstico oferegca uma contribuicdo positiva

para o aprendizado em raciocinio clinico.

Para Horta (1971) o diagndstico é funcdo da enfermeira e deve
ser feito baseado através da observacgao, percepcao e no levantamento de
problemas e necessidades do ser humano, familia e comunidade.
Entretanto, isso exige percorrer algumas etapas consideradas

fundamentais, que sdo denominadas de processo diagndstico.

O processo de diagnéstico na Enfermagem envolve o
reconhecimento da existéncia de indicios, indicadores ou sinais de que o
paciente efetivamente apresenta, ou evidencia disposi¢cdo ou potencial para
apresentar, ou de que ele esta em risco de apresentar uma determinada
resposta a um problema de salude ou a um processo vital (CARVALHO;
GARCIA, 2002). Para Gordon (1987), o processo de diagnostico € um modo
de se determinar um problema de saude do cliente e os fatores etiolégicos,

0s quais estéao influenciando aquele estado.

O numero de passos a serem preconizados durante o processo
de diagndstico pode variar, de acordo com o modelo que esta se utilizando
como referencial. Convém ressaltar que, para Carvalho e Garcia (2002), o

processo diagndstico envolve trés etapas que sao imprescindiveis e



comuns a todos os modelos conceituais utilizados como referéncia numa
sistematizacao: 1) obtencdo de dados sobre o paciente e sobre a situacao
que esta sendo vivida por ele; 2) interpretacdo e agrupamento dos dados,
em conformidade com as relacbes que existam entre eles; 3) tomada de
decisdo sobre que conceito diagnostico retrata com mais exatidao o

agrupamento dos dados.

Para Kelly (1985 apud FARIAS et al, 1990, p.50), o processo de
diagnoéstico envolve trés tipos de atividade: coleta de dados, analise e

denominagéo.

Na coleta de dados, a enfermeira apreende, através do uso dos
instrumentos basicos do cuidar, dados subjetivos, objetivos, historicos e
atuais. Apods essa fase, segue-se a analise das informacdes, na qual a
enfermeira, fazendo uso de competéncias, conhecimento, habilidade e
ética, procede a interpretacdo dos dados e, a0 mesmo tempo, faz o

agrupamento.

A interpretacdo envolve a identificacdo dos dados
objetivos e subjetivos importantes para as enfermeiras, pois as
ajudam em seu pensamento critico (ALFARO-LEFEVRE, 2000).
Para a autora, o agrupamento de dados relacionados € o
principio do pensamento critico que favorece a capacidade de
obtencao de um quadro nitido da situacéo de saude.

Na denominacdo do agrupamento, a enfermeira
determina um titulo para o conjunto das respostas do cliente aos
problemas de saude ou aos processos vitais. Para tal, ela faz
uso de sistemas de classificagdo de diagndsticos de
enfermagem, a exemplo da taxonomia Il da NANDA
Internacional, que € o sistema mais difundido e divulgado na
realidade brasileira.

Considerando a Taxonomias |l da NANDA Internacional
(2005), os diagnosticos de enfermagem podem ser classificados
como: diagnéstico real, diagndstico de risco, diagndstico de bem-



estar e sindrome. O diagndstico de enfermagem real descreve
respostas humanas a condi¢cdes de saude/processos vitais que
existem em um individuo, familia ou comunidade, sendo validado
pelas caracteristicas definidoras (manifestacbes, sinais e
sintomas) que se agrupam em padroes de sugestbes ou
inferéncias relacionadas; o diagnéstico de risco, definido como
respostas humanas a condi¢cdes de saude/processos vitais que
podem desenvolver-se em um individuo, a familia ou
comunidade vulneraveis, é sustentado por fatores de risco que
contribuem para uma vulnerabilidade aumentada; o diagndstico
de enfermagem de bem-estar que descreve respostas humanas
a niveis de bem-estar em um individuo, familia ou comunidade
que tem potencial de aumento ou melhora desse bem-estar e a
sindrome de diagnostico que é um conjunto de diagndsticos de
enfermagem atuais ou de risco, que se prevéem em decorréncia

de um determinado evento ou situacao.
Para que o diagnostico de enfermagem seja identificado de forma

satisfatoria, faz-se necessario que a enfermeira colete informacgdes
confidveis sobre o individuo, a familia ou a comunidade. Essa é a fase que
exige interpretagd@o, confirmagéo e inferéncias sobre o estado de saude do
cliente. Para Cruz (2001), ldentificar diagnosticos de enfermagem envolve a
ativacao de uma série de habilidades mentais que permitem que se fagam

inferéncias sobre dados observaveis, seja de modo légico e ou intuitivo.

Convém ressaltar que o processo diagnéstico exige da
enfermeira o desenvolvimento do julgamento critico, e talvez este seja o
aspecto mais importante e desafiador, porque requer da mesma a
habilidade para relembrar aspectos importantes sobre a condi¢ao do cliente
e correlacionados com conhecimento cientifico adquirido. Alfaro-Lefrevre
(1996) denomina esse julgamento de pensamento critico e afirma que isso
requer racionalidade, pensamento reflexivo, intencionalidade e apresenta

similaridade com os principios da ciéncia e do método cientifico.

A terceira etapa do processo de enfermagem refere-se ao



planejamento. Megginson e Mosley (1998, p.129) conceituam-no como “o
processo de estabelecer objetivos ou metas, determinando a melhor
maneira de atingi-las”. O planejamento estabelece o alicerce para as
subsequientes funcbes de organizar, liderar e controlar, possuindo trés
etapas basicas: estabelecer um objetivo ou meta, identificar e avaliar as
condicdes atuais e futuras que afetem esse objetivo, e desenvolver uma

abordagem sistematica para atingir esse objetivo.

O planejamento, para Horta, refere-se ao plano assistencial e
compreende “... a determinacéao global da assisténcia de enfermagem que o
ser humano deve receber diante do diagnéstico de enfermagem

estabelecido”. (HORTA, 1979, p.36).

Atualmente, o planejamento no processo de enfermagem envolve
as etapas: a priorizacdao dos diagndésticos, definicdo dos resultados
esperados e a prescricdo das intervengdes. Essa Ultima para Horta
denomina-se também de plano de cuidados sendo definida como *
implementacdo do plano assistencial pelo roteiro diario (ou periodo
aprazado), que coordena a acao da equipe de enfermagem na execucao

dos cuidados adequados ao atendimento das necessidades basicas e

especificas do ser humano” (HORTA, 1979, p.6).

Segundo Fugita e Farah (2003, p.100), Horta conceitua
planejamento como “um processo intelectual, isto €, a determinagao
consciente do curso de agcdo, a tomada de decisdo com base em obijetivos,

fatos e estimativas submetida a analise”.

No planejamento da assisténcia de enfermagem estdo contidos

os resultados, as intervencbes de enfermagem e a documentacdo. As



intervencées de enfermagem sao estratégias especificas, criadas para
ajudar o cliente a chegar aos resultados esperados, e baseiam-se nos
diagnésticos de enfermagem identificados. Segundo Doenges e Moorhouse
(1994, p.43), elas “sao prescricoes para comportamentos especificos,
esperados pelas enfermeiras e/ou outros membros da equipe assistencial e

tém como pretensao a individualizacao dos cuidados”.

A quarta fase do processo de enfermagem, a de implementacao
€ onde ocorre a execucao das intervencoes de enfermagem, que sao
iniciadas e completadas, visando o alcance dos resultados esperados. Esta
etapa inclui: desempenho, assisténcia ou orientacao sobre a realizacao das
atividades da vida diaria; aconselhamento e educacao do cliente e da
familia; prestacdo do cuidado de enfermagem direto para o alcance das
metas estabelecidas; supervisdo e avaliacdo do trabalho dos membros da
equipe de enfermagem; registro e a troca de informacgdes relevantes para o
cuidado de saude continuado do cliente. Para Horta (1979, p.36), esta etapa

denomina-se “plano de cuidado”.

A Ultima fase do processo de enfermagem, a avaliacao, constitui
uma parte integral de cada fase, pois, no processo, ela é continua e formal.
Pode-se perceber no referencial teérico de Horta, que essa fase é

denominada de evolucdo de enfermagem, pois ela afirma que “... pela
evolugdo é possivel avaliar a resposta do ser humano a assisténcia de

enfermagem implementada” (HORTA, 1979, p.36).

Ressalta-se que Horta inclui ainda o prognéstico de enfermagem

como “uma fase do processo de enfermagem, definindo-a como

estimativa da capacidade do ser humano em atender as suas necessidades



basicas alteradas apds a implementacdo do plano assistencial, a luz dos

dados fornecidos pela evolugao de enfermagem” (HORTA, 1979, p.36).

Atualmente, com tantos avangos no conhecimento de
Enfermagem, faz-se necessario registrar que os computadores tém sido um
importante recurso utilizado pelos profissionais dessa area que fazem uso
de computadores no processo do cuidar. Eles devem entender que, com o
auxilio desse instrumento, suas acdes centralizaram-se na habilidade de
alimentar o sistema computadorizado, para identificar diagndstico, ou

mesmo, para selecionar intervencdes de enfermagem.

3.2 Taxonomia de Diagnostico de Enfermagem da NANDA

Internacional

A histéria do desenvolvimento de sistemas de classificagdo em
enfermagem, segundo Farias et al. (1990), comecou, na década de 1929,
quando Wilson realizou um estudo com o objetivo de separar os problemas
de enfermagem dos problemas médicos dos clientes, num esforco de isolar
os aspectos particulares da Enfermagem dos cuidados de saude em geral.
Tiveram uma maior énfase, em 1953, quando Vera Fry identificou cinco
areas de necessidades do cliente: necessidade de tratamento e medicacgao,
necessidade de higiene pessoal, necessidade ambiental, necessidade de
ensino e orientacdo e necessidade humana e pessoal, que considerou

como dominio da Enfermagem e como foco para os diagnésticos de



enfermagem. Ainda nesse contexto, segundo essas autoras, em 1960,
Fayer Abdellah desenvolveu uma lista de 21 problemas de enfermagem,
considerada um precursor do sistema de classificagdo para a pratica e para

0s objetivos terapéuticos de Enfermagem.

Em 1966, Henderson identificou a lista das 14 necessidades
humanas basicas, que compreendem os componentes ou funcbes da
Enfermagem (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000). Em 1973, as expoentes da
Enfermagem iniciavam um esfor¢o formal para classificar e promover o uso
da terminologia dos diagndsticos de enfermagem, por reconhecer a
importancia da avaliagéo clinica feita pelo enfermeiro sobre as condigbes de

satide do paciente (NOBREGA; COLER, 1994).

O desenvolvimento do sistema de classificacao do diagnostico de
enfermagem teve seu ponto de partida na | Conferéncia do Grupo Norte
Americano para Classificacdo de Diagnésticos de Enfermagem, organizada
por duas professoras da Universidade de Saint Louis - EUA em 1973, com o
objetivo de identificar e classificar as condicdes diagnosticadas e tratadas
pelas enfermeiras (GUIMARAES, 2000). Nessa ocasido, trinta e quatro
diagnésticos foram apresentados e validados pelos participantes, em
pequenos grupos, a partir da meméria dos casos clinicos das enfermeiras

participantes (FARIAS et al, 1990).

Em 1975, ocorreu a segunda conferéncia do referido grupo,
seguida pela terceira conferéncia que ocorreu em 1978. A partir dessa
Ultima, a periodicidade dos encontros do grupo de enfermeiras envolvidas
no processo de construcdo e aprimoramento do sistema de classificacao

em enfermagem passou a ocorrer a cada dois anos.



Nessa busca, 0 grupo percebeu a necessidade de no sistema de
classificacdo, desenvolver uma estrutura para a organizacdo dos
diagnésticos; elaborar recomendacdes sobre a abstracdo dos niveis de
diagnésticos, correlacionar os trabalhos do grupo ao progresso do
desenvolvimento das categorias diagndsticas, além de esclarecer a
relevancia para a pratica. Para tal, buscou-se juntar ao grupo de
enfermeiras assistenciais, na terceira e quarta conferéncias (CARROLL-

JOHNSON, sd, apud. FARIAS et al, 1990).

De modo concomitante aos trabalhos do grupo de tedricas,
Gordon introduziu os padrdes funcionais de Saude, os quais foram
adotados pelo grupo que ap6s estudos e analises, sugeriu nove Padroes de
Unidade do Homem, sendo essa estrutura apresentada, em 1982, na quinta
conferéncia. Nesse evento, foi criado o Comité de Taxonomia, cujo trabalho,
a partir dai, foi baseado na lista de diagndsticos e no Padrdao de Unidade do

Homem (FARIAS et al., 1990).

Segundo Chianca (2002), a partir de 1982, as conferéncias foram
abertas para toda a comunidade de Enfermagem e o grupo constituido
passou a se denominar North Americam Nursing Diagnésis Association
(NANDA) e, em 1986, a primeira Classificacdo de Diagnédsticos de
Enfermagem aprovada por esse grupo passou a ser denominada de
Taxonomia | da NANDA, desenvolvida na estrutura Padroes de Respostas

Humanas.

Em 1986, na sétima Conferéncia, foi aprovada a Taxonomia | da
NANDA. Nesse evento, o termo padroes de Unidade do Homem foi

substituido por Padrées de Respostas Humanas. Na construcdo dessa



Taxonomia, os diagndsticos de enfermagem estiveram organizados em
nove Padrdées de Respostas Humanas: trocar, comunicar, relacionar,
valorizar, escolher, mover, perceber, conhecer e sentir, permanecendo
organizada por 16 anos, durante os quais varios diagnésticos foram
acrescentados e outros revisados, em cada conferéncia bienal. Os Padrées
de Respostas Humanas fundamentaram-se na compreensao de que todas
as categorias diagnosticas sdo respostas humanas e que conjuntos de

diagnésticos que compartilham algumas propriedades constituem padroes.

O padréao, no contexto da classificacdo do diagnostico,
corresponde a idéia de um modelo que expressa um conjunto de
atributos especificos. Assim, um padrdo de Resposta Humana é
uma abstracdo que pretende expressar, de formas sintéticas,
que determinadas manifestagbes humanas estdo inter-

relacionadas (CRUZ, 2001, p.75).
Segundo Cianciarullo (2001) o padrdo de respostas humanas

regeu essa classificacdo até o inicio do ano 2001, quando foi publicada
nova estrutura de classificacao de diagnéstico de enfermagem Taxonomia

Entretanto, com vistas de inclusdo da Taxonomia de
Diagnésticos de Enfermagem na Classificacdo Internacional de Doencas,
em 1986, a American Nurses Association (ANA), a North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) enviaram a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) um esquema de classificacdo de diagndstico de enfermagem. Para
tal, essa organizagdo sugeriu entre outros aspectos, modificacdes nas
codificacdes dos diagndsticos de enfermagem. Posteriormente, em 1989, a
Taxonomia | Revisada foi publicada pela NANDA. Ainda nesse ano, durante

a Conferéncia do Conselho Internacional de Enfermagem, onde ocorreu



uma Conferéncia de Diagnéstico de Enfermagem, foram apresentadas as
modificagdes ocorridas na Taxonomia | revisada para inclusdo na CID-10, e

primeira versao da Taxonomia Il.

Essa ultima classificagao surge, segundo Braga e Cruz (2003), a
partir da critica da Taxonomia | Revisada onde ficou evidente a dificuldade
de categorizar alguns dos novos diagndsticos recém-aprovados. Assim, no
final do processo de revisdo, a Taxonomia | que apresenta os Padrdes de
Respostas Humanas, passou para a forma de Taxonomia |l e a comportar
dominios compostos por classes e cada classe por conceitos diagnésticos.
Sendo esta Taxonomia publicada em 2001, a qual se caracteriza por ser
multiaxial na sua forma, aumentando substancialmente a flexibilidade da
nomenclatura e permitindo a realizacao facil de acréscimos e modificacoes.
Nessa Taxonomia ha sete eixos, entendidos como as dimensdes das

respostas humanas que sao consideradas no processo diagnéstico.

Esse desenvolvimento de sistema de classificacdo de
Enfermagem culmina, em 2004, com a divulgagcdo da Taxonomia Il da
NANDA Internacional, que embora mantendo a estrutura e maior parte dos
conteldos da taxonomia anterior, foram acrescentados onze diagndsticos

de bem-estar e um de risco, bem como trés diagnésticos revisados.

No Brasil, a propagacao dos diagnosticos de enfermagem da
NANDA teve inicio em 1986, mas s6 em 1988, a literatura comecgou a
evidenciar trabalhos sobre o assunto, oriundos de pesquisas, traducdes e
dissertacbes de mestrado. Foram formados Grupos de Interesse em
Diagnésticos de Enfermagem (GIDE), destacando-se o GIDE-PB, um dos

pioneiros nesse processo (SANTANA, 2004).



A descricdo estrutural dos diagndsticos de enfermagem da
NANDA Internacional (2005) varia conforme o tipo do diagndstico e pode
conter: titulo, definicdo, caracteristicas definidoras e fatores relacionados. O
titulo diagnéstico fornece um nome para o diagnéstico, e € uma frase
concisa ou um termo que representa um padrdo de indicadores
relacionados. A definicdo proporciona uma descricdo clara e precisa do
diagndstico, delineando seu significado e diferenciando-o de todos os outros
diagnosticos. As caracteristicas definidoras sao indicadores clinicos que se
agrupam como manifestantes dos diagnosticos de enfermagem. Os fatores
relacionados sao condicbes ou circunstancias que podem causar ou

contribuir para o desenvolvimento do diagndstico.

Nessa Taxonomia ha sete eixos, entendidos como as dimensdes
das respostas humanas que sao consideradas no processo diagnéstico. O
eixo 1, conceito diagnéstico, é definido como o principal elemento, ou a
parte essencial e fundamental, a raiz da declaracao diagnéstica. O eixo 2,
tempo, é definido como a duracdo de um periodo ou intervalo e os valores
nesse eixo incluem: agudo, crénico, intermitente e continuo. A unidade de
cuidado, eixo 3, é definida como a populacdo especifica para a qual um
diagnostico de enfermagem é determinado. Os valores desse eixo sao
individuo, familia, grupo e comunidade. A idade, eixo 4, é definida como a
quantidade de tempo ou intervalo durante o qual um individuo existiu. O
estado de saude, eixo 5, € conceituado como: a posicdo ou grau na
continuidade da saude. Esse eixo também tem como valores o bem-estar,
risco ou real. O descritor ou modificador, eixo 6, € definido como o

julgamento que limita ou especifica o significado de um diagnéstico de



enfermagem. A topologia, eixo 7, consiste em partes/regides do corpo -

todos os tecidos,

INTERNACIONAL, 2005).

orgaos, sitios anatdomicos ou estruturas (NANDA

A taxonomia |l da NANDA Internacional tem 13 dominios, 46

classes, 93 conceitos e 167 diagnésticos de enfermagem aprovados até

2004, e cujos dominios contém um ou mais conceitos diagndsticos,

conforme pode ser visualizado no Quadro 1.

Quadro 1 — Taxonomia II da NANDA : Dominios,
Classes e Conceitos Diagnosticos.

Dominios

Classes

Conceitos diagndsticos

1. Promocio da satide

1.

Consciéncia da saude

2.

Controle da satude

Controle do regime terapéutico
Comportamento de busca da satide
Manutencio da saide

Manutencao do lar

2. Nutricao

. Ingestao

Padrao de alimentacao infantil
Degluticao
Nutricao

. Digestao

. Absorcio

. Metabolismo

. Hidratacao

Volume de liquidos

3. Eliminacao

=N

. Sistema urinario

Eliminac¢ao urindria prejudicada

Retencio urindria

Incontinéncia urinaria total

Incontinéncia urinaria funcional
Incontinéncia urinaria funcional de esforco
Incontinéncia urinaria de urgéncia
Incontinéncia urinaria reflexa

Risco de incontinéncia urinaria de urgéncia
Disposicao para eliminacao urinaria melhor:

. Sistema gastrintestinal

Incontinéncia intestinal
Diarréia

Constipacao

Risco de constipacao
Constipacio percebida

3.

Sistema tegumentar

4.

Sistema pulmonar

Troca de gases prejudicada

4. Atividade/repouso

1. Sono/repouso

Padrao de sono perturbado
Privacao do sono
Disposicao para sono melhorado




2. Atividade/exercicio

Risco de sindrome do desuso
Mobilidade fisica prejudicada
Mobilidade no leito prejudicada
Mobilidade com cadeira prejudicada
Capacidade de transferéncia
Deambulacao prejudicada
Atividades de recreacao deficientes

Continuagao
atividade/exercicio

Perambulacao

Déficit no autocuidado para vestir-se/ arrumar-se
Déficit no autocuidado para banho e higiene
Déficit no autocuidado para higiene intima
Recuperacio cirdrgica retardada

3. Equilibrio de energia

Campo de energia perturbado
Fadiga

4. Respostas
cardiovasculares/

pulmonares

Débito cardiaco diminuido

Ventilacdo espontinea prejudicada

Padrio respiratorio ineficaz

Intolerancia a atividade

Risco de intolerancia a atividade

Resposta disfuncional ao desmame ventilatorio
Perfusao tissular ineficaz

5. Percepcao/cognicao

1. Atencao

Negligéncia unilateral

2. Orientagao

Sindrome de interpretacio ambiental prejudicada
Perambulacao

3. Sensagao/percepgao

Percepcao sensorial perturbada

4. Cognigao

Conhecimento deficiente

Disposicdo para conhecimento aumentado
Confusao aguda

Confusao cronica

Memoéria prejudicada

Processos do pensamento perturbados

5. Comunicag¢ao

Comunicacéo verbal prejudicada
Disposicdo para comunica¢ao aumentada
Intolerancia a atividade

6. Auto-percepc¢iao

1. Autoconceito

Distirbio da identidade pessoal
Sentimento de impoténcia

Risco de sentimento de impoténcia
Desesperanca

Risco de solidao

Disposicao para o autoconceito melhorado

2. Auto-estima

Baixa de auto-estima cronica
Baixa de auto-estima situacional
Risco de baixa auto-estima situacional

3. Imagem corporal

Distirbio na imagem corporal

7. Relacionamentos de
papel

1. Papéis do cuidador

Tensao do papel de cuidador

Risco de tensao do papel de cuidador

Paternidade ou maternidade prejudicada

Risco de paternidade ou maternidade prejudicada
Disposicao para a paternidade / maternidade melhorada

2. Relacgoes familiares

Processos familiares interrompidos

Disposicao para processos familiares melhorados
Processos familiares disfuncionais: alcoolismo
Risco de vinculo pais/filhos prejudicado




3. Desempenho de papel

Amamentacio eficaz

Amamentacio ineficaz

Amamentacio interrompida

Desempenho de papel ineficaz

Conflito de desempenho do papel de pai/mae
Interacio social prejudicada

8. Sexualidade

1. Identidade sexual

2. Funcao sexual

Disfuncao sexual
Padroes de sexualidade ineficaz

3. Reproducao

9. Enfrentamento
/tolerancia ao estresse

1. Respostas pés-trauma

Sindrome do estresse por mudanca

Risco de sindrome de estresse por mudanga
Sindrome do trauma de estupro

Sindrome do trauma de estupro: reacfo silenciosa
Sindrome do trauma de estupro: reacio composta
Sindrome pés-trauma

Risco de sindrome pos-trauma

2. Respostas de enfrentamento

Medo

Ansiedade

Tristeza cronica

Negacao ineficaz

Sentimento de pesar antecipado

Ansiedade relacionada a morte

Sentimento de pesar disfuncional

Adaptacao prejudicada

Enfrentamento ineficaz

Enfrentamento familiar incapacitado
Enfrentamento familiar comprometido
Enfrentamento defensivo

Enfrentamento comunitario ineficaz

Disposicao para enfrentamento aumentado
Disposicao para enfrentamento familiar aumentado
Disposicio para enfrentamento comunitario aumentado

3. Estresse neuro-
comportamental

Disreflexia autonémica

Risco de disreflexia autonémica

Comportamento infantil desorganizado

Risco de comportamento infantil desorganizado
Disposicao para comportamento infantil organizado
aumentado

Capacidade adaptativa intracraniana diminuida

10. Principios de vida

1. Valores

2. Crencas

Disposicao para bem-estar espiritual aumentado

3. Congruéncia entre valores/
crencas/ acoes

Angustia espiritual

Risco de angustia espiritual
Conflito de decisao (especificar)
Desobediéncia (especificar)

uranca/
o

1. Infec¢ao

Risco de infec¢io

2. Lesao fisica

Mucosa oral prejudicada

Risco de lesdao

Risco de lesdo perioperatéria por posicionamento
Risco de quedas

Risco de trauma

Integridade da pele prejudicada

Risco de integridade da pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada

Denticao prejudicada

Risco de sufocacio

Risco de aspiracao

Desobstrucio ineficaz de vias aéreas

Risco de disfunc¢io neurovascular periférica
Protecao ineficaz

Risco de sindrome de morte siibita na crianca




3. Violéncia

Risco de automutilacio

Automutilacao

Risco de violéncia direcionada a outros
Risco de violéncia direcionado a si mesmo
Risco de suicidio

4. Riscos ambientais

Risco de envenenamento

5. Processos defensivos

Resposta alérgica ao latex
Risco de resposta alérgica ao latex

6. Termorregulaciao

Risco de desequilibrio na temperatura corporal
Termorregulacio ineficaz

Hipotermia

Hipertermia

12. Conforto

1. Conforto fisico

Dor aguda
Dor cronica
Nausea

2. Conforto ambiental

3. Conforto social

Isolamento social

13. Crescimento
/desenvolvimento

1. Crescimento

Risco de crescimento desproporcional
Insuficiéncia do adulto para melhorar (o seu estado de
saude)

2. Desenvolvimento

Atraso no crescimento e no desenvolvimento
Risco de atraso no desenvolvimento

Fonte: NORTH AMERICAN DIAGNOSIS ASSOCIATION (NANDA). Diagnosticos de enfermagem
da NANDA: definigbes e classificacdo — 2003-2004. Trad: Cristina Correia, Porto Alegre:
Artmed, 2005. p.249-259.

Essa Taxonomia, por sua importancia, evolucao, amplitude e

reconhecimento foi adotada como referéncia nesse estudo.




Consideragoes metodologicas



4.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo exploratorio, com abordagem
quantitativa, do tipo retrospectivo, objetivando identificar, utilizando a
Taxonomia Il da NANDA Internacional (2003-2004), os diagnésticos de
enfermagem mais frequentes em pacientes da Unidade de internagéo | do

Hospital de guarnicado de Joao Pessoa HGuJP-PB.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado na Unidade de Clinica Médica e Clinica
Cirargica do HGuJP que compde a Unidade de Internagéo I. O referido
hospital é uma instituicao de referéncia para atendimento primario,
secundario e terciario, na Paraiba, e tem como finalidade a prestagéo de
assisténcia a saude da comunidade de militares das Forcas Armadas do
Brasil e seus dependentes, que residem na Paraiba ou que estejam de

passagem no Estado.

O HGuJP foi projetado como um hospital de médio porte, com a
capacidade para 18 (dezoito) leitos e servico ambulatorial. Atualmente,
funciona com Unidades de Internacgao | e Il (maternidade), Pronto
Atendimento, Unidade de Cuidados intermediarios, Centro cirurgico e

Central de Material e Esterilizacéo.

Do ponto de vista econdmico, esse hospital classifica-se como
uma instituicdo sem fins lucrativos e mantém-se com recursos oriundos dos

seus conveniados que pagam por procedimentos de atendimentos e



internacdes hospitalares.

A escolha por essa instituicdo como local para a pesquisa se deu
por ser a unidade de trabalho da pesquisadora, onde a mesma participou da
implantacao do processo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
e ser campo de estagio pratico para académicos de enfermagem de ensino

superior e médio do municipio de Joao Pessoa-PB.

4.3 Populacao e Amostra do Estudo

A populacao alvo da pesquisa foi constituida a partir dos registros
de Enfermagem contidos nos prontuarios de pacientes internados na
Unidade de Clinica Médica e Clinica Cirurgica do HGuJP, no periodo de
julho de 2003 a julho de 2004. Segundo informacao fornecida pelo servico
Médico e Estatistica (SAME) do hospital em estudo, houve 735 (setecentos

e trinta e cinco) prontudrios de usuarios atendidos nesse periodo.

Para determinagcdo quantitativa da populacdo, foram
determinados critérios de exclusdo e inclusdo. Assim, foram excluidos do
total dos prontuarios aqueles que se vinculavam ao atendimento de clientes
pediatricos, adolescentes, obstétricos e psiquidtricos. Para efeito de
inclusdo, foram considerados os prontuarios que continham os registros de
diagnésticos de enfermagem dos clientes. Destaca-se, contudo, que para
efeito de inclusdo foi considerado o ultimo registro de enfermagem para

aqueles clientes que tiveram mais de um atendimento no periodo.

A amostra do estudo foi calculada pela técnica de amostragem



sistematica. Para tal, os prontuarios que compuseram a populacdo do
estudo foram organizados numa listagem cronolégica. Em seguida foi
sorteado o primeiro prontuério e, a partir deste os demais foram retirados
em uma razdo r=5. No final desse processo foram totalizados 200
(duzentos) prontuarios, ou seja, 50% do total de prontuarios que

compuseram a populacao do estudo. Conforme Figura 1, a seguir.

y 4
SAME

PRONTUARIOS
735

INCLUSAO EXCLUSAO
Clientes:
Prontuarios com Registros de Obstétricos
Diagnésticos de enfermagem Psiquiatricos
Pediatricos
Adolescentes

400 PRONTUARIOS R=5 200 PRONTUARIOS
(Populacao) - (Amostra)

Figura 1 — Modelo Esquematico da definicao da populacédo e da amostra do
estudo.

4.4 Instrumento para Coleta de Dados

Para a coleta de dados nos prontuarios que compuseram a



amostra foi construido um instrumento (Apéndice A), contendo espacgo para
a transcricao literal de todos os registros de diagnosticos de enfermagem
identificados nos prontudrios dos clientes. Esse instrumento foi submetido a
um teste piloto, antes da execucao da pesquisa. Para esse teste coletamos
os registros de enfermagem de 10 prontuarios de clientes internados nas
referidas unidades. No final desse processo foram necessarias algumas

reformulacdes nesse instrumento, antes da execucédo da pesquisa.

A coleta de dados ocorreu diretamente no SAME do referido
hospital, no periodo de fevereiro a abril de 2005. Durante todo o processo
de apreensdo dos dados, foram utilizadas técnicas de registros de

informacdes, respeitando-se o seu conteudo original.

4.5 Procedimentos Eticos

Quanto aos aspectos éticos, o estudo baseou-se em trés importantes
principios: o da beneficéncia, o do respeito a dignidade e o da justica, que devem
nortear o desenvolvimento de pesquisas envolvendo seres humanos, enfatizados na
Resolucdo N° 196/96 do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 1996). Destaca-se
que foi necesséria a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncias da Saide da Universidade Federal da Paraiba (Anexo A) e a

autorizagdo da Direcdo do Hospital de Guarni¢do de Jodo Pessoa-PB (Anexo B).

Destaca-se que, no processo de coleta e divulgacdo dos dados, buscou-se
respeitar os requisitos da resolucao supracitada no que concerne, ao anonimato das

informacdes contidas nos prontudrios que compuseram a amostra do estudo.



4.6 Analise dos Dados

A partir das transcricdes dos dados dos prontuarios que
compuseram a amostra do estudo e considerando-se os diagndsticos
aprovados e constantes na Classificacdo da NANDA Internacional
2003/2004 efetuou-se uma verificacado (confrontacdo) dos dados referentes
aos registros efetivados pelas enfermeiras do HGuJP, com a referida
Taxonomia, antes de se alimentar o sistema computacional para analise

quantitativa.

Nesse processo, foram excluidos os diagnésticos reais que nao
apresentavam fator relacionado e/ou caracteristicas definidoras; os
diagnésticos de risco que nao continham os fatores relacionados (fatores de
risco), bem como os diagndsticos identificados (reais ou de risco), cujo fator
relacionado ou fator de risco, ainda ndo se encontrava descrito na

Taxonomia Il da NANDA Internacional.

Faz-se mister destacar que alguns titulos de diagnosticos de
enfermagem descritos nos registros efetuados pelas enfermeiras do
HGuJP-PB nado estavam contemplados na taxonomia utilizada nesta
pesquisa, tendo sido também excluidos, e que, antes da analise estatistica,
foram uniformizados alguns termos, a exemplo de “verbalizacdo” que foi

considerado “relato verbal’, para nao interferir no tratamento estatistico.

A partir dos dados oriundos dos registros dos prontuarios dos



clientes foi construido o corpus de andlise, que constou de diagndsticos de
enfermagem, com suas respectivas caracteristicas definidoras e fatores
relacionados e/ou fatores de risco, bem como das variaveis: sexo e idade
dos pacientes atendidos na unidade de estudo, cuja analise exigiu a

utilizagcéo da planilha do Excel for Windows.

Para o tratamento estatistico, os dados coletados foram
computados e analisados, utilizando-se o programa Microssoft Acces. A
analise dos dados baseou-se: 1) no célculo da distribuicao de freqiéncia
das variaveis vinculadas a caracterizacdo da amostra, 2) no calculo da
distribuicao da freqiiéncia de diagnosticos de enfermagem identificados,
com seus respectivos fatores de risco ou fatores relacionados com suas
caracteristicas definidoras. Destaque-se que, em decorréncia da variedade
de diagnosticos de enfermagem identificados, houve uma freqtiéncia de
percentual de diagnosticos muito baixa, o que dificultou a utilizacao de outro
modo de classificacdo mais expressivo estatisticamente. Assim, para a
discriminagao dos diagnédsticos de enfermagem mais freqiientes na amostra
do estudo, foram considerados os 10 (dez) primeiros, cuja freqiéncia
percentual variou entre 38,5% e 70%, correspondendo a 382 (trezentos e
oitenta e duas) afirmativas diagnosticas e, ao mesmo tempo, 73,0% do total
dos titulos diagnésticos encontrados nos prontuarios que compuseram a

amostra do estudo.

Para uma melhor compreensédo dos dados relacionados com 0s
diagnésticos de enfermagem foi feita a categorizacdo dos mesmos, de
acordo com os dominios e classes da Taxonomia [I da NANDA

Internacional.



Apoés o tratamento estatistico, os dados foram apresentados em

figuras e tabelas e discutidos a luz da literatura pertinente.



Consideracoes fina



O estudo teve como principal objetivo identificar os diagndsticos de
enfermagem mais freqiientes em prontudrios de clientes internos na Unidade de

Clinica Médica e Clinica Cirurgica do Hospital de Guarni¢do de Jodao Pessoa — PB.

Metodologicamente, para a definicdo da populacdo do estudo,
foram considerados critérios de exclusdo os prontuarios de cliente
obstétricos, psiquiatricos, pediatricos e adolescentes. Para efeito de
inclusao, foram considerados os prontuarios que continham os registros de
diagnésticos de enfermagem. Entretanto, para aqueles clientes que tiveram
mais de um atendimento no periodo, foi considerado o ultimo registro de

enfermagem.

A amostra do estudo foi calculada pela técnica de amostragem
sistematica. Para tal os prontuarios foram organizados numa listagem
cronoldgica. E a partir do sorteio do primeiro prontuario, os demais foram
retirados em uma razdo r=5, perfazendo ao final desse processo 200
(duzentos) prontuarios, ou seja, 50% do total dos que compuseram a

populacao do estudo.

Os dados coletados foram computados e analisados, utilizando-
se o programa Microsoft Acces, 0s quais revelaram que a amostra do
estudo foi composta, em sua maioria (62%), pelo sexo masculino, com a
faixa etaria predominante (67%) acima de 65 anos, sendo 18 anos a idade

minima e 91 anos, a idade maxima pesquisada.

Quanto aos diagnésticos identificados nos 200 (duzentos)

prontuarios pesquisados foram encontrados 52 (cinglienta e dois) diferentes



diagnésticos de enfermagem, distribuidos em um total de 523 (quinhentos e
vinte e trés) afirmativas diagnosticas, com uma média de aproximadamente

2,6 diagnosticos por cliente.

Dentre os 52 diferentes diagnésticos de enfermagem, os 10 (dez)
mais freqUentes identificados na amostra do estudo envolveram: Risco de
infeccao, 77 (38,5%); Dor aguda, 71 (35,5%); Mobilidade fisica prejudicada,
55 (27,5%); Ansiedade, 44 (22,0%); Padrdo do sono perturbado, 38
(19,0%); Risco de volume de liquidos deficiente, 26 (13,0%); Nutricdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais, 25 (12,5%);
Hipertermia, 18 (9,0%), Risco de integridade da pele prejudicada, 14 (7,0%);
Integridade da pele prejudicada, 14 (7,0%), totalizando 382 (trezentos e
oitenta e duas) afirmativas diagnésticas, correspondendo a 73% do total de

diagndsticos identificados.

Esses principais diagnosticos de enfermagem foram
discriminados conforme os dominios e as classes da Taxonomia Il da
NANDA Internacional, distribuidos da seguinte forma: 04 (quatro) no
Dominio Seguranca e Protecao: Risco de infeccao, Integridade da pele
prejudicada, Risco de integridade da pele prejudicada e Hipertermia,
pertencentes as classes: Infeccdo, Lesao fisica e Termorregulagao; 02
(dois) no Dominio Atividade e Repouso: Padrdao de sono perturbado e
Mobilidade fisica prejudicada, envolvendo as classes: Sono/repouso e,
Atividade/exercicio; 01 (um) no Dominio Conforto: Dor aguda, pertencente a
classe conforto fisico; 02 (dois) no Dominio Nutricdo: Risco de volume de
liquidos deficiente e Nutricao desequilibrada: menos que as necessidades

corporais, respectivamente das classes Hidratacao e Ingestdo; e 01 (um) no



Dominio Enfrentamento/tolerancia ao Estresse: Ansiedade pertencente a

classe: Resposta de enfrentamento.

Os fatores de riscos, os fatores relacionados e as caracteristicas
definidoras descritas na Taxonomia Il da NANDA Internacional foram
suficientes para fundamentar os diagnésticos de enfermagem, conforme

evidenciado na descri¢cao a seguir.

O diagnéstico que alcancou a maior freqiiéncia entre os sujeitos
da amostra foi o risco de infeccdo 77 (38,5%), cujos fatores relacionados
apresentados foram: Procedimentos invasivos, 35 (45,4%); defesas
secundarias inadequadas, 15 (19,5%); defesas primarias inadequadas, 10
(13,0%); doenca crbnicas 8 (10,2%); procedimentos invasivos/defesas
primarias inadequadas, 4 (5,1%); trauma/destruicao de tecidos e exposicao

ambiental aumentada, 3 (3,8%), agentes farmacéuticos, 2 (3,0%).

No diagnéstico Dor aguda, que teve uma freqiéncia de 71
(35,5%), estao relacionados com Agentes lesivos biolégicos, 66 (93,0%);
agentes lesivos fisicos, 4 (5,6%); agentes lesivos bioquimicos, 1 (1,4%).
Sendo as caracteristicas definidoras: relato verbal, posicao antélgica para
evitar a dor, expressao facial, relato verbal e comportamento de defesa,
comportamento de defesa expressivo (gemendo), mudanca de apetite e
Respostas autondmicas (alteracbes de pressao sangilinea), as quais

permitiram a identificacao do referido diagnéstico.

O diagnéstico Mobilidade fisica prejudicada foi identificado em 55
(27,7%) prontuarios de clientes, o qual foi relacionado com a Dor 16
(29,0%); restricbes de movimento prescrito, prejuizos neuromusculares 12

(22,0%), restricdes de movimento prescritas 6 (11,0%), desconforto e dor 6



(11,0%), prejuizos musculoesqueléticos 4 (7%), diminuicdo da forga,
controle e massa muscular 4 (7,0%), diminuicdo da forca e massa muscular
2 (3,0%), diminuicao da forca/prejuizos neuromusculares 1 (2,0%),
intolerancia a atividade e metabolismo celular alterado 1 (2,0%), perda de
integridade de estruturas Osseas e medicamentos 1 (2,0%), prejuizos
sensério-perceptivos 1 (2,0%) e resisténcia cardiovascular limitada (2,0%).
Suas caracteristicas definidoras envolveram: posicao antalgica, dificuldade
para virar-se, amplitude limitada de movimento, mudancas na marcha,
capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras grossas e
finas, instabilidade postural durante a execugcao da atividade rotineira da

vida diaria e movimentos nao coordenados.

O diagnostico ansiedade foi encontrado em 44 (22,0%) da
amostra, e esteve relacionado com: ameaga de mudanca no estado de
saude, 21 (47,7%); necessidades nao satisfeitas, 9 (20,5%); ameaca de
mudanca no ambiente, 6 (13,6%); crises situacionais, 4 (9,1%); ameaca de
morte 2 (4,5), conflito inconsciente quanto a valores e objetivos essenciais a
vida, 1 (2,3%); e preocupacgao, 1 (2,3%). As caracteristicas definidoras
identificadas para esse diagnéstico envolveram alteracdes
Comportamentais: olhar em torno, preocupacdes expressas devidas a
mudancas em eventos da vida, dificuldades respiratérias (Simpatico),
inquietacao, agitacao, assustado, ansioso, insénia, receoso, sentimento de
inadequacao; Afetivas: irritabilidade, angustia; Fisiolégicas: tensao facial e

Cognitivas: medo de conseqiiéncia inespecifica.

Risco de volume de liquido deficiente, presente em 26 (13,0%)

dos prontuarios da amostra, teve como principais fatores de risco: Perda de



liquidos por vias normais, 14 (53,8%); perdas excessivas por vias anormais,
6 (23,1%); deficiéncia de conhecimento relacionado ao volume de liquidos,
2 (7,7%); fatores que influenciam as necessidades de liquidos, 2 (7,7%);
medicacao 1 (3,8%) e desvios que afetam o acesso a ingestdo e absorgéo 1

(3,8%).

O diagnéstico de enfermagem Nutricdo desequilibrada: menos
do que as necessidades corporais, presente em 25 (12,5%); da amostra do
estudo, teve como principais fatores relacionados: Incapacidade para ingerir
comida causada por fatores biolégicos, 13 (52%); incapacidade para
absorver nutrientes causada por fator biolégico, 4 (16%); incapacidade para
digerir comida causada por fatores biologicos, 3 (12%); incapacidade para
ingerir e digerir comida, 3 (12%).e incapacidade para ingerir e absorver
nutrientes causados por fatores bioldgicos 2 (8,0%). As caracteristicas
definidoras que permitiram a identificacdo do referido diagnostico foram:
Membranas conjuntivas e mucosas palidas, relato de ingestao inadequada
de alimento, menor que a PDR (porcdo diaria recomendada), falta de
Interesse por comida, peso corporal 20% abaixo do ideal, perda de peso

com ingestao adequada de comida, ruidos hidroaéreos intestinais e diarréia.

A Hipertermia apresentou dois fatores relacionados:
desidratacao, 4 (22,2%) e doenca,14 (78,8%). Quanto as caracteristicas
definidoras que fundamentaram esse diagnéstico de enfermagem, o
aumento na temperatura corporal acima dos parametros normais, a pele
avermelhada e o calor ao toque, foram as Unicas descritas nos prontuarios

que compuseram a amostra do estudo.

Quanto ao diagnéstico de Integridade da pele prejudicada,



presente em 14 (7,0%) da amostra, os fatores relacionados encontrados
envolveram fatores externos como: imobilizacao fisica, 3 (21,5 %); fatores
mecanicos, 1 (7,1%) e substancias quimicas, 1 (7,1%); e fatores internos a
exemplo de: alteragcbes metabodlicas, 3 (21,5%); pigmentacao
alterada/alteracao no tugor da pele, 2 (14,3%), circulacao alterada/alteracao
metabdlica, 2 (14,3%), circulacao alterada/ alteracbes no tugor da pele 1
(7,1%). e o estado nutricional alterado, 1 (7,1%). As caracteristicas
definidoras rompimento da superficie da pele (derme) e destruicao da
camada da pele (epiderme) foram as Unicas que propiciaram a identificacao

desse diagndstico.

O diagnostico de enfermagem Risco de integridade da pele
prejudicada presente em 14 (7,0%) teve como principais fatores
relacionados:  imobilizagcdo  fisica, 10  (71,5%); proeminéncias
Osseas/alteracao metabodlica, 2 (14,3%); circulagdo alterada, 1 (7,1%);

pigmentacao alterada/alteracao metabdlica 1 (7,1%).

Destaca-se que os referenciais da Dra. Wanda Aguiar Horta e o
Sistema de Classificacdo de Diagnésticos da NANDA — Taxonomia Il da
NANDA Internacional, sdo capazes de fundamentar a pratica das
enfermeiras no atendimento aos clientes da Clinica Médica e Clinica
Cirargica do referido hospital de modo responsavel, e, ao mesmo tempo,
elevar a autonomia da equipe de enfermagem. Entretanto, a continuidade
do sucesso desse trabalho que vem sendo desenvolvido nessa instituicao,
depende do envolvimento institucional, da continuidade da capacitagdo de

todos os exercentes de enfermagem dessa instituicdo, com o fim de tragar



estratégias para a manutengao do processo de sistematizagao.

Conclui-se que este estudo traz implicacées importantes para a
pratica de enfermagem no Hospital de Guarnicao de Jodo Pessoa - PB,
haja vista que, a partir da identificacdo dos principais diagnosticos
presentes na clientela ali assistida permitira o desenvolvimento de
protocolos assistenciais, que favorecerdo para a assisténcia eficaz e,
portanto, de qualidade. Como também, contribuird para a articulacao do
componente tedrico com o componente pratico, necessarios a formacao dos
discentes que utilizam esta unidade de saude para as atividades

académicas.
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