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RESUMO

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem ¢é agd do
enfermeiro e um instrumento de organizacdo do doidatravés da
implementac&o do Processo de Enfermagem. Ela gabénia em todos
os locais em que se prestam cuidados de enfermagkave constar, no
minimo, das etapas: historico de enfermagem, d&god de
enfermagem, intervengcbes de enfermagem, implen@mtada
assisténcia e evolucdo de enfermagem. No Hospitaletsitario da
Universidade Federal de Santa Catarina, a etap®iagnodstico de
Enfermagem ndo é utilizada. Em sua substituicdo séda o
levantamento de problemas. Através dele o enfeorpeavé as acdes de
enfermagem. Percebendo a insuficiéncia de inforesag lacuna na
cientificidade do cuidado de enfermagem prestadinsiituicdo, este
estudo teve por objetivo apresentar os diagnostieenfermagem mais
frequentes, suas caracteristicas definidoras eefatelacionados ou
fatores de risco, segundo a taxonomia IINd&th American Nursing
Diagnosis Association - Internationgdara o cuidado dos pacientes
internados na Clinica Médica Ill do Hospital Unsitdrio Dr. Polydoro
de S&o Thiago. Trata-se de um estudo de natureglaggantitativa
desenvolvido em duas etapas. Primeiro, realizamarnmés grupos de
discussdo com seis enfermeiros lotados nos serdieadinica médica
da instituicdo. Nesta etapa, desenvolveu-se umepsoc educativo
reflexivo acerca do DE e definiram-se oito prin@pdiagnosticos de
enfermagem em pacientes de clinica médica des@itognfermeiros
nos histéricos de enfermagem de pacientes intesnaadnstituicdo nos
meses de agosto e setembro de 2011. Estes diagsditi enfermagem,
suas caracteristicas definidoras e fatores reladmmforam inseridos no
aplicativo informatizado que contempla a Sistenagfio da Assisténcia
de Enfermagem no prontudrio do paciente, aposkomrlgdo do icone
de diagnostico de enfermagem. Na segunda etapastimoe os
enfermeiros de uma das unidades de Clinica Médlilleaeam por um
periodo de dois meses a Sistematizacdo da AsssdmE&Enfermagem,
incluindo a etapa diagnéstica aos pacientes indesnaa unidade. Neste
periodo, trés novos diagnodsticos foram acrescidos fencdo de
necessidade sentida pelos participantes. Na analsdados da etapa
diagnostica, foram agrupados por semelhanca eosbtigl diagnésticos
de enfermagem, suas caracteristicas definidorasoee$ relacionados
mais frequentes em pacientes internados em climézica. Ao final do
processo, 0s enfermeiros participantes respondararma entrevista
semiestruturada falando da experiéncia vivenciadie seus aspectos



positivos e negativos, bem como das possibilidadiesadocédo do
diagnostico de enfermagem na Sistematizacdo dastBssia de

Enfermagem. Como resultados, identificaram-se osncipais

diagnosticos de enfermagem apresentados pelomfEcassistidos na
instituicdo, assim como seus fatores relacionadesas caracteristicas
definidoras. A maioria dos profissionais teve poooonenhum contato
com as classificagfes diagnésticas em sua formagin sua atuagéo
profissional até o momento. Assim, h& necessidaglealobrdar a
tematica num processo de capacitacdo gradativo néinoo com

acompanhamento na pratica, para que a implementded@tapa
diagndstica se efetive na instituicdo, dada a iee&pcia dos
enfermeiros para trabalhar com essa etapa. A cemgfie da
Classificagdo, nos termos descritos nos fatorescioglados e
caracteristicas definidoras, também foi alvo deidhss durante a
experiéncia. Constata-se, entretanto, a grande ogigEi® dos
participantes para o aprendizado desta praticap dator positivo para
sua adocao na instituicéo.

Palavras-chave: Processo de enfermagem. Diagnéstico de
Enfermagem. Cuidado de Enfermagétinica Médica.



ABSTRACT

The systematization of nursing care is an actiorthef nurse and an
instrument of organization of care through the mgrprocess. It is
mandatory in all locations in which nursing careaisilable and shall
include at least the steps: history of nursingsimgr diagnosis, nursing
interventions, implementation and evolution of mgsassistance. At
the Federal University of Santa Catarina’s Hospitad stage of nursing
diagnosis is not used. In its place, the “problemsey” is used, based
on which the nurse provides the nursing actionsaligeg the
insufficient amount of information and gap in sdifo character of
nursing care provided in the institution, this stumimed to provide
more frequent nursing diagnoses, its defining attarstics and related
factors or risk factors, according to taxonomy 1l Morth American
Nursing Diagnosis Association-International for tbare of patients
admitted to the Medical Clinic Il of University Kpital Dr. Polydoro
de S&o Thiago. This is a study of qualitative amdngjtative nature
developed in two steps. First, three workshops weskel, with six
nurses deployed at the medical clinic serviceshefimstitution. In this
step, a reflective educational process on “DE” b@sn developed and
eight major nursing diagnoses were defined on p&ti@f medical
clinic, described by nurses in the nursing recoifdsatients hospitalized
at the institution from August through to Septeni®@t1. These nursing
diagnoses, its defining characteristics and rel&tetbrs were entered in
the software application that includes the Systematidn of Nursing
Care in patient records, after the icon of nursiragnosis. In the second
stage of the study, nurses from a Medical Cliniét @pplied the
systematization of nursing care during two monithauding diagnostic
step for patients admitted to the unit. In thisigerthe staff realized the
need of adding three new diagnoses. In the analgsita from the
diagnostic stage were grouped by similarity; nugsiiagnoses were
obtained as well as its defining characteristicd eglated factors most
commonly found in patients admitted to medicalickh At the end of
the process, the staff answered a semi-structuriedview about the
experience and its positive and negative aspedswall as the
possibilities of using nursing diagnosis in thetsggatization of nursing
care. As a result, the main “DE” noted on patieassisted at the
institution were identified, as well as their reldtfactors and defining
characteristics. Most professionals had little @ contact with the
diagnostic classifications in their training and tineir professional
performance so far. So, there is need to addressutiject in a process



of gradual and continuous training with follow-uppractice, so that the
implementation of the diagnostic step is effectimethe institution,
given the inexperience of the nurses to work withis tstep.
Understanding the classification, as describedhénrelated factors and
defining characteristics has also been the tarfygtiestions during the
trial period. There is, however, a great willingsesf the staff in
learning this practice, which is a positive factor its adoption at the
institution

Keywords: Nursing Processes. Nursing diagnosis. Nursing . care
Medical Clinic.



RESUMEN

La Sistematizacion de la Atencion de Enfermeriauea accion del
enfermero y un instrumento de organizacién dedacibn a través de la
implementacion del Proceso de Enfermeria. Ellabdigaiorio en todos
los lugares donde se brindan cuidados de enfermeléderia contener
como minimo las siguientes etapas: historia de refida, el
diagnéstico de enfermeria, intervenciones de emfdan la
implementacion de la atencién y la evolucién deesméria. En el
Hospital Universitario de la Universidad FederalQBnta Catarina, la
etapa del Diagnéstico de Enfermeria no es utilizétta su lugar es
usado el levantamiento de problemas. A través deléénfermero
proporciona acciones de enfermeria. Percibiendaltia de informacion
y el vacio en la cientificidad del cuidado de enferia prestado en la
institucion, este estudio tiene como objetivo pnémelos diagnosticos
de enfermeria mas frecuentes, sus caracteristicaslay definen y
factores relacionados o factores de riesgo, seglimtonomia Il de la
North AmericanNursing Diagnosis Association International para el
cuidado de los pacientes internados en la Cliniédid 111 del Hospital
de la Universidad Dr. Polydoro de San Thiage.trata de un estudio de
naturaleza cuali-cuantitativo desarrollado en dtzpas. Primero, se
realizaron tres grupos de discusion con seis eef@sren los servicios
de clinica médica de la institucion. En este etagadesarrollé un
proceso educativo reflexivo sobre del DE y se deficho principales
diagndsticos de enfermeria en pacientes de clinémica descritas por
los enfermeros en las historias de enfermeria diemtes internados en
la institucidn en los meses de agosto y septientere2011.Estos
diagndsticos de enfermeria, sus caracteristicaslagugefinen y los
factores relacionados fueron introducidos en ataVvo informatizado
gue contempla la Sistematizacion de la AtenciérEdiermeria en la
historia clinica del paciente, después la elaboradiel icono de
diagnostico de enfermeria. En la segunda etapaedldio, los
enfermeros de una de las unidades de Clinica Méglilbearan durante
un periodo de dos meses la Sistematizacion de &nckin de
Enfermeria, incluyendo la etapa de diagnéstico a pmacientes
internados en la unidad. En este periodo, se agmegses nuevos
diagndsticos en funcion a la necesidad sentiddgsoparticipantes. En
el andlisis, los datos de la etapa diagnédsticaofueagrupados por
similitud y se obtuvieron los diagnosticos de emfmia, sus
caracteristicas definidoras y los factores relamims mas comunes en



los pacientes internados en clinica médica. Allfuhel proceso, los
enfermeros participantes respondieron una enteegisiiestructurada
hablando de la experiencia vivida y de sus aspepustivos y

negativos, asi como de las posibilidades de adopmEbddiagnéstico de
enfermeria en la Sistematizacion de la AtenciorEdiermeria. Como
resultados, se identificaron los principales diagicos de enfermeria
presentados por los pacientes atendidos en laukiéti, asi como sus
factores relacionados y sus caracteristicas defiad La mayoria de los
profesionales tiene poco o ningun contacto con clasificaciones

diagnosticas en su formacidon y en su carrera poofek hasta el

momento. Por tanto, hay necesidad de abordar ktitsaren un proceso
de capacitacién gradual y continua con acompafaonem la practica,

para que la implementacion de la etapa diagnostisadhaga efectiva
en la Institucion, dada la inexperiencia de loseenéros para trabajar
con esta etapa. La comprension de la Clasifica@dn]os términos
descritos en los factores relacionados y caratitar$s definidoras,

también fue objeto de dudas durante la experiel@taobservo, sin
embargo la gran disposicién de los participantesagender de esta
practica, como un factor positivo para su adopeidta institucion.

Palabras clave Proceso de Enfermeria. Diagnostico de Enfermeria.

Atenciéon de Enfermeria. Clinica Médica.
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1. INTRODUCAO

Segundo a leiNe 7.498, de 25 de junho de 1986, que
regulamenta o Exercicio Profissional da Enferma@@RASIL, 1986),
cabe ao enfermeiro o planejamento, organizacaodenacdo, execucdo
e avaliacdo da assisténcia de enfermagem nos lesiatentos de
salde. O Conselho Federal de Enfermagem (COFEbadste que
essas etapas devam ser viabilizadas nas instisudg®ealude publicas e
privadas de todo o Brasil, de acordo com a resolagd COFENNe
358/2009, que trata da Sistematizacdo da Assist&leiEnfermagem
(SAE) (COFEN, 2009).

A SAE é “um elemento funcional primordial ao enfeira na
otimizac@o e geréncia da assisténcia de enfermageanvez que se
fundamenta em conhecimentos técnicos e cientifiegsiitando em
assisténcia individual com exceléncia” (BACKES; SEARTZ et al.,
2005, p. 186). E também resultado da preocupac@miermeiros de
diversos paises com a necessidade de desenvolelianaue deem
visibilidade aos registros de enfermagem; e, urpade conhecimentos
que mostre o trabalho da profissdo, em prol daidpte do cuidado as
pessoas, grupos ou comunidades em situacdes deesdddnca.

O reconhecimento da necessidade de desenvolvelistema
de trabalho que concretize a proposta de promaveamier e restaurar o
nivel de salde do paciente é uma preocupacao dfiaspm desde a
atuacdo dé-lorence Nightingalena Inglaterra. Com ela a enfermagem
iniciou sua caminhada para a adocdo de uma prétisgada em
conhecimentos cientificos, progredindo gradativadmea atividade
caritativa, intuitiva e empirica. Sua capacidade giFenciamento
baseada em estudos de estatistica permitiu quengefee os hospitais
de campanha, propusesse mudancas na administragitaria do
exeército, participasse da elaboracdo de politichsreas e internas a
populacdo e também gerenciasse problemas nas aolimglesas na
india (NIGHTINGALE, 1989). A autora também diagriost! e tratou
“problemas de saude” dos soldados na guerra daét@rinfrlorence
afirma a importancia de um trabalho dirigido ponlecimentos gerais
e especificos que toda enfermeira deve possuifuAdar uma escola
para ensinar voluntéarias, institucionalizou a ms#fio conferindo-lhe um
carater cientifico. Pode-se dizer que esse foi wonaicial para que se
desenvolvessem as propostas tedricas, inicialmmargdEstados Unidos
(LEOPARDI, 1999).
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A partir de 1950, a enfermagem com o0 crescente
desenvolvimento do Processo de Enfermagem (PEjans®u rumo a
maioridade, pelo aprofundamento e construgdo dehemimentos
préprios da profissédo (HORTA, 1979; NEGREIROS et2008/2009).
Sobre este aspecto Almeida e Rocha (1989) abordara gnfermagem,
ao longo da sua existéncia passou por importangtdgies de
aprimoramento da organizagdo do saber. Para oseaui® primeira
manifestacéo veio com o desenvolvimento das tésmeaenfermagem
e dos principios cientificos ao final do século XA Inglaterra e nas
primeiras décadas do século XX nos Estados Unidogrdérica do
Norte.

As técnicas consistem basicamente na descricdo dos
procedimentos de enfermagem, passo a passo espeddia relacdo de
material utilizado para tal, incluindo como técnitado procedimento
realizado com o paciente, processo de admissao,eafhanuseio do
material hospitalar. As técnicas de enfermagemenpssiodo também
eram chamadas de “arte” e eram o principal conhationdo ensino da
enfermagem e os primeiros instrumentos para manmiguktuidado de
enfermagem. Considera-se toda dimenséo histdrisatélenicas de
enfermagem ainda sem a preocupacao do significazial € historico,
descrevendo todos os momentos da evolugdo do $AbBEIDA,;
ROCHA, 1979).

Finalmente, na década de 1950 surge a preocupatéo e
organizar os principios cientificos que norteiam peaatica de
enfermagem, deixando a fase intuitiva, passandoomsiderar a
cientificidade. A enfermagem passa a ser embasada criéncias
bioldgicas e os principios cientificos comecam raetgborados dando
fundamentacdo aos procedimentos de enfermageme sirgla o
trabalho em equipe que busca a humanizacdo dodocu{@d-MEIDA,
ROCHA, 1989).

A busca pela autonomia da profissdo comeca no dioslanos
1960 com enfoque na construcao do corpo de conbatis especificos
da enfermagem e o conceito de enfermagem comoiaiédrincipal
instrumental para orientar a enfermagem na bussaaautonomia sdo
as teorias de enfermagem (ALMEIDA; ROCHA, 1989).nCm
desenvolvimento das teorias de enfermagem, passa-gscutir a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (BASTMENDES,
2005).

O destaque dado ao Processo de Enfermagem, a &igtegaio
da Assisténcia ou Metodologia de Assisténcia deefamdgem (MAE)
vem da necessidade de um carater metddico a atévida enfermeiro,
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pela compreensdo de que um embasamento tedricrésicmdivel

para a pratica da profissdo. O Processo de Enfemmampmeca a
aparecer como uma forma cientifica de fazer Enfgemae o tema
passa a fazer parte do curriculo de algumas esdelaanfermagem.
Ganham espaco as teorias e estruturas conceiti@afdrmagem que
buscam a afirmagdo cientifica no meio académico ceuas

caracteristicas organizadoras do trabalho e suarezat reflexiva

determinando um roteiro para a assisténcia, delmealos conceitos e
pressupostos pré-definidos. Das teorias, derivammasodologias

assistenciais, que uma vez operacionalizadas, atoal cuidado de
maneira propria carregando consigo as caractadstio pensamento
tedrico (LEOPARDI, 1999).

As teorias de enfermagem e a SAE tem se desenwoted
modo diferenciado nos diversos paises acompanhareiolucdo da
propria profissédo. No Brasil, Wanda de Aguiar Hofta pioneira nos
estudos relacionados ao PE, quando da publicacierdd’rocesso de
Enfermagenem 1979.

Horta (1979, p. 35) definiu o Processo de Enfermmgemo
“uma metodologia de trabalho que estd fundamentamlamétodo
cientifico sendo uma dinamica das acdes sisterdaszee inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humax’etapas do
Processo de Enfermagem proposto por Horta sao:oridist de
Enfermagem que consiste no roteiro sistematizadm @devantamento
de dados do ser humano que tornam possivel afidagfio de seus
problemas; Diagnostico de Enfermagem (DE) quedeatificacdo das
necessidades do ser humano que precisa de atetalingeena
determinacdo pelo enfermeiro do grau de dependémsase
atendimento em natureza e em extensao; Plano éwssat que é a
determinacao global da assisténcia de enfermagenoger humano
deve receber diante do diagnostico estabelecidmoRie Cuidados ou
Prescricdo de Enfermagem que consiste na impleg@&ntdo plano
assistencial pelo roteiro diario que coordena a0 agd equipe de
enfermagem na execucgdo dos cuidados adequadosrabnanto das
necessidades basicas e especificas do ser humamdyc&o de
Enfermagem que é o relato diario das mudancassuasgjue ocorrem
no paciente, enquanto estiver sob assisténciaspimfial, sendo que
através desta etapa, é possivel avaliar a resplostser humano a
assisténcia de enfermagem implementada e ProgmdistiEnfermagem
gque é a estimativa da capacidade do ser humanot&miea suas
necessidades basicas alteradas ap6s a implementigaplano
assistencial e a luz dos dados fornecidos pelag&olde enfermagem.
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A partir dos trabalhos de Wanda Horta, a SAE foidse
implantada em alguns servigcos, obtendo resultad@siados
(CIANCIARULLO, 2003). A SAE no Brasil sempre teveaagdes
dificuldades para se efetivar na pratica em furd@aliversos fatores,
dentre eles 0 mais decisivo — a composicado da eglépenfermagem.
Na realidade a atual a equipe de enfermagem é fiarpar enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem. Até poucos améas grande parte
da equipe de enfermagem era formada por atendéatesfermagem,
treinados em servico. Os atendentes de enfermagambora
constituissem a maioria da profissdo, nao posseidncacédo formal
para o exercicio da profissaolnfluencia ainda fortemente a néo
realizacdo da SAE o pequeno numero de enfermegssservicos de
salde, uma vez que, segundo a Lei do ExerciciosBimial, a SAE é
atividade exclusiva dos enfermeiros.

Segundo dados do Conselho Federal de Enfermageasterax
inscritos no érgao que fiscaliza o exercicio ddigséo, apenas 271.809
enfermeiros, com atuacdo em todas as instanciassttona de saude,
clinicas privadas, escolas e outros, em um coniiegde cerca de um
milhdo e trezentos mil profissionais, técnicos exilewmes de
enfermagem, atuando no pais. Somente contabilizassloleitos
hospitalares no Brasil, percebe-se que o0 numeroproéissionais
enfermeiros € insuficiente para a efetivacdo da .SAES0
aproximadamente 467.086 leitos hospitalares atidesiotando um
déficit de profissionais enfermeiros nas institegtospitalares. Essa
realidade pouco tem contribuido para a efetivac@wmrdinuidade da
SAE na realidade ainda nos dias atuais (COFEN,)2009

Ainda assim a sistematizacdo da assisténcia temnasidtada
principalmente por instituicbes hospitalares ligades universidades,
com diferentes ajustes e com a utilizagdo de difeseteorias, mas
principalmente com a Teoria das Necessidades HisnBasicas de
Wanda Horta.

O Hospital Universitario da Universidade Federal Sianta
Catarina (HU/UFSC) é uma destas instituicdes. No/(HR$C a
enfermagem realiza o planejamento da assisténsipaaientes, desde o
inicio do seu funcionamento, na década de 198 amto-se da MAE
orientada pela Teoria das Necessidades HumanasaBadiIHB) de
Wanda Horta, sendo realizadas as etapas de histgienfermagem,

IA lei n° 7498/86, em seu artigo 23, paragrafo Gnigmloca em carater de
extingdo a figura do Atendente de Enfermagem, &érpde 25 de junho de
1996(CNS, 1994).
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prescricdo de enfermagem e evolucdo de enfermdgeatravés deste
instrumento que os enfermeiros acompanham o cuidadgmfermagem
realizado pela equipe de enfermagem aos paciddfesse utiliza na
realidade do HU/UFSC a etapa de diagnéstico derreafem. Para a
realizacdo da prescricdo de enfermagem, os enfesneidotam a
identificacdo de “problemas de enfermagem” no hisio de
enfermagem.

Influenciou significativamente na n&o utilizacdo etapa de
diagnostico, a adog¢do do modelo proposto por Watalta. A autora,
embora tenha proposto uma fase de DE, ndo desemvessa etapa do
modo como vem sendo discutida na atualidade a rpalti
desenvolvimento das classificaces diagnosticas Rarta (1979), o
DE é o segundo passo do processo de enfermagedefmiéo como a
identificacdo das necessidades do ser humano qeeisgr de
atendimento e a determinacdo pela enfermeira do dgadependéncia
deste atendimento em natureza e extensao. A iiéndia da proposta
de Horta em relagdo a essa etapa do PE ndo camtphra que os
enfermeiros se empenhassem na adocéo dessa etaptodo.

No HU/UFSC a etapa de diagndstico foi entendidalataala
como identificagdo dos problemas de enfermagembéamporque a
instituicdo optou pelo modelo de “prontudrio orégtfd para o
problema”, preconizado por Lawrence Weed. Segunaétodo Weed,
0 paciente possui um prontudrio Unico onde a equipkiprofissional
faz suas observacles, registros da identificacdopmbdlemas e
intervengdes, assim como a evolugcdo do quadro degsna Otica,
permitindo desse modo que todas as observacOedos degistrados
possam ser correlacionados (UNIVERSIDADE FEDERAL S&NTA
CATARINA, 1981).

O prontuério orientado para o problema, conformealidado
por Weed tem por base o método cientifico paraluedo de
problemas. Segundo o método cientifico, o sisteraaprbntuario
orientado para o problema tem quatro componeBasco de dados
iniciais, que representam as informagdes colhidas duraamb@manese e
0 exame do paciente sdo os fundamentos para o bandadosl.ista
de problemas sendo problema entendido como “tudo o que reqguere
requer ou poderd vir a requerer assisténcia deesalmlie afetou ou
possa vir a afetar significativamente o bem es$s&cd ou emocional de
uma pessoa’Plano, que inclui nimero e titulo do problema com as
finalidades das medidas, diagnéstico, tratamemttueacao do paciente
e as acBes a serem tomadas com respeito a cadidafieae a

Prescricdo que € a operacionalizacdo diaria dos planos isi@aé
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orientada para cada problema identificaNota de evolugcdogque séo
divididas em quatro partes, comumente designadas giglas S (dados
subjetivos), O (dados objetivos), A (analise deodadP (plano de
tratamento) (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
1981).

Na configuracdo do Prontudrio Orientado para o IBnod, oS
profissionais médicos registram os problemas, sbmun diagnéstico
médico, e a enfermagem, por ndo ter na época derfagio uma
terminologia propria, registra os problemas id&#dos, sublinhando
no histérico de enfermagem sinais, sintomas ecditsmrelacionadas as
necessidades humanas basicas, e a partir dai @midert’Problemas de
Enfermagem N° 1" (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA
CATARINA, 1981).

Neste modelo, o histérico de enfermagem e a définige
problemas séo realizados pelo enfermeiro nas pase24horas da
internacdo do paciente, este documento o acompdumizete todo o
processo de hospitalizagdo. Com base no histéecerdermagem o
enfermeiro sublinha os principais problemas do gdei que se
constituem em problemas de enfermagem para o0s sgidie previstos
cuidados de enfermagem. Apos a definicao dos pratde enfermeiro
elabora uma prescricdo de cuidados que é postembenimplementada
pela equipe de enfermagem, com vistas a prestasiaténcia que o
paciente necessita. Na evolugdo de enfermagemo magsequente
deste processo, o enfermeiro avalia os resultadass cdidados de
enfermagem prestados, podendo entdo, de acordoac@wvaliacdo
definir novos problemas, propor novos cuidados esmo suspender 0s
gue ja ndo evidenciam necessidade. Diariamentéeonegiro atualiza a
prescricdo, os cuidados sdo implementados por glelee equipe de
enfermagem e realiza a evolucdo do cuidado, tomangrocesso
assistencial dindmico e atualizado conforme as ssezdes do
paciente.

Em relacdo a etapa de DE, a enfermagem da inétituic
praticamente nada avancou ao longo destes 30 anosatizacdo da
SAE. Atualmente vem sendo discutida a necessidadeldtar a etapa
de DE, considerando que esta pode contribuir paegiocinio clinico
do enfermeiro. O DE é considerado a etapa mais lesanplo processo
e é de importdncia imensuravel no planejamento didado ou
prescricdo de enfermagem. Permite a identificagio ptoblemas de
salde reais ou potenciais do paciente com suasctedsticas
particulares, ou seja, de maneira individualizaddlizando um
raciocinio cientifico, baseado no conhecimento. sMesentido, esta
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etapa constitui a base para a selecdo das intée®me enfermagem
para o alcance dos resultados de maneira articufaelas quais o
enfermeiro é responsavel, possibilitando desta dogwe os lideres e
pesquisadores avaliem a pratica em todas as oegéeg (CARMO,;

AZZOLIN, 2005).

Os beneficios da implementacdo da etapa de DEndega
literatura, sdo muitos, principalmente no que gereeao cuidado do
paciente, planejamento coerente das intervencOetindm para a
resolucdo baseada na cientificidade e melhoriaomaunicacdo entre
enfermeiros e equipe multiprofissional através iha linguagem Unica.
A contextualizacdo do DE no processo de enfermgume ter efeitos
positivos na definicdo dos fenémenos, no planogde de enfermagem
e avaliacdo dos resultados alcancados, de modmdeata maioria dos
problemas de forma efetiva e individualizada, dedika de existir
lacunas na assisténcia e/ou cuidados excessivoandamdo maior
tempo na prestacéo do cuidado (CARMO; AZZOLIN, 2005

Por outro lado, o levantamento dos problemas dermalgem,
do modo como ¢é utilizado atualmente na instituiggm estudo,
apresenta limitagBes e dificulta o raciocinio clindos enfermeiros na
definicdo dos cuidados a serem prestados, bem coa@nalise da
evolucdo do paciente mediante os cuidados de eamdem
implementados; ndo contribuem para a adoc@o de limgaagem
universal, que dé visibilidade a Enfermagem, peastucdo de um
corpo de conhecimentos préprios.

Nos ultimos anos o debate acerca da utilizacdo me u
classificacdo diagndstica tem crescido em funcdoadacdo deste
referencial no meio académico, da intensificacdstedalebate na
realidade brasileira e outros fatores. Também antecinformatizacéo
da assisténcia que vem sendo adotada pelas ipdtitude salde, com a
possibilidade de introdugcdo de prontuarios infoiraalios estimula e
contribui para pensar a utilizacdo do DE. Nos hagpuniversitarios a
informatizagcdo da assisténcia € uma realidade apmia com a
utilizacao de aplicativos que respondem as ne@assdpara o registro
adequado da assisténcia prestada.

O conjunto destes fatores, a relevancia do tencansivéncia
com professores e alunos estimulou-me a estudaunso de mestrado
essa problematica na tentativa de contribuir patr@duzir na pratica
diaria do servico de clinica médica, a etapa digfitedno planejamento
da assisténcia. Acredito que a utlizacdo da etdpa DE no
planejamento da assisténcia, pode contribuir pareorsstrucdo de
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conhecimentos de enfermagem e promover melhoriagrenasao de
cuidados diferenciados aos pacientes.

A etapa de DE foi pouco explorada durante a mirgse ide
graduacdo e especializagdo, bem como durante tddaprofissional,
constituindo um desafio individual e também do grale enfermeiros
do servigo que estardo engajados no processo. Tramipdaioria destes
profissionais compartilha da minha dificuldade ddiaa comodidade
relacionada & metodologia em uso e a resisténtiadanca comum ao
ser humano.

Entendo que um processo de mudanca na realidade sgev
debatido entre aqueles que estdo envolvidos naepnébica, assim
como deve considerar o conhecimento ja construgdoca do tema e
ponderar ainda o preparo e as limitacbes existerfeste dos
enfermeiros da instituicdo tem dificuldades paranme@ender o
processo de classificacdo diagndstica; os que cenhdém maior
contato com a classificacdo proposta pdlarth American Nursing
Diagnosis Association - InternationalNANDA-I); existe um
sentimento profundo de proximidade e de defesa edmiat das
necessidades humanas basicas entre os enfernginostituicdo tem
investido na informatizacdo do modelo atual destegiinformatizado,
visando a adaptacdo para formalizar o processo mlerngagem
contemplando todas as suas etapas.

Em contrapartida esse desafio vem atender a unggreia,
que num futuro proximo estara permeando nosso lr@bam
cumprimento a legislagcdo. Percebo ainda, que o éadad de
Enfermagem, devido a énfase dada ao tema na atel/idem para o0s
campos de estagio no Hospital Universitario dineattos a aplicar os
ensinamentos oferecidos em sua formacéo, porém,enéontra no
campo, espaco para empregar esse conheciment@xisé®no modelo
atual espaco para a utilizacdo da classificacAgndstica e essa
condicé@o gera equivocos no aluno de graduacéo goafande com a
avaliagdo dos resultados dos cuidados prestadas, cqmpdem a
evolugdo de enfermagem gerando registro de dadasifopadréo, ndo
obedecendo coerentemente as fases do PE.

Sendo o HU/UFSC uma instituicdo de ensino, queigercom
profissionais em formagé&o, multiplica-se a necesidde melhoria do
cuidado pela compreensdo das necessidades inds/idoapaciente
através da aplicacdo do PE na sua integralidadeepdo a qualidade
da assisténcia.

Diante de todas essas consideragdes, a questamaivou
essa pesquisa € definida como: de que modo é pbasiroduzir o
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diagnostico de enfermagem da NANDA-I no planejamenta
assisténcia de enfermagem na unidade de ClinicicM#&tdo Hospital
Universitério?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Apresentar os diagndsticos de enfermagem, suastedsticas
definidoras e fatores relacionados, segundo a tarianll da NANDA-I
para o cuidado dos pacientes internados na Clikiédica Il do
Hospital Universitario Dr. Polydoro de Sao Thiago.

1.1.2 Objetivos Especificos

a)

b)

Identificar os problemas de enfermagem mais fretgsen
apresentados pelos pacientes internados, através do
histéricos de enfermagem;

Identificar os principais diagnésticos de enfernmageom

base nos problemas de enfermagem, assim como suas
caracteristicas definidoras e fatores relacionaslegundo a
taxonomia 1l da NANDA-I (2009-2011) dos pacientes
internados;

Conhecer as percepcdes dos enfermeiros acerca da
experiéncia de implementar o diagnéstico de enfgemana
SAE.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Para embasar o estudo, realizou-se uma revisédoedatel
existente acerca da SAE e da utilizacdo do Diagmmode Enfermagem
na realidade brasileira, obtida através de considgtamatica na base de
dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe @#ncias da
Saude (LILACS), dos ultimos sete anos, utilizandoas palavras-
chaves SAE, DE e processo de enfermagem.

A selecéo dos artigos se deu através da leiturdtulo e do
resumo. Foram excluidos os artigos ndo disponimaisintegra na
internet, que ndo tinham relacdo com o tema propostqueles que se
referiam a estudos dos diagnoésticos segundo uno geapecifico de
sujeito, especialidade médica ou patologia. Foramtomrados 132
artigos inicialmente. Ao aplicar os critérios declegédo, foram
selecionados 17 artigos, os quais fazem parte deg&dio. Além destes,
também foram utilizados alguns artigos e livros tjatam do assunto e
que colaboram com o estudo, dando-lhe maior emlzgame
sustentacao.

A discussdo acerca da SAE abordou questdes maitasamp
incluindo a viabilidade e adocdo desta na pratissistencial nas
instituicdes de saude, e incluiu principalmentatos de experiéncias e
pesquisas de utilizacdo da sistematizacdo em greggecificos como
gestantes, criancas, pacientes internados em w@sidae terapia
intensiva, doencas como hipertensado, diabetesrasoeralmente os
estudos trataram da aplicacdo da SAE em situagbesgpitalizaco.

Estudo que levantou a producéo do conheciment@ SSME no
Brasil constatou que ha predominancia das publesagdm enfoque
hospitalar (63,2%), contra 155% em A&rea extra- pitadar
(FIGUEIREDO et al., 2006). Os autores citaram quazredominio do
enfoque hospitalar pode estar relacionado a Lei H@rcicio
profissional que preconiza que a SAE seja priodzaata pacientes com
risco de vida e que exige tomada de decisdo insediague acontece,
em geral, nos hospitais.

Diferentes modelos de gestdo foram utilizados para
implantacdo/implementacdo da SAE nas instituicOespitalares
exercendo influéncia no seu processo, conformeraaitaCastilho,
Ribeiro e Chirelli (2009), quais sejam: Gestao iBigdtiva com
envolvimento de toda a equipe de enfermagem naoralgdo do
instrumento, implementacdo e execucdo de uma metpdo de
assisténcia sistematizada; Formacdo de Grupos glabmracdo de
modelo assistencial, normalmente formado por erdeo®
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assistenciais, gerenciais, chefias e educacéoncaaia. Estes, através
de reunides, repassam as informacfes aos demafsssiomais
envolvidos no processo de elaboracéo, implantagike®ucdo da rotina
de trabalho. Por ultimo as experiéncias costumdgiaima partir de uma
Unica unidade de internacdo da instituicAo, comiepges de
determinada especialidade, e a seguir, apdés aagdaptio modelo a
esse grupo de pacientes, as instituicbes ampliamova metodologia
para as demais unidades. Complementam as automsodas as
modalidades citadas apontam a necessidade de umiagtitucional,
no sentido de reconhecer a sua importancia incangora ao
prontuario do paciente e a rotina de trabalho, bemo proporcionando
0 numero de profissionais adequados para a suzagfad.

No que diz respeito a utilizacdo de classificaciagribstica a
situacdo também néo foi diferente. A maior parte estudos tratou de
experiéncias de utilizacéo de determinados diaggstle enfermagem
a pacientes com patologias especificas. Pacieattsdpres de doencas
cronicas em geral foram alvos das preferénciasetibsrmeiros, que
esperam com isso direcionar o cuidado aos sint@spscificos para
amenizar as limitagbes e sofrimentos causados ge#aca na vida
desses pacientes. Para Pellison et al. (2007) larmeptacdo das agbes
de enfermagem individualizadas possibilitam a midhoa qualidade
da assisténcia por estarem voltadas as reais iamess do paciente,
considerando além da patologia, a fase de vidandiwiduo. Becker,
Teixeira e Zanetti (2008) acrescentam que quandofermeiro busca
investigar o DE para guiar o planejamento da #&ssift, o faz com
vistas a identificar dados significativos que fumeéatem suas
intervengdes focadas nos sinais e sintomas praatupidr determinada
patologia, amenizando os efeitos da mesma na qdelide vida do
paciente.

Embora as discussBes sobre a SAE na realidaddebeasi
incluam as diversas teorias de enfermagem, boa gast estudos relata
a utilizacdo da Teoria das NBH de Wanda Horta. Mo @e 2006, em
pesquisa realizada com intuito de caracterizar adygdo de
conhecimentos sobre a SAE no Brasil, Figueiredoalet (2006)
concluiram que o modelo te6rico de Wanda Hortaesmgar em 40,5%
do total de artigos selecionados para o estudosétekt al. (2007), ao
estudarem como se d& o ensino do Processo de BEgfmmas Escolas
de Graduacdo em Enfermagem do Estado de S&o Panftataram que
o referencial tedrico adotado em 52% da amostreedjzeito ao modelo
de Wanda de Aguiar Horta.
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Truppel et al. (2009) definiram a SAE como uma mekogia
para organizar e sistematizar o cuidado baseadoprinsipios do
método cientifico, cujos objetivos visam identificas situacbes de
salde-doenca e as necessidades de cuidados demaader,
subsidiando desta forma as intervencbes de promqu&@wvencao,
recuperacao e reabilitacao da saude do indiviémai]ih e comunidade.

Para Neves e Schimizu (2010), a SAE é uma metoidohbs
organizacao, planejamento e execucdo de acdemaismadas, que sdo
realizadas pela equipe de enfermagem durante odoedm que o
paciente se encontra internado; nas instituicdesadde permite prever
e oferecer a seguranca no planejamento, execucdeal@cdo das
condutas de enfermagem além da individualizacdoaskisténcia
promovendo a autonomia para o enfermeiro.

Esta metodologia possibilita o desenvolvimento dées que
modificam o estado do processo de vida e de saumlecd dos
pacientes. Desse modo, a SAE permite que se aloanesultados
positivos do trabalho do enfermeiro; é uma atividagativativa da
categoria, regulamentada pela Lei do exercicioi$¥iohal n°® 7489 de
25 de junho de 1986, que visa assistir ao pacignta totalidade, por
meio de acbes especificas para promocao, prevengs@aperacio e
reabilitacdo da saude do individuo, familia e codmote (BRASIL,
1986).

Objetivando orientar a prética profissional, no gierespeito
aos registros de enfermagem, no ano de 2002, duga@sdcCOFEN 272,
reafirma como acéo privativa do enfermeiro em toddituicdo de
salde, “a implementacdo, planejamento, organizag&ecucdo e
avaliacdo do processo de enfermagem...” A mesnaugd®, da o
amparo legal ao exercicio profissional do enferongiranto a SAE por
meio do PE (BUB; LISS, 2006).

No entanto, a Resolugdo 272/2002 ndo respondiaveasds
gquestdes que eram debatidas pelos enfermeiros.0B®) i lancada a
Resolucdo COFEN 358/2009 que tornou obrigatéridd 8m todas as
instituicdes publicas e privadas em que ha pesdeaknfermagem
prestando assisténcia as pessoas em situacaodiedkmnca, e definiu
as etapas minimas que constituem o processo demagiem em: o
histérico de enfermagem, o DE, a prescricdo, a @mphtacdo de
cuidados e a evolucdo de enfermagem (COFEN, 2@0%dicdo de
resolucdes pelo 6rgdo de classe da enfermagem amBordetermine
de pronto a sua adogdo em todos os estabelecindmteside, pois a
realizacdo da SAE em todas as suas etapas tambgemdde de
condicBes de trabalho e preparo dos enfermeiras fadr estimula a
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discussao e coloca em pauta esse importante iresttarde trabalho da
profissdo, o qual tem potencial para imprimir queadie ao trabalho da
enfermagem.

Amante, Rosseto e Schneider (2009) defendem quedqua
enfermeiro se utiliza da SAE para o planejamentavaliacdo da
assisténcia, evidencia-se seu papel de liderangto ja equipe,
contribuindo para uma assisténcia adequada e dudiizada. Para que
se atinja esta assisténcia, é necesséria a ajplidacéma SAE baseada
em uma teoria especifica que seja do conhecimeatdodos os
profissionais de enfermagem da instituicdo, endolvina prestacdo dos
cuidados de enfermagem.

A adocdo da SAE na prética cotidiana dos enfermeiro
Brasil, no entanto, tem enfrentado muitas dificditae resisténcias, em
funcéo de diversos fatores que vao desde a formaédas condicdes de
trabalho da enfermagem nas instituicbes de salUdealr@ente, a
sobrecarga de trabalho, a insuficiéncia de profigss de enfermagem e
0 numero de enfermeiros nas instituicdes de samdesido apontados
como limitadores para a realizacdo da SAE.

Felix, Rodrigues e Oliveira (2009), buscaram coehecs
desafios encontrados na realizagédo da SistematizicAssisténcia de
Enfermagem (SAE) em unidade de pronto atendimeatanda cidade
do estado de S&o Paulo. Estes autores mostraraml@fé dos
participantes do estudo relataram sentir dificubdaem realizar a SAE
em seu ambiente de trabalho. Dentre as princifif@sidades, 50% dos
participantes destacam a falta de tempo para slizagio e 11,11%
apontaram o conhecimento tedrico insuficiente sabreema. Outro
motivo relacionado foi a resisténcia por parte éofermeiros para
adocdo deste instrumental.

Em outro estudo, Luiz et al. (2010) definiram, atipados
depoimentos dos participantes, a falta de recursom®manos e a
insuficiéncia de conhecimento, além da insufici@ncie recursos
materiais como fatores limitadores para realizagiio SAE. Os
integrantes do estudo apresentam como alternatisga psua
implantacdo, a adocao de sistemas informatizados.

Sobre estes aspectos, Amante, Rosseto e Schn2id@®) (
lembram que para a efetiva implementagcdo da SAEendeestar
ajustadas as condi¢cdes de cada instituicdo rekdésnao quantitativo
de profissionais, a carga horaria da instituicA@ueros. Barros e
Gutiérrez (2004) também afirmam que implementar unwva
metodologia para conduzir a prestacdo da assiat&eienfermagem
implica no enfrentamento de uma série de desaf@sjo necesséria,
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priori reconhecer as possibilidades e os limites datuiggdo e da
equipe de enfermagem.

Sobre esse aspecto, a formalizagdo da SAE comoonoiit=al
para a prestacdo da assisténcia em enfermagem pgaodeer para
muitos enfermeiros mais um trabalho burocréaticerarsalizado e algo
gue nao aperfeicoara o cuidado de enfermagemppaiesmos acabam
por gastar muito tempo escrevendo todos os passqmatesso de
enfermagem, tempo este que consideram, poderiauszsio para
prestacéo da assisténcia ao cliente (SPERANDICh 2p0d SANTOS,
2007).

De fato, a implementacédo da SAE € longa e despentge do
enfermeiro para a sua elaboracdo. Avancos na iatmatcdo da
assisténcia em instituicbes de salde e, consequami® a
informatizacéo buscando a racionalizacdo do tenaepexécucédo do PE,
tem surgido como resposta a estas dificuldadegn®Pa padronizacdo
de sistemas de cuidados de enfermagem e da SAHjladod por
programas de computador, ainda enfrentam barrpaes a sua total
implantacdo em nosso pais, diferentemente, daquéoja se apresenta
como uma ferramenta metodolégica avancada para idadmu de
gualidade em paises desenvolvidos (SANTOS, 2007).

Palomares e Marques (2010) buscando identificgriasipais
contribuicdes que os sistemas e protétipos densstecomputacionais
tém trazido na implementacdo da SAE, constataram @umaior
beneficio foi a otimizacdo do tempo do enfermeiroa emelhor
organizacdo dos dados. Acrescentam ainda que aé€SéE processo
aplicavel no dia a dia, de qualidade e praticoyando o trabalho mais
prazeroso, no sentido de que o enfermeiro podealizan mais
facilmente os resultados e organiza¢do de seuhmmba

Podemos dizer que a informatizagdo da SAE consista
passo importante para promover transformacdes Bgstnos de
enfermagem, porém, para tal torna-se imprescindivgilizacdo de um
sistema padronizado de linguagem do processoerssata fim de que
se possa realizar a captura de dados desse propasaoagrupa-los,
classificd-los, analisa-los e transforma-los emormfcbes. A
padronizagdo pressupde a utilizagdo de um conjdatdermos pré-
estabelecidos que expressem: situacbes do prosadde/doenca que
podem ser modificadas por intervencdes de enfermagebes de
enfermagem que modificam as situacdes do processte&loenca e
resultados obtidos com a efetivacdo dessas acGea. nécessidade
considerada, na viabilizacdo da padronizacdo dgudigem, foi a
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implementagdo do DE como mais uma etapa do SAE ALIM
KURCGANT, 2006).

Reppetto e Souza (2005) referem que a SAE facilita
enfermeiros identificar as NHB afetadas nos paegept assim, definir
os diagnésticos classificados e respectivas ined&s de enfermagem
estabelecidas. Para a equipe de enfermagem, a @tapiiagnostico
conduz a prestar uma assisténcia planejada, fumiadse em
conhecimentos e viabilizando o cuidado individuedia.

Sobre esse aspecto, Truppel et al. (2009) avaligtamapesar
da SAE estar incorporada a pratica profissionalgemas instituicdes,
as demandas atuais requerem seu aprimoramenta@ secdssaria e
imprescindivel a adocdo de sistemas de classificpgéa descrever e
padronizar as situagdes do exercicio profissional.

O desenvolvimento de um sistema de classificacda pa
diagnésticos de enfermagem, de forma cientificaomfi@vel, tem se
mostrado um processo lento e dificil. Observa-se gfio existe no
momento uma proposta Unica de classificacdo didigadsque
contemple as diversas situacfes que se apreserdaasgistir em
enfermagem em hospitais, unidades bésicas de sesm#as e outros.
Para Cruz et al. (2009), ha esfor¢os para deseswolassificacdes de
diagnosticos que representem o universo de padsithds relativas aos
focos da enfermagem clinica. Esse universo delplidades permite as
enfermeiras identificar os focos clinicos pertiesntio cuidado que
prestam. Identificando esse foco, as enfermeiraguisgin maior
conscientizagdo de seu papel clinico e maior cdpdeie respaldo para
decidir o que fazer em prol da recuperacdo do estkd saude do
paciente.

Na inclusdo da etapa de DE, dentre as classifisacde
diagnosticas, os estudos apontam para a utilizalgd&lassificacédo
Internacional para a Pratica de Enfermajé@IPE®), desenvolvida e
difundida pelo mundo como um sistema unificadoiniguagem, capaz
de comunicar e comparar dados de enfermagem erersas
contextos, paises e idiomas, sendo que a utilizag&orecursos da
informatica é imprescindivel para a mesma, poridenasr a ampliag&do
dos termos e conceitos dos cuidados a salde, bem, as relacbes
inerentes as terminologias. Nesse sentido, a T¥XFA em constante
atualizac@o e melhoramento, objetivando amplias seaabularios para
os diversos contextos da enfermagem (ROSSO; SIIS@ALABRIN,
20009).

Outra classificagdo diagnéstica amplamente difundé a
NANDA-I, que atualmente € uma linguagem internagioente
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conhecida como uma fonte consolidada de termin@ldgiDE, estando
disponivel em varias linguas, dentre elas, chirdisamarqués,
holandés, inglés (britAnico e norte-americano),ndés, alemao,
islandés, italiano, japonés, noruegués, espaniéoh do portugués. Ela
tem sido utilizada em mais de 20 paises do munddNA-I, 2010).

Carpenito (2009, p. 27), tratando das classificagli@gndsticas
afirmou que, apesar dos problemas existentes, stnss de
classificacdo, em franca evolucéo, refletem cadamais, a arte e a
ciéncia da enfermagem gracas ao esforco e empemhexaklentes
enfermeiras clinicas, de pesquisadoras de enfermage outros
profissionais e de organizacdes da area.

Cruz et al. (2006) salientaram que a implementadao
classificacdo diagndstica de enfermagem em serdeosaldde é uma
inovacdo. Neste sentido é necesséario que o plaeejanda mudanca
envolva aspectos relativos as atitudes das enfexsneiante do DE.
Muitas vezes as atitudes podem ser baseadas emmagies errbneas,
distorcidas ou incompletas. O uso clinico de dasgido de
diagndsticos pode acrescentar conhecimento sotr@poio diagndstico
e assim influenciar as atitudes em relacéo a ele.

Segundo Amante, Rosseto e Schneider (2009) os Glitigos
de enfermagem identificam a situacdo de saude/dodog pacientes
internados, resultando em um cuidado de enfermaigeiwidual e
integral, fundamentado no conhecimento cientificiomma e Kurcgant
(2006) apontam como pontos importantes para o0 gsocede
implementacdo do DE: a evidéncia da realizacdoedlantamento de
necessidades e a mobilizagdo de recursos parandiménto dessas
necessidades, tanto de ordem técnica (recursastueats e tempo)
como de ordem ético-politica (valorizando o contmecito e potencial
criativo do enfermeiro).

Souza e Valadares (2011) ressaltam que o conhedmen
técnico-cientifico aplicado na formulacdo dos DEfece autonomia ao
enfermeiro, que pode ser evidenciada a medida stee é aplicado,
observando-se suas repercussdes nas decisdes donsadaas
intervengbes adotadas. O processo de cuidar éueniitp quando a
equipe de enfermeiros demonstra pensamento critimpacidade de
resolucéo de problemas e habilidades técnico-fiagj o que contribui
para o fortalecimento da enfermagem como profis€d®. autores
supracitados acrescentam ainda que apreender edio®mto acerca
dos DE é extremamente importante, por possibditagenfermeiro maior
facilidade em identifica-los a partir da avaliagdmica do paciente e
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assim aplica-los de maneira efetiva, buscando a ®ARelhores
resultados referentes aos cuidados prestados.

A utlizacdo do DE evidencia vantagens para a mghda
assisténcia como a abordagem holistica do pacienthtencéo de
conhecimento proprio e o favorecimento do aprimerzim continuo do
enfermeiro. O enfermeiro, ao utlizar o processo atdermagem
enfocando o diagnéstico, passa a ter subsidiosagasaas intervencdes
(FRANCA et al., 2007).

E consenso entre os autores que a etapa diagnéptiesenta
sua importancia para o processo de enfermagem (CARMZOLIN,
2005; FRANGCA et al, 2007; MARIN et al., 2008; BEER;
TEIXEIRA; ZANETTI, 2008). Entretanto, esses autodestacam que
sua maior contribuicdo depende da unido de esfosemslo necessario
envolver a equipe para que o trabalho tenha cadtida e n&o se perca
nas tentativas individuais e isoladas O procesdeletual de
formulacdo de um DE exige objetividade, pensameritito e tomada
de decisdo, 0 que demanda analise profunda domegiferacerca das
NHB afetadas do paciente, configurando uma atiddathnejada,
critica e cientifica. Varios fatores influenciam campeténcia do
enfermeiro em diagnosticar, interferindo desse moao processo
diagnéstico. A capacidade de observacdo, as hadhdlgl em reunir e
interpretar dados, os conhecimentos basicos, alidades intelectuais,
as experiéncias passadas, a intuicdo, o refereteimico adotado,
dentre outros (JESUS, 1995).

Takahashi et al. (2008) ao identificarem as diflades e
facilidades mencionadas por enfermeiras do Hos@éd Paulo na
execucdo das fases do PE, concluiram que a fageddiica foi aquela
em que as enfermeiras demonstraram mais dificudda@e maior
problema identificado foi a insuficiéncia de corihemtos tedricos
basicos e especificos sobre a taxonomia diagnésttdzada a
NANDA-I. A dependéncia do raciocinio diagnosticoeddermagem em
relacdo ao diagndéstico médico também se mostrde fay relato de
enfermeiros, pois geralmente os enfermeiros associ®E a doenca.
Os autores lembraram que os problemas do pacibatelaados pela
enfermeira sdo diferentes dos abordados pelos asda&mbora os
métodos utilizados para sua identificagdo e 0 ueo cdtegorias
diagndsticas sejam semelhantes.

Nakatami, Carvalho e Bachion (2000) em estudozaddi com
enfermeiros, perceberam nos relatos de experiéadalta de contato
destes profissionais com o tema, pela ausénciaadacitacdes nos
servigos e também em consequéncia da formacaas geefessionais.
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Souza e Valadares (2011) ressaltam a importancia da
capacitacao profissional do enfermeiro duranteoagsso de apreensao
das ideias relacionadas a SAE como um todo, caasideo tempo de
formacdo profissional dos enfermeiros bem como oheocimento
prévio acumulado. Citam que a capacitacio temwitforte aliada na
difusdo do conhecimento, pois, através de cursospaastras, 0s
enfermeiros aproximam-se dos DE, tendo maior chdaaplica-los na
pratica. Esses eventos permitem que os enfermeiolsecedores do
tema troquem experiéncias com os enfermeiros itiesa

Nakatami, Carvalho e Bachion (2000) citam ainda @ue
demanda de tempo para a realizacdo da SAE, e pes,ve quantitativo
inadequado de profissionais nos ambientes de tabi@m gerado uma
resisténcia dos enfermeiros em utilizar o DE. Aitamd que as
dificuldades em relacdo ao DE devem-se a forma aomeosino dessa
tematica vem sendo conduzido, muitas vezes sentunyiar ao aluno
modos de pensar, refletir e tomar decisdes sobterndi@ados
problemas.

A literatura, no entanto, apresenta diversas darigdes para se
pensar a SAE e a etapa de DE e a utlizacdo dassiftiacdes
Diagndsticas em servicos especificos. Ganha destagste debate a
utilizacdo da CIPE e as discussées da utilizacdo da classificacdo da
NANDA-I em algumas instituicdes hospitalares.

Em relacdo & CIPEno Brasil, nos dltimos anos, cerca de
cinquenta enfermeiros e a assessoria da AssociBcasileira de
Enfermagem (ABEn) nacional, dedicaram-se ao estudomplantacdo
dos elementos da préatica de enfermagem no proote#etronico da
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, ParBrmajunho de 2004,
foi oficializada a implantagdo municipal da Claissifdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem em Salde Coletiva EGHD,
iniciando-se na &rea da Saude da Mulher e em 2@@Fporando a
Saude da Crianca. O movimento tem por objetivobNigar as
estruturas maiores que organizam o trabalho dareagem, tornando-
se ao mesmo tempo, um poderoso instrumento polieadiar da
avaliacdo processual dos resultados, beneficiospactos da agéo da
enfermagem (CUBAS; EGRY, 2008). A CIPHoi testada também em
um projeto de sistematizacao da assisténcia dergagem em unidade
de terapia intensiva em Florianépolis, e no dedemaento de um
instrumental tecnolégico, tendo por base os terdmdinguagem dos
componentes da equipe de enfermagem, para inseng&istemas de
informacao de um hospital escola, em Jodo PesB8a(CIPE, 2007).
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J& no meio hospitalar, o0 Hospital Universitarioltaversidade
de S&o Paulo, por exemplo, que ha mais de duaslagfandamenta
sua pratica assistencial no processo de enfermagsmnecou em 2001
sua trajetéria na implantacdo do DE fundamentadoNANDA-I
(PELLISON et al., 2007). O Hospital de Clinicas Herto Alegre
também optou pela Classificacdo da NANDA-I quandescentou a
etapa do diagnéstico na SAE da instituicdo, emréirede 2002 e este
€ considerado parte de um processo evolutivo ddisgiio do
enfermeiro, permitindo acompanhar o processo deugdo do estado
clinico dos pacientes (ELIZALDE; ALMEIDA, 2006).

Estas experiéncias e a conviccdo pessoal de quE pdde
contribuir para aperfeicoar o conhecimento ciestifida profissao,
resultando na assisténcia de melhor qualidade acierpes internados
em unidades de clinica médica, estimulou-me a eangdex no presente
estudo. Acredito que a realizacdo deste pode imprimdancas na
pratica do local do estudo, atendendo a uma neegksida profisséo e
da instituicdo, ao mesmo tempo em que cumpre diabjdo mestrado
profissional de promover mudancas na pratica assist.
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3. REFERENCIAL TEORICO

O referencial teérico de analise inclui a teorizagibbre
processo de trabalho em salde e enfermagem eansepita Teoria das
Necessidades Humanas Bésicas de Wanda Aguiar iHagt@eorizacdes
acerca da Sistematizacdo da Assisténcia de EnfermédFSC, 1981;
LEOPARDI, 1999; BENEDET, BUB, 1998), incluindo a dislacéo
Profissional (COFEN, 2009) e a Classificacdo Diatjnd da NANDA-

I (NANDA-I, 2009-2011). Inclui também outras refaoias que tratam
do diagnéstico de enfermagem (CARPENITO, 2009; NAND2010-
2011).

O processo de trabalho em salude e enfermagem réddeéi
partir das teorizagBes de Marx (1989) e das cofespgo autor acerca
do trabalho como atividade exclusivamente humama,qual o ser
humano imprime suas forcas fisicas sobre determirdjeto para a
construcao de um produto Util socialmente.

No trabalho, o ser humano, antes mesmo de suzagid, ja
tem em mente o que pretende alcancar ao final aeepso, e isso é o
que o diferencia do trabalho realizado pelos denaisnais, a
capacidade de prever o resultado (MARX, 1989; PIR[ES9).

No processo de trabalho em enfermagem os elementos
constituintes séo a finalidade do trabalho, que assisténcia ao ser
humano. O objeto de trabalho de enfermagem quesér diumano-
individuo, grupo ou comunidade que necessita dastéssia de
enfermagem em algum momento de sua vida. Nestelcesiuser
humano é o paciente internado em unidades de almédica. A forca
de trabalho sdo os trabalhadores de enfermagem,atpsn nas
unidades de internacdo prestando cuidados aonpexidla realizacao
do trabalho os profissionais utilizam determinadoseios e
instrumentos, que sao o conhecimento em saldeesn&gem e 0s
demais instrumentais necessarios a prestacdo ddémsgm (PIRES,
1999).

A SAE, segundo a teorizagdo sobre processo delhmba
constitui-se em um instrumento de trabalho do emdeép que pode
contribuir para a prética assistencial, assim coo® demais
instrumentos que o enfermeiro utiliza na realizadaotrabalho. No
contexto da SAE, a etapa de diagnédstico de enfermagjntetiza o
conhecimento do enfermeiro acerca do quadro doepici em
determinado momento e contribui para a definig& reecessidades de
cuidado, assim como para definir os resultados guenfermeiro
pretende alcancar com as intervencgdes propostas.
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Na execucdo de seu trabalho a enfermagem utiliversiis
conhecimentos que vem de outras areas da ciénciambém
conhecimentos préprios da profissdo, sendo que easias de
enfermagem sao parte destes conhecimentos. Noxtwikeste estudo
foi utilizado a teoria das NHB, uma vez que esteéerencial utilizado
na instituicdo estudada.

3.1 TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS DE
WANDA HORTA

Horta (1979, p. 28) apresenta sua teoria apoiadatréa leis
gue regem os fendbmenos universais, sendo a primdégiado equilibrio
— homeostase ou homeodinamica — defendendo qué t§do o
universo se mantém por processos de equilibriardatéentre os seus
seres”. Nesse sentido, estar com salde é estamsomecessidades
equilibradas, de forma dindmica, no tempo e nog@spadoenca, é 0
processo resultante do desequilibrio entre estasrdides, que afeta o
bem estar do ser humano.

A segunda lei é a adaptacdo, que considera quetddos os
seres do universo interagem com 0 seu meio extmiscando sempre
formas de ajustamento para se manter em equilii@RTA, 1979, p.
28).

A terceira lei € a do holismo: “[...] universo comam todo, o
ser humano é um todo, a célula é um todo néo é soena das partes
constituintes” (HORTA, 1979, p. 28).

A Teoria das Necessidades Humanas Basicas proposta
Wanda de Aguiar Horta foi desenvolvida a partir daoria da
Motivagdo Humana de Maslow, que se fundamenta eaessidades
humanas bésicas, adaptada por Mohama (HORTA, 1878rarquia
de necessidades € uma divisdo proposta por Abraltslow
(Psicélogo), em que as necessidades de nivel naai® lblevem ser
satisfeitas antes das necessidades de nivel rt@iksia teoria parte do
principio de que todo ser humano tem necessidadesuns que
motivam seu comportamento no sentido de satistez&bsociando-as a
uma hierarquia. O ser humano, como esta sempramdscatisfacao,
quando experimenta alguma satisfacdo em um dadd, Hogo se
desloca para o proximo e assim sucessivamente (AQEI79).

Na sua teoria Maslow classifica, hierarquicamenges
necessidades em cinco niveis:
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Necessidades bésicas ou fisiolégicagmquelas diretamente
relacionadas a existéncia e a sobrevivéncia dohserano,
estando neste grupo as necessidades de alimen,vé@gtuario,
sexo e saneamento. Para Maslow, as necessiddadigftas sédo

0 ponto de partida para a teoria, pois elas sauoopdiais. As
necessidades fisiol6gicas se referem as necessidaolégicas
do individuo. S&o as mais prementes, dominandaegét do
comportamento do ser humano quando este se encontra
insatisfeito. Assim, uma pessoa dominada por takssdade
tende a perceber apenas os estimulos que visafazétias, sua
visdo de futuro fica limitada e determinada pornatessidade
(REGIS; PORTO, 2006).

Necessidades de segurancastdo nesse grupo as necessidades
relacionadas a protecdo individual contra perigoaneacas
como, por exemplo, a necessidade de saude, tralsdigaro,
previdéncia social e ordem social. Maslow ressajte a
necessidade de seguranca permite ao individuo rééer@ncia
pelas coisas familiares, tender por uma religiddilogofia de
vida e pelas rotinas do dia a dia. Porém, a nelzsi de
seguranca s6 pode ser considerada um motivadoo a&tiv
dominante caso encontre-se em momentos de urgéncia.
(CHIAVENATO, 2000).

Necessidades sociaisrelacionadas a vida em sociedade,
englobando necessidades de convivio, amizade,it@speor,
lazer e participacdo. Estas sdo as necessidadesdieio social
referindo as necessidades de afeto das pessoasquem
convivemos tais como; amigos, noiva, esposa esfillid ser
humano tendera a construir relacionamentos afeto@ms o
intuito de se sentir integrado, parte de um grumoseciedade.
Assim, quando as necessidades sociais ndo estéiersigimente
satisfeitas, a pessoa se torna resistente, antagénhostil com
relacdo aos que o cercam. A frustracdo dessas sivamss
conduz geralmente a falta de adaptagdo social @idis. A
necessidade de dar e receber afaima importante ativadora do
comportamento humano quando se utiliza a admig&tra
participativa (CHIAVENATO, 2000).

Necessidades do eg¢estima): guardam relagdo com a auto-
satisfacéao, caracterizando-se como necessidades de
independéncia, apreciagdo, dignidade, reconheaimigntaldade
subjetiva, respeito e oportunidades. Elas expressasn
necessidades ou desejos das pessoas de alcangaeemuto-
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avaliacdo estavel, bem como uma auto-estima firm@me
baseada em sua personalidade. A satisfacdo destassidades
conduz a sentimentos de autoconfianga, valor, faggacidade,
suficiéncia e utilidade ao mundo (MASLOW, 1962 aREGIS;
PORTO, 2006).

5. Necessidades de auto-realizacaexpressam o mais alto nivel
das necessidades estando diretamente relacionacesizacao
integral do individuo. Neste grupo estdo as nedades de
utilizacdo plena das potencialidades, de capacidadela
existéncia de ideologias. S&o necessidades de imezgo
revelando uma tendéncia de todo ser humano patearea
plenamente o seu potencial. Essa tendéncia podexpeessa
como o desejo da pessoa tornar-se sempre maisedé gule vir
a ser tudo o que pode s@WASLOW, 1962 apud REGIS;
PORTO, 2006).

A relacdo hierarquica entre as NHB estd ilustradkigura 1.

Figura 1: Teoria das Necessidades de Maslow

/\ MNecessidades de Auto-Realizacéo

/ \Necessidades de Auto-Estima

/ \Necessidades Sociais

Necessidades de Segurancga

Mecessidades Fisiologicas

Fonte: SHERMERHORN; HUNT; OSBORN (1999, p. 88).

Horta construiu a teoria das NHB considerando k&smdades
humanas como Necessidades Psicobiolégicas, 17 d&tenessidades
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Psicossociais e duas como Necessidades Psicagaspir{Quadro 1).
Para a autora necessidades sdo entendidas comadd®gsle tensdes

conscientes ou

inconscientes

resultantes

dos ddbaqgs

homeodinamicos de fenbmenos vitais” (HORTA, 19780p

Quadro 1: Classificacdo das Necessidades HumarsésaBa

NECESSIDADES
PSICOBIOLOGICAS

NECESSIDADES
PSICOSSOCIAS

NECESSIDADES
PSICOESPIRITUAIS

¢ Oxigenacao

e Hidratacéo

* Eliminacéo

¢« Sono e Repouso

» Exercicio e
Atividade Fisica

* Sexualidade

¢ Abrigo
e Mecanica Corpora
e Motilidade

e Integridade
Cutaneo-Mucosa

* Integridade Fisica

* Regulacéo:
térmica, hormonal,
neuroldgica,
hidrossalina,
eletrolitica,
imunoldgica,
crescimento
celular, vascular

¢ Locomocao

« Percepcao:
olfativa, visual,
auditiva, tatil,
gustativa, dolorosd

* Ambiente

» Terapéutica

* Seguranca

* Amor

* Liberdade

« Comunicacado

» Criatividade

» Aprendizagem
(educacéo F
saude)

» Gregaria

* Recreagéo
* Lazer

» Espago

* Orientacdo nd

tempo e espacq
* Aceitacdo
» Auto-realizacao
* Auto-estima
» Participagéo
* Autoimagem
* Atencao

* Religiosa ou
teoldgica
+ FEtica ou de

filosofia de vida

Fonte: HORTA (1979, p.40).
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A teoria também possui pressupostos, ou seja:

A enfermagem respeita e mantém a unicidade,
autenticidade e individualidade do ser humano; A
enfermagem é prestada ao ser humano e nao a sua
doenca ou desequilibrio; Todo cuidado de
enfermagem € preventivo, curativo e de
reabilitacdo; A enfermagem reconhece o ser
humano como membro de uma familia e de uma
comunidade; A enfermagem reconhece o0 ser
humano como elemento participante ativo do seu
autocuidado (LEOPARDI, 1999. p.80).

Segundo a defini¢cdo desta teoria, Enfermagem

€ a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no
atendimento de suas necessidades basicas, de
torna-lo independente desta assisténcia, quando
possivel, pelo ensino do autocuidado; de
recuperar, manter e promover a salde em
colaboracdo com outros profissionais” (HORTA,

1979, p.29).

A preocupacdo em fundamentar o cuidado de enfermame
uma metodologia prépria, direcionada ao atendimdatonecessidades
das pessoas, familias e grupos, ja era motivo decppacdo para
Wanda Horta em 1971. Segundo ela, o enfermeiroridepeestar o
cuidado, ou seja, a assisténcia ao individuo, fandli comunidade
baseado na metodologia cientifica, deixando delegnmente obedecer
aos comandos médicos, ou pior, realizar acdes dasdapenas no
empirismo, sem entender de fato as reais necessidial individuo,
familia ou comunidade (HORTA, 1971 apud BUB; LI2806).

3.2 NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION
INTERNATIONAL

Em 1953, Vera Fry fez a primeira mencao ao termagbistico
de Enfermagem para descrever um passo necesséésemvolvimento
de um plano de cuidados de enfermagem. Duranteirde &nos
seguintes pouco se aprimorou sobre o tema e, a partprimeiro
encontro do National Conference Group(Grupo da Conferéncia
Nacional), na First National Conference on the Sifasition of Nursing
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Diagnosis, em St. Louis, Missouri, em 1973, o tgawahou relevancia e
despertou o interesse em padronizar a terminoldgisenfermagem
(NANDA-I, 2009/2011). O grupo era composto de emibros dos

EUA e Canada e a partir dessa data passou a husstabelecimento
de um sistema de classificacdo compativel comanrética. O grupo

reuniu-se por quinze vezes e ja formulou uma tstaliagnosticos. Em
2003, a organizacao foi renomeddarth American Nursing Diagnosis
Association International(NANDA-I) e, vem ao longo dos anos
revisando e incluindo novos diagnosticos, postermte publicados na
forma de periddicos denominaddsrsing Diagnosis: The International
Journal of Nursing Language and Classificatig@ARPENITO, 2009).

Em marco de 1990, durante a nona conferéncia daDMaN a
assembleia geral aprovou uma definicdo oficial degrdbstico de
enfermagem como “um julgamento clinico sobre agpasas do
individuo, da familia ou da comunidade aos probemda
salide/processos vitais reais ou potenciais”; o Bfnipe selecionar as
intervencgdes de enfermagem (CARPENITO, 2009, p. 24)

A NANDA-I vem contribuindo de forma significativaapa o
desenvolvimento e refinamento dos DE, tem desemmlvm sistema
conceitual para classificar os diagndsticos em taranomia, ou seja,
uma classificacdo. Em 1989, publicou a Taxonomiarhpreendendo
nove padrdes de resposta humana e, com base ersadiavaliactes,
publicou, em 2001, a Taxonomia Il, com 13 dominibsgclasses e 187
diagnésticos (CARPENITO, 2009) dinio compreende uma esfera de
atividade, estudo ou interessgasseé uma subdivisdo de um grupo
maior; uma divisdo de pessoas ou coisas por gqdaliddassificacdo ou
grau e diagndéstico de enfermagentonstitui a base para a selecédo das
intervencdes de enfermagem para o alcance dosadssipelos quais o
enfermeiro é responsavel (ROGET, 1980, p.287 apAdDA-I, 2009-
2011, p.389).

O Quadro 2, a seguir, mostra os dominios, classkagadsticos
da Taxonomia Il da NANDA-I:



48

Quadro 2: Dominios, Classes e diagnésticos aprevdad axonomia Il
da North American Nursing Diagnosis Associatiorinational, 2010.

DOMINIO CLASSE

DIAGNOSTICOS
APROVADOS

Percepcdo d
saude

Controle da
saude

Promocéao
da saude

Autocontrole ineficaz da saude
Controle familiar ineficaz do
regime terapéutico
Manutencao ineficaz da saude
Manutencao do lar prejudicada
Disposicéo para controle
aumentado do regime terapéutig
Disposicdo para nutricdo
melhorada

Disposicéo para estado de
imunizacdo melhorado
Autonegligéncia

Ingestédo

Digestao
Absorcao

Nutricdo
Metabolismo

Hidratacéo

Padréo ineficaz de alimentagéo
bebé

Degluticédo prejudicada

Nutricdo desequilibrada: mais d¢
que as necessidades corporais
Nutricdo desequilibrada: menos
do que as necessidades corpore
Risco de nutricdo desequilibrads
mais do que as necessidades
corporais

Risco de glicemia instavel
Risco de funcéo hepética
prejudicada

Ictericia neonatal

Volume de liquidos deficiente
Risco de volume de liquidos
deficiente

Volume de liquidos excessivo

D

1S

Disposi¢ao para equilibrio de
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liquidos aumentado

Risco de desequilibrio eletrolitic
Risco de desequilibrio do volum
de liquidos

O

11

Eliminacéo e
troca

1- Funcao
urinaria

2- Funcéo
gastrintestinal

3- Funcéo
tegumentar

4- Fungéo
respiratoria

Eliminacao urinaria prejudicada
Retencao urinaria
Incontinéncia urinéria funcional
Incontinéncia urinaria de esforca
Incontinéncia urinaria de urgénc
Incontinéncia urinéria reflexa
Risco de incontinéncia urinaria d
urgéncia

Disposicéo para eliminagéo
urinaria melhorada
Incontinéncia urinéria por
transbordamento

Incontinéncia fecal

Diarreia

Constipacao

Risco de constipacao
Constipacao percebida
Motilidade gastrintestinal
disfuncional

Risco de Motilidade
gastrintestinal disfuncional
Troca de gases prejudicada

Desobstrucéo ineficaz de vias
aéreas

Ventilagdo espontanea
prejudicada

a

e

Atividade/
repouso

1- Sono/repouso

Privacdo de sono

Disposicdo para sono melhorad
Insbnia

Padréo de sono prejudicado
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2- Atividade/exer
cicio

3- Equilibrio de
energia

4- Respostas
cardiovascular
es/ pulmonares

5- Autocuidado

Risco de sindrome do desuso
Mobilidade fisica prejudicada
Mobilidade com cadeira de roda
prejudicada

Mobilidade no leito prejudicada
Capacidade de transferéncia
prejudicada

Deambulacéo prejudicada
Atividade de recreacédo deficient
Recuperacéo cirurgica retardada
Estilo de vida sedentéario

Campo de energia perturbado
Fadiga

Débito cardiaco diminuido
Ventilacdo espontanea
prejudicada

Padrao respiratério ineficaz
Intolerancia a atividade

Risco de intolerancia a atividade
Resposta disfuncional ao
desmame ventilatério

Risco de perfuséo tissular
cardiaca diminuida

Risco de perfuséo tissular cereb
ineficaz

Risco de perfuséo gastrintestinal

ineficaz

Risco de perfuséo renal ineficaz
Perfusdo tissular periférica
ineficaz

Risco de choque

Risco de sangramento

Déficit no autocuidado para
vestir-se

~

ral
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Déficit no autocuidado para
banho

Déficit no autocuidado para
alimentacao

Déficit no autocuidado para
higiene intima

Disposicéo para aumento do
autocuidado

Percepcao/
cognicéo

1- Atencéo

2- Orientacdo

3- Sensacao/perc
pcéo

4- Cognicao

5- Comunicacéao

Negligéncia unilateral

Sindrome da interpretacdo
ambiental prejudicada
Perambulacéo

ePercepcao sensorial perturbada

Conhecimento deficiente
Disposicéo para conhecimento
aumentado

Confusado aguda

Confuséo crbnica

Memoria prejudicada
Disposicdo para aumento da
tomada de deciséo

Risco de confusdo aguda
Planejamento de atividade
ineficaz

Comunicacdo verbal prejudicada
Disposicdo para comunicacao
aumentada

=

Auto
percepcéao

1- Autoconceito

Disturbio da identidade pessoal
Sentimento de impoténcia
Risco de sentimento de
impoténcia

Desesperanca

Risco de solidao

Disposicdo para autoconceito
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2- Autoestima

melhorado
Disposicéo para poder de decis3
aumentado

Risco de dignidade humana
comprometida

Baixa autoestima cronica
Baixa autoestima situacional
Risco de baixa autoestima
situacional

R0

Papéis e
relaciona-
mentos

3- Imagem Disturbio na imagem corporal
corporal
1- Papéis dg Tenséao do papel de cuidador
cuidador Risco de tenséo do papel de
cuidador
Paternidade ou maternidade
prejudicada
Risco de paternidade ou
maternidade prejudicada
Disposicao para paternidade ou
maternidade melhorada
2- Relacdes Processos familiares
familiares interrompidos

3- Desempenho
do papel

Disposicéo para processos
familiares melhorados
Processos familiares disfunciong
Risco de vinculo prejudicado

Amamentacéo eficaz
Amamentacgéao ineficaz
Amamentacao interrompida
Desempenho de papel ineficaz
Conflito no desempenho do pap
de pai/mée

Interacdo social prejudicada
Disposicéo para relacionamento
melhorado

S

o
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Sexualidade

Identidade
sexual

Funcéao sexual

Reproducéo

Disfuncgéo sexual

Padrdes de sexualidade ineficaz

Disposicéo para processo de
criacdo de filhos melhorado
Risco de diade mée/feto
perturbada

Enfrenta-
mento/
Tolerancia
ao estresse

Reacbes pos
trauma

Reacdes de
enfrentamento

- Sindrome do estresse por
mudanca
Risco de sindrome do estresse |
mudanca
Sindrome do trauma de estupro
Sindrome pés-trauma
Risco de sindrome pés-trauma

Medo

Ansiedade

Ansiedade relacionada a morte
Tristeza crénica

Enfrentamento ineficaz
Enfrentamento familiar
incapacitado

Enfrentamento familiar
comprometido

Enfrentamento defensivo
Enfrentamento comunitario
ineficaz

Disposicdo para enfrentamento
aumentado

Disposicéo para enfrentamento
familiar aumentado

Disposicdo para enfrentamento
comunitario aumentado

Risco de pesar complicado
Sobrecarga de estresse
Comportamento de saude
propenso a risco

bor

Pesar
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3- Estresse
neurocomportal
mental

Pesar complicado

Resiliéncia individual prejudicad
Risco de resiliéncia
comprometida

Disposicdo para resiliéncia
aumentada

Disreflexia autonémica

Risco de disreflexia autondémica
Comportamento desorganizado
bebé

Risco de comportamento
desorganizado do bebé
Disposicéo para aumento da
competéncia comportamental da
bebé

Capacidade adaptativa
intracraniana diminuida

3]

Principios
de vida

1- Valores

2- Crencas

3- Coeréncia
entre

valores/crencas

/atos

Disposicéo para aumento da
esperanca

Disposicéo para bem-estar
espiritual aumentado
Disposicdo para aumento da
esperanca

Sofrimento espiritual

Risco de sofrimento espiritual
Conflito de deciséo

Falta de adesé&o

Risco de religiosidade
prejudicada

Religiosidade prejudicada
Disposicéo para religiosidade
aumentada

Sofrimento moral

Disposicéo para aumento da
tomada de deciséo

Seguranca/
Protecao

1- Infeccéo

Risco de infecgéo

Disposicdo para estado de
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2- Lesao fisica

3- Violéncia

4- Riscos
ambientais

5- Processos
defensivos

6- Termo

imunizacdo melhorado

Mucosa oral prejudicada

Risco de lesédo

Risco de leséo por
posicionamento peri operatério
Risco de quedas

Risco de trauma

Integridade da pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada
Denticdo prejudicada

Risco de sufocacéo

Risco de aspiracdo
Desobstrucao ineficaz de vias
aéreas

Risco de disfungédo neurovascul
periférica

Protecdo ineficaz

Risco de sindrome de morte
subita do bebé

Risco de trauma vascular

Risco de automutilacdo
Automutilacéo

Risco de violéncia direcionada a
outros

Risco de violéncia direcionada a
Si mesmo

Risco de suicidio

Risco de envenenamento
Risco de contaminacdo
Contaminagado

Resposta alérgica ao latex
Risco de resposta alérgica ao
latex

Disposicéo para estado de
imunizagdo melhorado

Risco de desiquilibrio na
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regulacdo

temperatura corporal
Termo regulacgéo ineficaz
Hipotermia
Hipertermia

Conforto fisico

Conforto
Conforto
ambiental

Conforto social

Dor aguda

Dor crdnica

Nausea

Disposicéo para aumento do
conforto

Conforto prejudicado

Disposicéo para aumento do
conforto
Conforto prejudicado

Isolamento social
Conforto prejudicado

Crescimento

Crescimento
/
Desenvolvi-
mento
Desenvolvime
nto

Atraso no crescimento e no
desenvolvimento

Risco de crescimento
desproporcional

Insuficiéncia na capacidade do
adulto para melhorar

Atraso no crescimento e no
desenvolvimento

Risco de atraso no
desenvolvimento

Fonte: NANDA (2010).

Com o inicio dessa classificacdo formal dos diatigess de
enfermagem, ficou amplamente aceito que os enfessnasam o modo

diagnostico de

raciocinio em colaboragdo com osieptss,

identificando, entdo, os melhores diagndsticos pargentar as
intervencbes de enfermagem, com o objetivo de iativgy melhores
resultados para o paciente (NANDA-I, 2009/2011).
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3.2.1 Estrutura e Classificagao dos Diagndsticos deANDA-I

A Taxonomia da NANDA-I é uma estrutura multiaxiadmposta

de sete eixos que representam as dimensdes da heagéna. S&o eles:

EIXO 1 — Conceito diagnéstico constitui 0 componente
central, descreve a reacdo humana que é o elemento
fundamental do diagndstico. E formado por um ousmai
substantivos; quando usados mais de um, seu sestido
interpretado como Unico e ndo considerados sepaeadea.
Alguns casos admitem um adjetivo, no entanto, éstesado
como substantivo para denotar o conceito diagrwstic

EIXO 2 —Sujeito do diagnostico refere-se ao individuo para
guem é determinado o diagndstico (individuo, famdrupo).
EIXO 3 - Julgamento limita ou especifica o sentido do
conceito diagnostico.

EIXO 4 - Localizacda descrevem as partes ou regides do
corpo e/ou as func¢des relacionadas.

EIXO 5 —Idade: refere a idade da pessoa que é o sujeito do
diagnéstico (feto, neonato, bebé, crianca que caraegndar,
criangca pré-escolar, crianca em idade escolar,esdehte,
adulto, idoso).

EIXO 6 —Tempo: descreve a duracdo do conceito diagndstico
(agudo, crbnico, intermitente, continuo).

EIXO 7 —Situacéo do diagndsticorefere-se a realidade ou a
potencialidade do diagnostico ou a sua categodzéesl, de
promocao da salde, de risco, de bem-estar) (NAND®O9-
2011, p. 65-71).

Considerando 0s eixos estabelecidos os diagnéstidrs

classificados em:

1. Diagnésticos de Enfermagem Reais representam um

problema que foi validado pela presenca de cafstitais
definidoras maiores. S&o compostos de titulo, wéfin
caracteristicas definidoras e fatores relaciona@ostulo deve
ser claro e apresentar termos que exprimam o sigdd do
diagnéstico. A definicdo deve dar clareza ao titulauxiliar a
diferenciar um diagndéstico em particular de ousiaslares. As
caracteristicas definidoras sdo o0s sinais e sirdomae
representam o diagndstico de enfermagem. Podemaieres
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e menores. Os fatores relacionados contribuemliemdiam a
mudanca no estado de saude.

2. Diagnésticos de Enfermagem de Risco e de Alto Risco
segundo a definicdo da NANDA-I, € “um julgamentiniclo
sobre a maior vulnerabilidade que um individuo, ifiamou
comunidade apresenta para desenvolver um problema,
comparando-se com outros em situacdo igual ouasimiNo
titulo, a descricdo concisa do estado de saudeaddteé
precedida pelo termBisco dePara as populagbes de alto risco,
pelo termoAlto Risco deA definicdo expressa um significado
claro e preciso do diagnoéstico. Os fatores de nispoesentam
as situacdes que aumentam a vulnerabilidade dotel@u do
grupo; eles diferenciam os clientes e os grupoaltderisco de
todos os outros, numa mesma populacdo, que corguma
risco. Os fatores relacionados sao os mesmos dgsadticos
reais, mas séo chamados de fatores de risco.

3. Diagnésticos de Enfermagem de Bem-estatle acordo com a
NANDA-I é “um julgamento clinico sobre um individugrupo
ou comunidade em transicdo de um nivel especifiza pm
mais elevado”; para este diagndstico, o individugpo deve
apresentar desejo de um nivel mais elevado de btm-e
estado ou fungéo ineficaz. O titulo inicia com ‘{Risicéo
para”, seguido pelo nivel mais alto de bem-estag qu
individuo ou grupo deseja. Estes diagndsticos n@ssyem
fatores relacionados.

4. Diagnosticos de Promocdo da Saldecomportamento
motivado pelo desejo de aumentar o bem-estar aet@ar o
potencial de saide humano (NANDA-I, 2009-2011, p)40

5. Diagnésticos de Sindrome:conjunto ou grupo de sinais e
sintomas que quase sempre ocorrem juntos (NANDZOD9-
2011, p.436).

Segundo a NANDA-I (2009-2011) a composicdo de um
diagnédstico se da considerando um titulo, caratieaé definidoras,
fatores de risco e fatores relacionados. O titulométermo ou frase
concisa que representa um padrdo de pistas redalEiene que
estabelece um nome para o diagnostico. As carstates definidoras
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sdo pistas observaveis que se agrupam como magdest de um
diagnostico de enfermagem real ou de bem-estdiat@es de risco séo
fatores ambientais e elementos fisiolégicos, pégiobs, genéticos ou
guimicos que aumentam a vulnerabilidade do indjidiamilia ou
comunidade frente a um evento insalubre. Por Ultioso fatores
relacionados mostram algum tipo de relacionameatisgnizado com o
diagnostico de enfermagem, assim descritos: ardatesia, associados
com, relacionados a, contribuintes para ou estithoués.

O enunciado de um diagnéstico de enfermagem codata
combinacdo de valores do Eixo 1, 2 e 3, quandosséade, com
acréscimo de valores dos demais eixos. Desse nwodweca-se pelo
conceito, seguido do julgamento a respeito (NAND2609-2011).

A perspectiva de trabalhar com a classificacdo ndisiica da
NANDA-I associada as NHB de Wanda Horta, modele astalmente
adotado na instituicdo em estudo, demanda algusfegOes que tornem
possivel esta construgdo. Os chamados “problemasnfdeEmagem”
trabalhados no modelo de SAE da instituicao, no emando histérico
de enfermagem, traduzem situagdes, sinais e siataprasentados pelo
paciente e identificados pelo enfermeiro em seiocato clinico, os
quais demandam cuidados de enfermagem segundo efingd@b de
grau de dependéncia, ou seja, daquilo que o prfesprecisa fazer
pelo paciente, auxiliar, orientar, supervisionar emcaminhar. Os
problemas de enfermagem estéo relacionados a algeosssidade do
paciente que precisa ser suprida por acfes pmfasi com vistas a
melhoria da condicdo do mesmo.

Na préatica, embora ndo utilize a classificagdo ribatica, o
enfermeiro, nalefinicdo do problemaja tem em mente um diagndstico
prévio da situacdo, para a qual sdo necessariasrmieadas
intervengdes ou cuidados que serdo prescritos s& [fasterior do
método, a prescricao de enfermagem. Os problemasfdemagem séo
definidos considerando um ou mais sistemas do m&ci®es quais se
encontram afetados em fung¢do de desequilibriogsyiteomo por
exemplo, a funcao respiratoria, devido a desegqjigfilteste sistema, os
guais se aproximam do estabelecido enqualiminio” e “classe” na
classificacao diagnéstica. Estes “problemas” sqwessos no histérico
como sinais e sintomas, situagbes que requeremacdnsd de
enfermagem, como por exemplo: “dispneia aos essdrctem
oxigenioterapia”, mantendo uma identidade comcagacteristicas
definidoras dos diagnésticos de enfermagem construidos ecapiegos
na Taxonomia da NANDA-I.
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O raciocinio utilizado pelo enfermeiro na definicatos
problemas do paciente tem por base os conhecimeietttfficos acerca
da doenca/problema de salde que levou este padiemtternacao,
assim como outras situagfes da vida que possamimsiderindo na
situacdo de saude-doenca. Neste sentido tem &sekitdo com o que
é definido comofatores relacionados ou fatores de riscona
classificagao diagnéstica.

Este entendimento, associado ao objetivo de debsenvo
proposta e estratégias de inclusdo da etapa dondditep de
enfermagem na SAE em substituicdo a etapa de ¢cldimie problemas
de enfermagem existente na atualidade, iniciandoupo grupo de
diagnosticos de enfermagem mais frequentes emrpesiénternados
em clinica médica, levou-me a empreender este@g@arc o qual traco
a seguir os caminhos metodoldgicos. Acredito qui s uma
construcdo possivel, e que se adequadamente cdagwade contribuir
para repensar o atual modelo de SAE em praticastituicao.
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4. METODOLOGIA

Pesquisa quali-quantitativa, sendo a fase quaktatio tipo
exploratério descritivo e a fase quantitativa dpotiobservacional
transversal ndo probabilistico.

Teve por finalidade desenvolver, através de umgss coletivo,
realizado com enfermeiros que atuam na Unidadelide& Médica 1l
do Hospital Universitario, uma proposta de implgatado Diagndstico
de Enfermagem segundo a Classificacdo da NANDA-BA& desta
unidade.

4.1 LOCAL E CONTEXTO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em Unidades de Clinicalibé do
Hospital Universitario da Universidade Federal dantd Catarina
(HU/UFSC), inaugurado em 1980, que se constitui axunstituicdo
publica, de médio porte, voltada para o ensinajyisa e extensao.

O HU/UFSC conta com trés unidades de clinica médioa
atendem as diversas especialidades como: cardiploggurologia,
reumatologia, pneumologia, nefrologia, gastrenteyial,
endocrinologia, hematologia e clinica médica paopgnte dita. A
organizacdo dos leitos nestes servicos se faz dedaccom as
especialidades médicas em fung&o do ensino e idéme® médica. Por
diversos fatores, estas unidades concentra paienten alta
dependéncia de cuidados de enfermagem, seja pdibdas pessoas
internadas, geralmente idosos que trazem consigp dependéncia
natural consequente do envelhecimento, ou pataogieapacitantes
que demandam muitos cuidados de enfermagem. Natmidades de
clinica médica contam com 87 leitos, sendo que mon@mto da
pesquisa estavam atividade, em funcéo de reforfiidsjtos.

4.2 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo sé@o os enfermeiros lotadosimdades de
clinica médica da instituicdo, que atuam nos toésos de trabalho:
matutino, vespertino e noturno e pacientes intermaestas unidades no
periodo de estudo.

A participacdo dos sujeitos foi definida segundoseguintes
critérios:
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* Enfermeiros: Aceitar participar voluntariamente de
alguma das etapas do estudo e atuar em unidade de
clinica médica.

» Pacientes: aceitar participar voluntariamente dodes
autorizando o manuseio e coleta e dados do pramtuér
estar internado nas unidades de clinica médicantiura
os periodos de coleta de dados.

4.3 ETAPAS DA PESQUISA E COLETA DOS DADOS

O estudo foi realizado considerando a condicaoedgysa que
aliada a intervencdo na prética assistencial temoqaretenséo produzir
mudancas na realidade.

Para atingir os objetivos propostos utilizou-sdra@mgulacdo na
coleta de dados que teve por objetivo abrangend@nmaamplitude na
descricdo, explicagdo e compreensdo do foco endcegiRIVINOS,
1987). Nesse sentido, a triangulacéo dos daddbzadaé para aumentar
a validade do estudo por meio do emprego de fonfdtiplas de dados,
e métodos variados.

Considerando que o presente estudo incluiu umaoptapde
intervencdo na pratica assistencial, com o objetil® produzir
mudancas na realidade, os instrumentos de colaladies envolveram:
oficinas de trabalho com os enfermeiros para cogétr da proposta a
ser aplicada na realidade, aplicacéo da propostalidade, analise dos
registros diagnosticos efetuados pelos enfermeisrealizacdo da
SAE, e entrevista semiestruturada com enfermeiaoa pvaliagdo dos
resultados.

Incluiu ainda, resultados de levantamento préviopeomtuarios
de pacientes, internados nas trés unidades de&Nfédica (CM), com
0 Iintuito de conhecer 0s principais problemas ddersragem
identificados pelos enfermeiros nos histérico deramagem.

4.3.1 Etapa 1: Levantamento dos Problemas de EafEm em
Prontuéarios

Esta etapa do estudo utilizou-se de banco de dias estudo
prévio, desenvolvido pelas préprias pesquisadoraagosto e setembro
de 2011 e intitulad®@roblemas e intervencdes de enfermagem mais
frequentes em pacientes internados em clinica médic
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Trata-se de um estudo quantitativo observacional amostra
intencional no qual foi realizada a analise de fréros de pacientes
internados nas trés unidades de clinica médicanstétuicdo, com o
intuito de conhecer os principais problemas de rardgem
identificados pelos enfermeiros nos histéricos déerenagem dos
pacientes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Rsasjicom
Seres Humanos (CEPSH) da UFSC, com parecer n° 2134/
(ANEXO A), sendo que seguiu todas as determinadaeResolucéo
196/1996 e suas complementares. Os pacientes sueaesentantes
legais autorizaram a investigacdo em prontuariosr@io da assinatura
do TCLE (APENDICE A).

A determinagdo da amostra do estudo ocorreu coaside todos
0s pacientes internados nas trés Unidades de Cikbstiicdo em um
periodo de duas semanas, com quinze dias de ilt@nte elas, e que
aceitaram participar do estudo. Desta forma a amastencional
constitui-se de 134 prontuarios.

A coleta de dados ocorreu nos Historicos de Enfgema que
constituem impresso padréo na instituicdo (ANEXQO, By qual
constam os problemas de enfermagem que o pacipréseata no
momento da sua internacao.

Desta forma, procedeu-se a leitura do Histéric&afermagem,
sendo compilados todos os problemas de enfermagdentificados
pelos enfermeiros. Os problemas de enfermagem ifidadbs no
histérico dos pacientes foram agrupados e orgaoizaggundo as
Necessidades Humanas Béasicas de Wanda Horta qdévids em
Necessidades  Psicobiologicas, Necessidades Pgi@isso e
Necessidades Psicoespirituais. Os grupamentos al@epras foram
comparados a nomenclatura de diagnosticos de emferm da
NANDA-I, sendo novamente organizados como diagodsti de
enfermagem.

Apbs o rol de diagndsticos identificados foi orgaio segundo
numero de ocorréncias, sendo escolhidos os sefs fregjuentes: Dor
cronica, Padrédo respiratorio ineficaz, Integridadepele prejudicada,
Ansiedade, Risco de infeccdo e Risco de glicensivel. Esta lista de
diagnosticos identificados subsidiou as fases s&gplido presente
estudo.



64

4.3.2 Etapa 2: Oficinas com Enfermeiros

Nesta etapa foram realizadas trés oficinas comnésrraeiros
que atuam nas unidades de CM do HU/UFSC, nos ndesestubro e
novembro de 2011. Foram convidados os 24 enfermgite atuam nas
unidades de CM do HU/UFSC, por meio de convite itescr
(APENDICE B), entregue pessoalmente para cadaraafer, com duas
semanas de antecedéncia da data estipulada pafeicodas oficinas.
As oficinas tiveram o audio gravado, assim comarforelaboradas
notas da pesquisadora em diario de campo. O cantigidada oficina
sera descrito a seguir:

13, Oficina: Sensibilizacdo dos enfermeiros e capacitacdocacea
Classificacdo Diagndstica da NANDA-I

Considerando os diferentes niveis de conhecimettoca do
diagnostico de enfermagem entre enfermeiros daituiigsi, foi
realizada uma capacitagdo dos enfermeiros solema, lque aconteceu
na sala de aula do Mestrado Profissional no prédioNicleo de
Capacitacdo Técnica do HU/UFSC, no dia 19 de ootulw 2011.
Estavam presentes seis enfermeiros, sendo qua@Mdd, dentre eles
a chefia da unidade, um da CMI e a coordenadoizivisédo de Clinica
Médica.

Esta capacitacéo foi norteada pelo reconhecimemteddicacdo
como:

um processo dindmico e continuo de construgéo
do conhecimento, por intermédio do
desenvolvimento do pensamento livre e da
consciéncia critico-reflexiva, e que, pelas relacde
humanas, leva a criagdo de compromisso pessoal e
profissional, capacitando para a transformagéo da
realidade (PASCHOAL; MANTOVANI; MEIER,
2007).

No primeiro momento da oficina ocorreu o acolhimenbs
participantes com esclarecimentos acerca dos wiget etapas do
estudo.

Em seguida foi realizada uma rodada de discusstoaado tema
“Diagndstico de Enfermagem associado a Classif@c&yjégndstica da
NANDA-I", tendo como facilitador um enfermeiro danstituicao,
estudioso dos diagndsticos e com experiéncia eniomlio assunto.
Este momento teve por objetivo sensibilizar osremé&ros para o tema
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e desenvolver conteldo que contribua para a opeai@acdo da
proposta de estudo. Foi desenvolvido de modo aigiaop didlogo e
esclarecer aspectos acerca da SAE e da classifickggndstica entre
0s participantes.

A capacitacdo sobre diagndstico de enfermagemoftada na
Classificacdo da NANDA- | e na Teoria das NHB dendéade Aguiar
Horta (BENEDET; BUB, 1998). Foram abordados airfgacos sobre a
importancia do diagnostico de enfermagem, a paziQéb da
linguagem e os beneficios da sua utilizacdo pgreofissdo, além da
aplicagédo de estudos de caso, discutidos e reeslpielos participantes.

O encontro teve duracdo de trés horas, sendo goarticipantes
receberam um certificado emitido pelo Centro deidest e Pesquisa em
Enfermagem (CEPERN) da Diretoria de Enfermagem.

Ao final trabalhou-se a sensibilizacdo dos enferosepresentes
para a participacdo nos dois encontros seguintesteNmomento foi
esclarecida a proposta de trabalho; foram definidasdatas dos
préximos encontros, apresentados 0s objetivos ajetpre as etapas da
pesquisa e 0s procedimentos metodologicos. Fordipulasios dois
encontros, com datas definidas considerando a rilspdade dos
participantes. Os encontros foram agendados paBi ake outubro e
nove de novembro de 2011.

Todos os participantes do estudo receberam e emsira TCLE
(APENDICE C).

22, Oficina Apresentacéo e validagdo dos problemas de erderma
mais frequentemente identificados nos prontuarmogatientes.

Na data estipulada para a segunda oficina, realimmdmesmo
local da oficina anterior, estavam presentes cimf@rmeiras, sendo
trés da Clinica Médica lll, uma da Clinica Médiead coordenadora da
Divis&o de Clinica Médica.

No primeiro momento foi realizado acolhimento aagipipantes
e em seguida foi apresentado o levantamento dgmndstcos de
enfermagem dos pacientes internados nas Unidad€#irdea Médica,
identificados nos historicos de enfermagem. Estaamdica de
apresentacédo foi realizada com a distribuicdo denmahimpresso para
facilitar a visualizacdo dos participantes. O maledisponibilizado
continha os resultados da pesquisa nos prontwgricaia totalidade.

Os problemas de enfermagem foram apresentadodasadmte e
agrupados por NHB, sendo que o0s participantes feseoh 0s que
julgaram mais frequentes no contexto assisteneislctinicas médicas.
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O rol de problemas escolhidos foi: necessidades retpilacido
(hipertensé@o e hiperglicemia), oxigenacgédo (tostisgneia), integridade
cutaneo-mucosa (considerando a vulnerabilidade pasientes a
formacéo de Ulcera por presséo), terapéutica @flerdpia), eliminacéo
(constipacao) e nutricdo (inapeténcia).

Além destes, as participantes desejaram incluirs niois
problemas: dor e ansiedade; o primeiro pela expadéde todas as
enfermeiras que confere a grande prevaléncia dertog os pacientes
assistidos e o ultimo por perceberem que foi vagsraencionado nos
historicos de enfermagem, o que revela ser pouglmdo pelo grupo
de profissionais junto aos pacientes mesmo send@roitiema que
ocorre com certa frequéncia no cotidiano assisaénci

A partir deste momento o grupo passou a estudes psbblemas
e elaborar os diagndsticos, fazendo as relacbesacpassibilidade de
aplicacdo durante o processo de trabalho cotidiadi@mbém foi
combinado que todos os participantes realizariamtudes
independentes, utilizando material selecionado pelsquisadora. O
grupo também escolheu outros materiais, ficando eaquisadora
encarregada de disponibilizar a todos durante @smos 10 dias até o
préximo encontro, bem como enviar as sugestbesagmabticos para
apreciacao e concordancia do grupo.

O encontro, que durou cerca de 90 minutos, inctuttiel minutos
de confraternizacdo ao final foi encerrado com emomisso de
repasse de informacdes pela pesquisadora e devdliacanalise pelo
grupo participante.

Dois dias depois, apés selecionar 18 diagndstiglescar suas
caracteristicas definidoras e fatores relacionadosalizar
aprofundamentos tedricos e consideracfes que m@SpoONaos
problemas mais frequentes de pacientes internadagiica médica, a
pesquisadora enviou os achados por meio eletr@osoparticipantes.
As participantes do estudo foram orientadas a lescainco para uma
primeira experimentacao pratica.

Nos dias que se seguiram ao envio do material, dds
participantes devolveram suas apreciacfes e assipesguisadora
conseguiu elaborar a proposta de escolha dos cpratipais
diagnosticos de enfermagem a serem utilizados dadEs
posteriormente.

El: “Li o material e selecionei os diagnésticos
que achei mais frequentes e acho que fecha bem
com a nossa realidade™

Risco de glicemia instavel;
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Troca de gases prejudicada;
Integridade da pele prejudicada;
Dor aguda; Dor cronica;
Ansiedade.

E2: “Tive dificuldade de selecionar cinco
diagnésticos, mas, como disse a Palestrante, ndo
se pode adaptar nem inventar. Preferi escolher
Risco de integridade da pele prejudicada porque
ja estaremos aprofundando Braden. Decisdes
relativas aos aspectos nutricionais ja sdo mais
trabalhados pela nutricionista. Eu preferia deixar
hipertensdo também, por causa da dupla carga de
doencas dos nossos pacientes crénicos”.

Risco de glicemia instavel;

Troca de gases prejudicada;

Padrao respiratério ineficaz;

Risco de infec¢éo;

Risco de integridade da pele prejudicada;

Dor cronica;

Risco de intolerancia a atividade.

E3: “Escolhi 0s que penso ser mais comuns a
nossa realidade”:

Risco de Glicemia instavel;

Padréo respiratorio ineficaz;

Integridade da pele prejudicada;

Nutricdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais;

Dor cronica;

Ansiedade.

32, Oficina. Confirmacgéo dos principais diagndsticos de erdgem a
serem utilizados na pratica e constru¢cdo de prapdst aplicacao
prética.

Na data estipulada para a terceira oficina, reddizao mesmo
local das anteriores, participaram cinco enferrseir&s atividades
iniciaram com o acolhimento dos participantes emeidas do material
elaborado na oficina anterior. Neste momento egmantes do estudo
apresentaram 11 diagnésticos de enfermagem, os fpEam uma
relacdo maior com sua pratica no servico de Clinidéadica.
Considerando o tempo de realizagdo do mestrado tempo de
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experimentacdo da proposta na prética, o pesquisagbicou o porqué

de limitar o nimero de diagndsticos a ser trabalbad estudo, mesmo
gue na pratica assistencial outros problemas fummos exigissem

planos de cuidados dos enfermeiros. Sobre estetaspgesquisadora
salientou a necessidade de aprofundamento da papmpse por ser

inovadora necessitaria ser apreendida e incorp@eldagrupo, portanto
deveria ser introduzida gradativamente.

A seguir, a partir da discussdo anterior, do levmaento dos
problemas identificados no histérico de enfermagenta experiéncia
dos enfermeiros foram escolhidos seis diagnéstiecanfermagem para
formulacé@o de uma proposta de experimentacdo dest8AE realizada
nos servicos de Clinica Médica.

= 1° Diagnéstico: Dor crénica

= 2°Diagndstico: Padrao respiratorio ineficaz

= 3°Diagndstico: Integridade da pele prejudicada
= 4° Diagnéstico: Ansiedade

= 5°Diagnéstico: Risco de infeccdo

= 6° Diagndstico: Risco de glicemia instavel

As maiores discussdes se deram no diagnésticogtideae da
pele”, em que algumas participantes elegetatagridade da pele
prejudicada e outras Risco para integridade da pele prejudicada
porém houve concordéncia em torno do primeiro, dadni retomado
0 material de estudo e atentamente observado atédquedas
caracteristicas definidoras e fatores relacionatiasibém em relacédo a
“dor” os participantes do estudo tiveram algumagmjéncias iniciais,
chegando posteriormente a definicdo de traballar‘dor cronica”.

Outros aspectos em que houve divergéncias dizepeitesa
questdo nutricional Nutricdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporaisg de regulacd@Risco de glicemia instavel).
A guestdo da alimentacéo foi descartada ap6s waaolkiservacdo de
uma das participantes, quando mencionou os limilesacdo da
enfermagem neste campo, uma vez que a abordag&maist ligada a
area de nutricdo. Desse modo, em comum acordsefetionado o
diagnéstico de Risco de glicemia instavel, relemtoa o grande
numero de pacientes portadores de Diabetes Mellitigsnados nas
unidades de Clinica Médica. Em relacdo a “ansi€dedérisco de
infeccdo”, todos o0s participantes concordaram emntena 0s
diagnosticos no estudo.

Outro aspecto discutido neste encontro diz respeitespaco que
o diagnostico de enfermagem deveria ocupar no pédontdo paciente,
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durante o periodo de experiéncia, uma vez que a#pb ndo

contemplava este item da SAE. Ficou definido, bzatido do espaco
existente no atual aplicativo, junto a Evolucdo HEefermagem,

denominada no sistema “SOAP”, junto ao item “obasedes”. Assim o
Diagnostico de Enfermagem seria elaborado juntaS@#AP, como

segunda etapa do Processo de Enfermagem. Foi doonglze o0s
diagnosticos de enfermagem deveriam ser atualizdidogmente, do
mesmo modo que a evolucao.

Como encaminhamentos, os participantes sugeriresal@acao
de mais uma oficina para trabalhar com o diagmbstee enfermagem
antes iniciar a aplicacdo da proposta, possibilitatestar a formulacéo
dos enunciados dos diagndsticos bem como o seahecimento, na
forma de estudos de caso.

A terceira oficina teve duracao e 90 minutos eigpgram deste
momento cinco enfermeiras. Ao final deste encorfosbentregue ao
grupo um instrumento de avaliacdo da pratica qupréenchido pelos
participantes e entregue a pesquisadora (APENDILCEDfechamento
dos trabalhos se deu com uma confraternizacaochdanferecido pela
pesquisadora.

4.3.2.1 Avaliacao das oficinas

No instrumento de avaliacdo preenchido pelas [jzatites da pesquisa
estava destacado:
Em relacao a capacitacao:
* Necessidade de outros momentos antes da aplicacao d
projeto para aprofundar a discussao;
* Assunto relativamente novo, causando inseguranca.

Facilidades para reconhecer os diagnosticos:
» Através das caracteristicas definidoras e dos éstor
relacionados;
e Conhecimento tedrico e pratico prévio aliado ao
reconhecimento dos problemas de enfermagem.

Dificuldades para reconhecer os diagnosticos:
e Limite para localizar as caracteristicas definidoea
fatores relacionados;
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Quantidade de diagndsticos, o0s participantes
consideraram pequeno o numero de diagndsticos visto
a complexidade dos pacientes atendidos no servigo;
Falta de estudos/conhecimentos sobre o tema;
Presenca de caracteristicas definidoras que sea@uéq

a varias situacoes;

Dificuldade associada a deficiéncia tedrica na
realizacao do exame fisico;

Pouco tempo para aprofundar o tema antes da daeta
dados, e construcao dos diagndsticos.

Sugestbes dos participantes

Novo encontro antes da colocacdo em pratica para
capacitagdo, estudos de caso e manuseio do livro
NANDA-I pelas enfermeiras;

Criacdo de um instrumento para a pesquisa dos
diagnosticos nas unidades (nos computadores das

clinicas médicas).

Concluida a etapa das oficinas a pesquisadorarprepanaterial
resultante da discussdo repassando aos partigpamnteproposta
elaborada coletivamente para colocacdo em pratsaumidades de
internacao.

A construcdo da proposta assim como sua aplicag&eatidade
foi negociada, incluindo tempo de aplicacdo, acethpmento e suporte
a ser realizado pela pesquisadora durante a aticac

A proposta também foi encaminhada a Diretoria dierffragem
e ao CEPEnN, conforme rotina desta diretoria, piércia e autorizacao.
O preparo do material e apresentacao aos érgaemfdemagem foi
realizado nos os meses de novembro e dezembrdlde 20

Em funcdo do tempo para realizacdo da pesquisa e
disponibilidade da pesquisadora para acompanhapoae$s0, optou-se
por aplicar a pesquisa somente em uma das unidadescolha recaiu
sobre a CM Il por fazerem parte desta clinica &rizados enfermeiros
que participaram da etapa de capacitacdo e dasasfice porque, a
pesquisadora faz parte desta realidade, o que itddail o
acompanhamento. Em funcdo desta escolha foi rdalizaais um
encontro com os enfermeiros deste setor. Aos eafeymndas demais
unidades de CM, que haviam participado da capdctagicial, foi

da
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justificada a escolha da unidade de CM Il paraxpeementacao
prética da proposta.

4.3.2.2 Encontro com enfermeiros da CM Il

O encontro aconteceu no dia 17 de marco de 20&2tieiparam
nove enfermeiros, incluindo a pesquisadora comte glr grupo; nesse
encontro esteve presente, como observadora, dauttga do projeto.

Foram estudados e realizados exercicios de aplicdga seis
diagnosticos eleitos como mais frequentes, sendizado estudo de
caso para maior familiarizacdo e entendimento. sdl@somento, foi
sugerido pela pesquisadora a inclusdo de mais Od&s estes
relacionados a integridade da pele, visto que, reya opinido da
maioria, consta do principal foco de atuacdo dereméiro na unidade
em questdo. Ficou entdo incluido, com a concordannanime, 0s
diagnosticos delntegridade tissular prejudicada e Risco de
integridade da pele prejudicada Desse modo seriam aplicados oito
diagnosticos de enfermagem

4.3.3 Etapa 3: Implementacdo dos Diagnésticos na &ica
Assistencial

Concomitante a etapa das oficinas e consideranddi@addades
de trabalhar com o diagnéstico de enfermagem manaumdk, a
pesquisadora e sua orientadora buscaram apoio meicGede
Informética da instituicdo para ver a possibilidaéeincluir esta etapa
da SAE no prontuério do paciente. Esta solicitdg@oorroborada pela
Diretoria de Enfermagem e contou com a colaborag@oum dos
profissionais de informatica para se efetivar.

Assim no decorrer do processo, vinha sendo elabopo
servico de informética do hospital, uma forma deduiséo do DE na
atual ferramenta informatizada, da qual ja faziartepa evolucédo e a
prescricdo de enfermagem. A inclusdo do DE narnmdtivacdo da SAE
constituiu-se num &rduo trabalho de um dos profiess da
informética, o qual precisou de mais dois mesesa paabilizar a
proposta, contando com muito empenho e paciéncianegemo, que
disp6s inclusive dos seus momentos de descansfindas de semana
para contribuir com o estudo.
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Concluida a fase de operacionalizacdo do sistepes@uisadora
inseriu no prontuario informatizado, no aplicatid® Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem, os oito diagnoésticosicalios, suas
caracteristicas definidoras e fatores relacionaidos!/

Deu-se inicio entdo a fase de operacionalizacaadgsosticos,
gue ocorreu nos meses de junho e julho de 2012umoperiodo de
sessenta dias.

Os diagnosticos elaborados e incorporados a SARmfor
utilizados pelos enfermeiros da CM Ill em seu pssoede trabalho.
Esta utilizagdo foi acompanhada diariamente pekqusadora, que
verificava no sistema computacional a utilizacds dhbagndsticos
trabalhados pelos enfermeiros junto aos pacientesiados na unidade,
dispondo-os em planilha criada no programa Excgpe@ficamente
para este fim. Também neste periodo a pesquisdidora atenta as
dificuldades dos enfermeiros na realizacdo da SAHilzacdo dos
diagnosticos, auxiliando-os sempre que necessario.

No decorrer do estudo, por solicitacdo de algurfsremiros
foram incluidos diagndsticos relacionados a nedadside alimentacéo
e eliminagdo intestinal, quais sejaNutricdo desequilibrada: menos
do que as necessidades corporais, constipacdo e cois de
constipacgdo.

Assim, os diagnosticos aplicados na prética assistieforam:
= 1° Diagnéstico: Dor crénica
= 2°Diagndstico: Padrao respiratorio ineficaz
= 3°Diagndstico: Integridade da pele prejudicada
= 4° Diagnéstico: Ansiedade
5° Diagnostico: Risco de infec¢éo
6° Diagnostico: Risco de glicemia instavel
7°Diagnéstico: Integridade tissular prejudicada
8° Diagnéstico: Risco de integridade da pele pieadh.
= 9° Diagnostico: Nutricdo desequilibrada: menos de as
necessidades corporais
= 10° Diagnéstico: constipagéo
= 11° Diagn@stico: risco de constipacao.

4.3.4 Etapa 4: Aplicacdo dos diagnésticos de enfeagem e
avaliacao diaria

A etapa 4 se deu pela aplicacdo dos diagnésticemfdemagem
e avaliagdo diaria. Durante os 60 dias de expetagén da utilizagéo
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do DE, passaram pela unidade, respeitando a nded usual, 134
pacientes, sendo 80 (59,7%) pertenciam ao sexaifeoné 54 (40,3%),
ao sexo masculino. A idade variou entre 16 e 98,asendo que 44%
dos pacientes possuiam idade acima de 60 anos.

Foram analisados 134 historicos de enfermagemgumais foram
executados 1223 processos de enfermagem, destes@@fam com o
DE como parte dele. Situacdes excepcionais de pabizacdo de
evolugdo ou prescricdo de enfermagem foram justiis por
intercorréncias com pacientes internados que ewig@ atencdo
permanente do enfermeiro no cuidado direto.

Os dados resultantes da aplicacdo da SAE, commagflo dos
diagnésticos de enfermagem elencados foi agrupadialeela Excel, e
atualizados diariamente conforme a realizacdo d& %A unidade,
sendo descrito a ocorréncia dos DE, seus fatoftasiorados/risco e
suas caracteristicas definidoras. Ao término dagstres foi entdo
desenvolvida uma tabela com os dados do estudm pEsmitiu agrupar
o DE com seus fatores relacionados/risco e suaacteaisticas
definidoras fornecendo ainda, a frequéncia e aopnedncia dos
enunciados diagnésticos.

Considerando o total de pacientes para 0s quaghf@smeiros
realizaram a SAE, apenas em quatro casos ndo fmrantificados
nenhum dos diagndsticos constante na propostéautioes

Em relacdo aos diagnosticos de enfermagem, seasedat
relacionados e suas caracteristicas definidotabeda 1 demonstra suas
ocorréncias:

Tabela 1: Diagnoésticos de Enfermagem segundo anbaxia Il da
NANDA-I, Fatores Relacionados e Caracteristicasirisfras mais
frequentes. Floriandpolis, 2012.

Diagndsticos de

Enfermagem
Fator Relacionado/
Risco Caracteristica definidora n %
Risco de infecgéo
Procedimentos invasivos 107 37,28
Outros fatores de risco 18062,72

Total 287 100,00



Risco de integridade da
pele prejudicada

Imobilizacao fisica
Outros fatores de risco
Total

Risco de glicemia
instavel

Estado de saude fisica
Outros fatores de risco
Total

Risco de constipacao
Mudanca nos padrées

habituais de alimentacéo

Outros fatores de risco
Total

Ansiedade

Ameaca ao estado de
saude

Ameaca ao estado de
saude

Outros fatores
relacionados

Total

Integridade da pele
prejudicada

Fatores mecéanicos

Fatores mecéanicos

Outros fatores

Preocupado

Apreensivo

Outras caracteristicas
definidoras

Invasao de estruturas do
corpo

Rompimento da superficie

da pele

Outras caracteristicas

74

41 17,30
196 82,70
237 100,00

4542,06
62 57,94
107 100,00

926,47
2573,53
34 100,00

35 9,36

31 8,29

308 82,35
374 100,00

23 16,55

15 10,79
101 72,66



relacionados
Total

definidoras

Dor cronica
Incapacidade fisica
cronica
Incapacidade fisica
cronica

Outros fatores

Relato verbal de dor

Expresséo facial
Outras caracteristicas

relacionados definidoras

Total

Padrao respiratério

ineficaz

Fadiga da musculatura

respiratoria Dispneia

Disfungéo

neuromuscular Dispneia

Outros fatores Outras caracteristicas
relacionados definidoras

Total

Nutricdo desiquilibrada: menos que as
necessidades corporais
Falta de interesse na
comida

Dor abdominal

Relato de ingestdo
inadequada de alimentos,
menor que a PDR

Outras caracteristicas
definidoras

Fatores biolégicos
Fatores biolégicos

Fatores bioldgicos

Outros fatores
relacionados

Total

Integridade tissular

75

139 100,00

2937,66

1418,18

34 44,16
77 100,00

13 15,12

12 13,95

61 70,93
86 100,00

9 14,52

6 9,68

6 9,68

41 66,12
62 100,00
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prejudicada

Circulagéo alterada Tecido lesado 181,25
Fatores mecénicos Tecido lesado 48,75
Outros fatores Outras caracteristicas

relacionados definidoras 24 50,00
Total 48 100,00

Constipacgao
Mudancas recentes de Incapacidade de eliminar

ambiente fezes 3 7,89
Mudanca nos padrées

alimentares Abdome distendido 2 5,26
Mudanca nos padrfes Incapacidade de eliminar

alimentares fezes 2 5,26
Mudanca nos padrées

alimentares Frequéncia diminuida 25,26
Atividade fisica Incapacidade de eliminar

insuficiente fezes 2 5,26
Mudancas recentes de

ambiente Abdome distendido 2 5,26
Habitos alimentares Incapacidade de eliminar

deficientes fezes 2 5,26
Outros fatores Outras caracteristicas

relacionados definidoras 23 60,55
Total 38 100,00

Fonte: Processos de enfermagem executados nos oegesho e julho de
2012 na Unidade de CM IIl do HU/UFSC

4.3.5 Etapa 5 - Entrevistas individuais

Concluida a fase de experimentacdo na praticaltimaaletapa
do estudo foi realizada uma entrevista semiesadtu(APENDICE E)
com cada um dos oito enfermeiros participantesajuem na Clinica
Médica Ill para avaliagdo do processo. Esta etapateceu durante o
més de agosto de 2012.
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Segundo Minayo (2010, p.261), a entrevista € unomversa a
dois, feita por iniciativa do entrevistador, deatla a construir
informacdes pertinentes a um objeto de pesquisgjurigio a autora, a
entrevista semiestruturada combina perguntas fashadbertas, onde o
entrevistado tem a possibilidade de discorrer solieena proposto, sem
respostas ou condigBes prefixadas pelo pesquisador.

As entrevistas tiveram o audio gravado e seguiramraieiro
semiestruturado (APENDICE D), que combinava quesféehadas e
abertas, em que cada entrevistado teve a libedkaéar sobre o tema
proposto.

Por meio de uma conversa inicial, procurando inseri
entrevistado no contexto do estudo foi-lhes queatio sobre tempo de
formacéao, instituicdo de formacado e tempo de a&déd na instituicao.
As entrevistas foram realizadas com base em unragbeeviamente
elaborado objetivando extrair: seus conhecimentoabiidades com o
tema, suas facilidades e dificuldades em relacéDE@ a experiéncia
de aplicagdo durante o periodo de estudo, suaspuéies acerca da
capacitacdo realizada e introducédo da etapa diagads atual forma
de aplicacdo da SAE, a importancia da etapa parasfio das acdes de
enfermagem, a abrangéncia dos DE selecionados s maraep¢des
acerca do preparo que adquiriram com a experiémsi@anciada.
Também procurou investigar quais suas sugestdasgparo DE possa
ser implantado na instituicdo como um todo.

4.4 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As entrevistas e oficinas tiveram o audio gravatibzando
gravadores de voz, além da realizacdo de diariocatapo pela
pesquisadora. Todas as gravacgdes foram ouvidassetitas de modo a
permitir a andlise dos dados. O material proveaiéelat coleta de dados
permanecera arquivado em computador de acesso siexclulas
pesquisadoras por um periodo de cinco anos e josiente sera
descartado.

A analise dos dadosocorreu simultaneamente ao processo de
pesquisa, uma vez que cada uma das etapas foisaeBaepara dar
segmento a etapa posterior. Assim as analisesepanrrna seguinte
sequéncia: andlise de problemas destacados noéridust de
enfermagem nos prontuario, definicAo de diagnGstieo serem
trabalhados e introducéo destes no aplicativo imftizado, anélise do
levantamento dos diagndsticos trabalhados pel@&sreafros até chegar
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a avaliacdo do processo. O conjunto das etapassdaiga foi analisado
considerando o referencial teérico de analise evisao de literatura,
sendo que com o conjunto destes dados foram etidsrérés
manuscritos que compdem os resultados desta disdert

O resultado do estudo, uma constru¢do de respdidadei da
pesquisadora e sua orientadora, considerou a érperivivenciada
pelos profissionais enfermeiros envolvidos, bem @@y achados na
literatura e a proposta ja existente na instituigd@tendeu-se com o
desenvolvimento deste estudo contribuir para o feigeamento da
SAE na instituicdo, atendendo deste modo a um&egig do Mestrado
Profissional, de promover mudancas na praticatassisl.

Para a analise datados quantitativos foi utilizada estatistica
descritiva (frequéncias relativas e absolutas).d@dos coletados dos
134 histéricos de enfermagem foram organizados @ planilha do
software Excel, que foi utilizado para andlise tétiaa das frequéncias
relativas e absolutas, por meio da ferramenta faadiaamica”.

Para a analise dodados qualitativos foi realizada leitura
minuciosa da transcri¢cdo das atividades dos griguesando identificar
as divergéncias e similaridades acerca da constracatilizacdo dos
diagnosticos de enfermagem. As entrevistas foranalisalas
isoladamente e ap6s em conjunto. Os dados forampadps por
proximidade dando origem as categorias de analise.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo observou em todas as suas etapas, 0$08SEBIOS e
legais da pesquisa que envolve seres humanos, reenfeesolucao
n°196/96 do Conselho Nacional de Salude (BRASIL6L9® coleta de
dados referente as etapas propostas para est® éstudiciada apos
autorizacdo da direcdo geral da instituicao e ematpfio do Comité de
Etica da UFSC. Para preservar o anonimato dos reeies
participantes foram utilizadas as siglas E1, E2, E3assim
sucessivamente em substituicdo aos nomes dos medmesfermeiros
que aceitaram voluntariamente, participar o TCLEL fespeitado o
desejo de ser voluntério de cada um e de desiatéagparticipacéo em
qualquer etapa do estudo. Os participantes tiveregsso a pesquisa e
aos pesquisadores em qualquer momento, estandasde go telefone
de contato e setor de lotacdo dos mesmos no HU/UieSLeventuais
esclarecimentos de davidas. O estudo foi aprovatib@omité de Etica
da Universidade Federal de Santa Catarina sob oenoir2233/11
(ANEXO C).
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

O presente capitulo esta organizado seguindo audast
Normativa 10/PEN/2011 de 15 de junho de 2011, dfeeazos critérios
para elaboracédo e o formato de apresentacdo tedghioa de conclusédo
dos Cursos de Mestrado em Enfermagem e prevé aeapaedo dos
resultados da dissertacdo na forma de manuscritgea cientificos
(PEN, 2011) (ANEXO D). O quadro contendo todos osblemas
identificados na etapa 1 deste estudo encontram-g@éndice F.
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51 MANUSCRITO 1: DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
IDENTIFICADOS A PARTIR DAS NECESSIDADES HUMANAS
BASICAS DE PACIENTES INTERNADOS EM CLINICA MEDICA

Diagnosticos de enfermagem identificados a partiras necessidades
humanas béasicas de pacientes internados em cliniteédica

UBALDO, Isabela
MATQOS, Eliane

Resumo: Pesquisa de anélise documental com abordagemitgtiaat

observacional transversal ndo probabilistica, cawe ttcomo objetivo
levantar os problemas de enfermagem mais frequentem
identificados pelo enfermeiro nos histéricos de eemfgem dos
pacientes internados em unidades de clinica méeiezionando-os
com a classificacdo diagnéstica da North AmericamsMg Diagnosis
Association-International, 2009-2011. Utilizarameseprontudrios para
a coleta de dados, sendo observados os registogprdblemas de
enfermagem elencados por enfermeiros na etapa stéritd na

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. Atacale dados
ocorreu durante duas semanas no més de agosto lde ROram

analisados 134 historicos de enfermagem e ideadifis os problemas
de enfermagem, num total de 141 ocorréncias, qaenfaproximadas a
35 diagnosticos de enfermagem, sendo definidosais frequentes, a
maioria deles relacionados as necessidades pdiagicas.Os

diagnosticos identificados concentram-se na esfdmaldgica,

evidenciando o destaque que enfermeiros ddo abtepras fisicos dos
pacientes sob seus cuidados, em detrimento, muitges, dos
problemas sociais e espirituais.

Palavras-chave: Clinica Médica. Problemas de Enfermagem.
Diagnéstico de Enfermagem.

Nursing diagnoses identified from the basic humaneeds of patients
admitted to medical clinic

Abstract: Documentation analysis survey with quantitative
observational non-probabilistic cross-sectional @anapproach, aimed
to raise the problems of nursing more frequentgntdied by nurse in
nursing records of patients hospitalized in medigdts in relation to
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the diagnostic classification of North American Bing Diagnosis
Association-International, 2009-2011. Patients’ords were used for
data collection, focusing on the records of nurgingblems listed by
nurses during the record stage of Systematizafidducsing Care. Data
collection took place during two weeks in Augustl2We analyzed
134 historical nursing and nursing problems idedifa total of 141
occurrences, which were approximated to 35 nurdiagnoses, being
defined the most frequent, most of them relategpgpchobiological
needs. The Diagnostics identified are focused énttivlogical sphere,
showing that nurses often tend to focus the phlypicdlems of patients
under their care, instead of social and spirituabfems.

Keywords: Medical Clinic. Nursing issues. Nursing diagnosis.

Diagndsticos de enfermeria identificados a partir € las necesidades
humanas béasicas de pacientes internados en cliniceédica

Resumen Investigacion de andlisis documental con enfoque
cuantitativa observacional transversal no prolsthnd, que tuvo como
objetivo dar a conocer los problemas de enfernméia frecuentemente
identificados por los enfermeros en las historiasedfermeria de los
pacientes internados en unidades de clinica méeli@aionandolos con
la clasificacion diagnéstica de la North Americanrding Diagnosis
Association-International, 2009-2011.Se utilizatas historias clinicas
para la recoleccién de datos, siendo observadosrdgstros con
problemas de enfermeria listados por los enfermenok etapa de la
historia en la Sistematizacion de la Atencion defeEneria. La
recoleccién de datos ocurrié durante dos semanakmees de agosto de
2011. Fueron analizados 134 historias de enfermieléatificados los
problemas de enfermeria en un total de 141 ocua®ntas cuales
fueron aproximadamente 35 diagndsticos de enfeamesiendo
definidos como los mas frecuentes, la mayoria ks eélacionados a
las necesidades psico-bioldgicas. Los diagnoéstidestificados se
concentran en la esfera bioldgica, evidenciandinfzortancia que los
enfermeros dan a los problemas fisicos de los p@sebajo sus
cuidados, en detrimento, con bastante frecuenaalod problemas
sociales y espirituales.
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Palabras clave Clinica Médica. Problemas de enfermeria. Diagodst
de Enfermeria.

INTRODUCAO

As unidades de clinica médica, presentes na malosdospitais
gerais brasileiros, s@o importantes ambientes dernecdo para
diagnéstico e tratamento de pessoas adultas, eab pertadoras de
patologias crénicas e agudas nao cirdrgicas.

A palavra clinica vem do gredding leito, cama; médico; do
latim medicus provém do latimmedeor derivado do verbo grego
medeog cuidar de. A Clinica Médica, da forma como é eitvada hoje,
nasceu na llha de Kds, na Grécia, com Hipdcratés2.600 anos.
Hipocrates introduziu anamnese&omo etapa inicial do exame médico
(REZENDE; EMERITO, 2002 apud FRANCESCHETTI, 2011).

De Hip6crates aos dias atuais a medicina evoluiu
significativamente, novos e revolucionarios meiesdéhgnosticos e de
tratamento foram descobertos e introduzidos, eediaima clinica foi
sendo progressivamente  compartimentalizada em ogaer
especialidades, direcionadas para aparelhos, grdéeacas, métodos
de exame ou tratamento. Hoje, séo oficialmente nteecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, 53 especialidades ica®d
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011).

As unidades de clinica médica concentram uma diss de
pacientes com as mais variadas doencas, sendo Igues adeles
vivenciam estado de alta dependéncia de cuidadesfdemagem. Com
0 aumento da prevaléncia das doencas cronicaslendavidade da
populacdo brasileira, € observado maior nimero ndernaces de
pessoas idosas, que trazem consigo uma dependératiaal
consequente ao envelhecimento, e de pessoas oemamt com
patologias incapacitantes e cronicas (VIGITEL, 20®&&ssa realidade
impde aos enfermeiros que atuam em clinica médmahecimentos
ampliados e capacidade de prever cuidados sisida aos
pacientes, no sentido de atender e satisfazercassidades individuais
da clientela, assim como para desenvolver conhetimeproprios da
profissdo, contribuindo para a formacéo acadén@i¢e/ALCANTE et
al., 2011).

Para melhor organizar o servico de enfermagem eejala a
assisténcia baseada na cientificidade, vem semstutila no Brasil
desde a década de 70, a Sistematizacdo da AsistEnEnfermagem
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(SAE), com a aplicacdo do Processo de Enfermagé& (e teve em
Wanda de Aguiar Horta a pioneira na reflexdo dpsseesso no Brasil
(CAVALCANTE et al., 2011).

Numa revisdo de literatura acerca do tema, Cawvalcan al.
(2011) evidenciaram que foi a partir da metade étzada de 90 que as
experiéncias de aplicacdo da SAE nas instituic@sadide ganharam
forca e comecaram a se multiplicar atingindo o&@oe nos anos 2000.
Esse avanco na préatica de enfermagem parece gktadesde reflexdes
sobre a tematica SAE, ndo s6 no Brasil, mas em ¢odmndo. No
Brasil desde o ano de 2002, a SAE passou a fadergmlegislacdo do
o6rgdo de classe da profissdo (COFEN, 2009) culdmacom a
Resolucdo 358/2009 que torna a SAE obrigatéria edmast as
instituicdes de saude em que atuam pessoal devefem.

Ao tratar da SAE, Cavalcante et al. (2011) destacam é
necessario um suporte tedrico para orientar agetd@sse processo e
que a Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NelBYanda
Horta é a mais utilizada pelas instituicdes de sadml pais. Lima e
Kurcgant (2006) assim com Elizalde e Almeida (20@%rcam que os
enfermeiros tém adequado este referencial a catidage.

Wanda de Aguiar Horta (1979) define o Processorderthagem
(PE) como “uma metodologia de trabalho que estéldmentada no
método cientifico sendo uma dindmica das a¢cdesnsigizadas e inter-
relacionadas, visando & assisténcia ao ser huneacarista de seis fases
distintas que séo: histérico de enfermagem, didgmode enfermagem,
plano assistencial de enfermagem, plano de cuidadprescricdo de
enfermagem, progndstico e evolugéo de enfermagem.

No Hospital Universitario da Universidade Federal 8anta
Catarina, a enfermagem realiza o planejamento d#sté&scia aos
pacientes internados utilizando o modelo de Homan calgumas
adaptacbes para a realizacdo da SAE. Sado utilizadastapas de
histérico, definicAo de problemas, prescricdo e lw&am de
enfermagem.

Na instituicdo, o enfermeiro realiza o histdrico efdermagem
nas primeiras 24 horas de internacdo do pacietstaca os problemas
de enfermagem, que de acordo com Horta (1979, g&9)'situacdes
ou condi¢Bes decorrentes dos desequilibrios dassidades béasicas do
individuo, familia e/ou comunidade, que exigem dafeemeiro
assisténcia profissional”. Com base nos problemasf@rmeiro elabora
uma prescricdo de cuidados que é implementada @mlépe de
enfermagem com vistas a oferecer a assisténcia paeiente necessita.
Na evolucdo de enfermagem, passo subsequente piestesso, o
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enfermeiro avalia os resultados dos cuidados d=reafjem incluindo,
excluindo ou modificando as intervencgfes, de acedn as respostas
do paciente ao cuidado prestado. Neste processgegatualiza a cada
24 horas, o enfermeiro avalia se os problemas fanamao resolvidos,
se novos problemas surgiram ou se modificaram coouidado de
enfermagem.

Este processo, realizado para todos os pacientemados,
possibilita a previsdo de cuidados individualizagasém nao garante o
cumprimento da Resolucdo COFEN 358/2009, que dstabe&omo
obrigatéria dentre as etapas da SAE,fase diagndstica, que na
instituicdo atualmente é substituida pela defindéiproblemas.

O diagnéstico de enfermagem € considerado a etagia m
complexa do processo de enfermagem, constituindeysémportante
desafio para o enfermeiro por requerer dele o pesis critico para
interpretacdo dos dados fornecidos pelo paciemantkia entrevista e
exame fisico, exigindo a aplicacéo de conhecime@tsco-cientificos.

A formulagdo adequada do diagnéstico de enfermadiationa o
planejamentoe implementacdo dos cuidados assim como possibilita
analisar a evolucdo do paciente apls receber odadngs de
enfermagem (CARMO et al., 2011). E durante esgsaaiae os dados
coletados na investigacédo sdo analisados e intado criteriosamente
(GONGALVES; TANNURE, 2009).

O diagnéstico de enfermagem ¢é trabalhado através de
classificacdes diagnésticas, sendo que, na atdaeliddo ha uma unica
classificacdo disponivel.  ANorth American Nursing Diagnosis
Association-Internationa(NANDA-I, 2010) é uma das classificacdes
mais conhecidas na realidade brasileira (ELIZALBEMEIDA, 2006;
BENEDET, BUB, 1998; LIMA, KURCGANT, 2006).

Entendendo a necessidade de avancar na adocdoapa et
diagnostica na SAE e com a perspectiva de iniciaplecagdo desta
etapa na instituicdo, buscou-se neste esienbntar os problemas de
enfermagem mais frequentemente identificados pelomfermeiro nos
historicos de enfermagem dos pacientes internadomeainidades de
clinica médica relacionando-os a classificacdo diagstica da
NANDA-I, 2009-2011.

METODOLOGIA

Pesquisa descritiva de abordagem quantitativa whsenal
transversal, utilizando-se dados do prontuérioatiemte.
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O campo de pesquisa foram trés unidades de clinézica do
Hospital Universitario da Universidade Federal dat8 Catarina, as
guais totalizam 77 leitos distribuidos nas espielcidks de cardiologia,
neurologia, reumatologia, pneumologia, nefrologiastrenterologia,
endocrinologia, hematologia e clinica médica peorpente dita. Nestas
unidades atuam 24 enfermeiros, 0s quais realizanadiente a SAE
dos pacientes internados, de acordo com esquema diéadistribuicéo
preconizado na instituicao.

A coleta de dados aconteceu nos meses de agostenebso de
2011, em dois periodos de uma semana com intedealth dias entre
elas, objetivando com isso um ndimero maior de tregise de casos
analisados pela rotatividade de pacientes.

Fizeram parte do estudo os prontuérios de pacientesiados
nas unidades de clinica médica no periodo da calesa dados,
independente do motivo de internacdo. Os paciem@as seus
representantes legais foram esclarecidos quantobgetsvos e métodos
da pesquisa, sendo solicitada a autorizagdo pasukta nos prontuarios
por meio do Termo de Consentimento Livre e EscldoecUtilizou-se
como critério de exclusdo a ndo aceitacdo do padiamiliar em
autorizar a pesquisa no prontuario e a inexistédeiahistérico de
enfermagem no momento da pesquisa, ou seja, nas@is em que o
paciente estava internado a menos de 24 horas.

Desta forma, foram coletados dados de prontuanespecientes
internados, por meio da leitura do Historico de eéEmfigem, sendo
compilados todos os problemas de enfermagem idemids pelos
enfermeiros. Os dados foram agrupados e organizadasma planilha
do software Excel®, segundo as Necessidades HunmBasisas de
Wanda Horta que as divide em Necessidades Psiogiak,
Necessidades Psicossociais e Necessidades Pgitoaspi Os
grupamentos de problemas foram comparados a noaheracl de
diagnésticos de enfermagem da NANDA-l, sendo novdene
organizados como diagndsticos de enfermagem. Emicsego rol de
diagnosticos identificados foi organizado segunddmero de
ocorréncias, sendo escolhidos os seis mais freggient

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Hsasgucom
Seres Humanos (CEPSH) da UFSC, com parecer n° 20134/
seguindo todas as determinacfes da Resolucdo 986/&9 suas
complementares.
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RESULTADOS

Quanto a caracterizagdo dos pacientes internadosnidades de
clinica médica constata-se que 80 (59,7%) pertanai sexo feminino
e 54 (40,3%), ao sexo masculino. A idade varioneeh6 e 98 anos,
sendo que 44% dos pacientes possuiam idade aciGthai®s.

Nos 134 histéricos de pacientes existentes nos tyanos
analisados, foram identificados 141 diferentes lprobs de
enfermagem, durante o periodo estudado. Dentre roblemas
identificados 117 (82,98%) concentravam-se no camigsmecessidades
psicobiologicas; 24 (17,02%) diziam respeito as essiclades
psicossociais e néo foram identificados problengacionados as
necessidades psicoespirituais.

Na tabela abaixo sdo destacados os problemasfickhdis nos
historicos relacionados as necessidades psicoiakg

Tabela 1: Problemas relacionados as necessidadeshipigicas
identificadas nos histéricos de Enfermagem. Fldpatis, 2012.

Necessidades Psicobiolégicas (n=117) n %

Regulacao 21 17,9
Niveis presséricos aumentados (vascular)
Niveis glicémicos aumentados (hormonal)
Presenca de edemas (eletrolitica)

Oxigenagéao 16 13,7
Queixa de dispneia
Uso de suplemento de oxigénio por cateter nasal

Integridade cutaneomucosa 14 12,0
Ulceras por pressao
Problemas relacionados a locomocéo

Terapéutica 14 12,0
Manutencdo de acesso venoso

Percepcao dos 6rgaos do sentido 13 111
Queixas algicas

Eliminacao 11 9,4
Disfuncdo de esfincteres



87

Ambiente 10 8,5
Risco de queda
Cuidado corporal: necessidade de auxilio da
equipe de enfermagem para banho

Nutricdo 10 8,5
Queixa de inapeténcia

Hidratagéo 5 4,3
Baixa ingesta hidrica durante a hospitalizacédo

Sono e repouso 3 2,6
Dificuldade para conciliar o sono

Total 117 100

As Necessidades Psicossociais foram evidenciadastndo, em
menor grau do que as Psicobioldgicas. Basicamensenfregistradas
aquelas situagdes relacionadas a permanéncia agmigalonge do seu
contexto, de seus familiares e de suas atividadédianas quando
internados numa instituicdo hospitalar.

Os problemas de enfermagem descritos pelos enfesgrieram:
labilidade emocional, ansiedade, choro, isolamentedo, angustia,

aproximacgéao dos problemas identificados aos didigo§sconstantes na
Taxonomia I da NANDA levou aos diagnésticos de med
enfrentamento ineficaz e ansiedade, geralmente ciagdes ao

diagnéstico médico e ao afastamento do meio famiarcebemos na
pratica que muitas vezes, a ocorréncia desses epmabl aparece
agregada num mesmo paciente, consequente a irdempiplongadas.
Muitas outras situacdes relacionadas as necessigsissociais ndo
sdo observadas e registradas nos histéricos comblepra de

enfermagem.

O quadro a seguir representa os problemas de eagem
destacados nos histéricos dos pacientes relatigosnaressidades
psicossociais, especificamente na necessidade derasga, e a
teorizacao utilizando a classificacdo diagnostiéiNRNA-I.
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Quadro 1: Representacdo da Necessidades Psicossociais nestgsc
internados no Servico de CM/HU/UFSC, e sua utiipacdos
diagnosticos de enfermagem NANDA-I. Florian6pdtig]12

NHB Problema Dominio Classe Diagndstico
de de
enferma enfermagem
gem
Seguran| Medos Enfrentamento/ Reagbes de¢ Medo;
ca Tolerdncia ag enfrentamen| Enfrentamen
estresse to to ineficaz

Seguran| Ansiedade| Enfrentamentq/Reacbes de Ansiedade
ca Tolerancia ag enfrentamen
estresse to

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Com relacdo a idade, o predominio de pacientes iciamae
inferior a 60 anos, contrariando a percepcao eacatativa das autoras,
gue em sua experiéncia pratica observam a predooinéle pessoas
idosas nas unidades de clinica médica. Percebmssumero elevado
de pacientes jovens acometidos por problemas irdginals internados
no momento da coleta dos dados para a pesquisaidémndo o curto
espaco de tempo de coleta de dados, concluséesa aterperfil dos
pacientes internados em clinica médica necessitean ndvas
investigagbes que permitam avaliar situagfes coarmnalidade e
possiveis mudancas no perfil das pessoas internadssvico.

No que diz respeito & ado¢&o do modelo tedrico dadd Horta
e ao reconhecimento de que o ser humano possussiE@ges nas
esferas biolégica, social e espiritual, reconheseimoe 0 mesmo é
aplicado parcialmente, tendo em vista que os eefersr nao
identificaram problemas psicoespirituais em nentdos sujeitos da
pesquisa. A predominancia dos problemas relaciamadmecessidades
psicobioldgicas reforcam a formacéo dos profissgoda enfermagem,
ainda hoje centrada no conhecimento da biomediina cuidado de
enfermagem voltado para o corpo do paciente, emddoamacao do
enfermeiro, mais que a formacdo de outros profissdode saude ja
aponte para uma concepc¢ao de ser humano multidionehs
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Prearo et al. (2011) defendem a prestacéo deéwsustintegral
ao individuo quando afirmam que os profissionais eddermagem
devem estar preparados para atender o pacien@onggometimentos
emocionais, psicoldgicos e sociais, além de auxile adaptacdo de
limitagbes decorrentes da evolugdo e/ou tratamdas doencas. Os
autores supracitados acrescentam ainda, que dexss hfinidade e
afetividade entre as partes. Nesse sentido, umecéiv de doenca, néo é
apenas um processo fisiopatolégico, e sim uma @&mqmEa humana.
Contudo, os enfermeiros estdo pouco acostumadaamdom o ser
biopsicossocial, dispensando prioritariamente alddatécnicos em
detrimento da humanizacgéo.

Para Backes et al. (2009), os profissionais daesgi€dcisam,
superar 0 modelo de assisténcia centrado apendsemga e voltado
para o diagnéstico e a terapéutica e investir naleloode atencdo
integral passando a considerar as dimensfes dbusgino, ou seja,
atendendo a diversidade cultural e respeitandoiragularidades e
particularidades de cada paciente.

Considerando a apreensdo que os enfermeiros fazesn d
problemas de enfermagem no momento de realizac&ustlirico de
enfermagem, destacam-se aqueles relacionados alag&gu e
prevencao/cuidado com as ulceras por pressao.équeeiacdo com a
integridade cutanea. Em relacéo as Ulceras posgodRocha, Miranda
e Andrade (2006) explicam que essa é uma condigd@cpmete com
frequéncia pacientes confinados no leito por unioderlongo e/ou em
pacientes com dificuldades sensoriais, motoras a@gnitivas
prejudicadas.

Santos et al. (2008) pesquisaram os diagnoésticenfdemagem
em 196 prontuarios de pacientes idosos atendidés Peograma
Interdisciplinar de Geriatria e Gerontologia da \énsidade Federal
Fluminense num espaco de tempo de 10 anos. Coerstibera
Classificacdo da NANDA-I, os autores identificaramn Risco de
integridade da pele prejudicada como o diagnéskcmaior expressao,
afetando 46,4% da populacéo do estudo; Integridagele prejudicada
e integridade tissular prejudicada apareceram apoptao de 7,6% e
25% respectivamente. Também Fontes e Cruz (20@n}ifidaram os
diagnosticos de enfermagem documentados para fexiee clinica
médica no hospital universitario da UniversidadeSde Paulo, apds 3
meses da implementacdo da Classificacdo da NANRAehnstataram
como diagnostico de maior expressdo o de Integridégsular
prejudicada.
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No que diz respeito as necessidades psicossodestaca-se a
guestdo da seguranca pelo risco para quedas awscaiagrau de
dependéncia dos pacientes, determinando a neadssiiga vigilancia
dos profissionais. Também o estudo de Santos €2@08) encontrou
que 35,7% dos idosos apresentaram Risco de queda.

A definicdo de queda segundo a Rede Brasileiranfierfaagem
e Seguranca do Paciente (COREN-SP) é a situacgaaha paciente,
nao intencionalmente, vai ao chdo ou a algum plaa® baixo em
relac@o a sua posicéo inicial. A avaliacdo perdios riscos que cada
paciente apresenta para ocorréncia de queda oonsnpaofissionais a
desenvolver estratégias para sua prevencdo e iag@aldo risco de
gueda, o registro e monitorizacio deste tipo dielénte e a existéncia
de um plano de medidas preventivas, sdo crucidis ipgpacto na
qualidade dos cuidados e na seguranca do doentEL(AN et al.,
2010).

A necessidade de administracdo de medicamentos at m
invasivo e a manutencdo de um acesso VenosSO afareceo
levantamento de problemas de enfermagem, uma \eesge cuidado
faz parte do cotidiano hospitalar e dos cuidadosmermagem. Os
procedimentos invasivos como 0 caso das medicapdesnterais
utilizam agulhas e cateteres que provocam o romponda protecao
natural da pele e, consequentemente, acarreta @naagao do sistema
venoso com o0 meio externo (TORRES; ANDRADE; SANTQE05).
Neste sentido, o Risco de infeccdo apareceu comde omaior
prevaléncia (58,3%) na pesquisa de Volpato e CRQ07), que
buscaram identificar os diagnésticos de enfermagemuma unidade
médico cirargica de um hospital de Londrina (PR)ano de 2000.

Santos et al. (2008) ressaltam que o risco degatepode ser
consequente dos diagndsticos relacionados a idéslgri cutaneo
mucosa, 0 que também vem ao encontro dos achadtms astudo. Do
mesmo modo Becker, Teixeira e Zanetti (2008), amidasem o0s
diagnosticos de enfermagem potenciais de pacientes
insulinodependentes, também fazem a relagédo dw disénfeccdo com
a integridade da pele prejudicada em 100% da suastean por
considerarem que a terapia subcutdnea provoca @imamto da
superficie da pele e invasdo de estruturas do cdm@ndo a
vulnerabilidade do individuo a infeccdes.

Na sequéncia, dentre os problemas encontradoscdesta a
percepcéo dolorosa em diversos segmentos do ceppesentado pelo
Dominio Conforto da Taxonomia Il da NANDA-I. No edb de Fontes
e Cruz (2007), a dor foi o segundo diagnosticomdarm de prevaléncia
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em unidades de clinica médica no hospital da Usidade de Sao
Paulo. Dor também apareceu de modo expressivotndcede Volpato
e Cruz (2007). A dor, na atualidade, constituitseuen importante sinal
vital, para o qual os profissionais de salde degstar atentos, com
vistas a sua prevencdo e controle. A prevencacantole da dor tém
relacdo direta com a qualidade da assisténcia (SIIGRADIM, 2010).

Outros problemas de grande importancia também folesuritos
pelos enfermeiros, porém com menor frequéncia, ta@imo o0s
relacionados as eliminacbes (intestinais e ve3jcadistirbios
nutricionais, relacionados a ingesta hidro alimemaaos distarbios
gastricos como nausea, vomito, incapacidade paremtrem-se sem
auxilio, necessidade de sondagens e abstencaetda glie no estudo
apareceu com uma frequéncia consideravel a teralépsi pacientes a
apresentar ingesta hidro alimentar insuficientebr&cesse aspecto é
importante considerar que a hospitalizacdo trazsigonmudancgas no
hébito alimentar que por vezes torna-se um probléenanfermagem,
assim como certas intolerdncias medicamentosas esmm aos
alimentos apresentados no cardapio hospitalar. eBlesfasos o0s
enfermeiros devem estar atentos para buscar selugdwidualizadas
para restabelecer a ingesta e reduzir riscos dploagdes.

A insbnia também apareceu com indice consider@stgndo
associada basicamente ao ambiente hospitalar. SSental. (2008),
tiveram marca consideravel deste diagnostico nguses com idosos
em Niter6i (RJ), com o percentual de 10,2% da @udid estudada.
Para Carpenito (2009), alguns fatores podem esfacionados a
alteracdo no padrdo do sono em pacientes internadtes podem ser
desencadeados por fatores fisiopatoldgicos (disEirlbespiratérios,
incontinéncias), relacionados ao tratamento (semktianfetaminas,
barbitlricos) e a situagbes pessoais ou ambieili$aiso excessivo
durante o dia, dor, resposta a ansiedade).

Com relacdo as Necessidades Psicossociais, Piteako(2011)
destacam a dificuldade dos enfermeiros em lidar comser
biopsicossocial, dispensando na assisténcia de rneadem,
prioritariamente, cuidados técnicos em detrimen® abksisténcia
holistica ao paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

A investigacao dos problemas de enfermagem predorda em
pacientes internados em clinica médica e sua relacélassificacéo
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diagnostica da Brth American  NursingDiagnosisAssociation-
International (NANDA-) permitiu identificar, pela aproximacdo destes
aos fatores relacionados/risco e caracteristicafinidimas, o0s
diagnosticos mais frequentes em pacientes intesnahoclinica médica
no momento da pesquisa.

Os diagnosticos identificados concentram-se naasielogica,
mostrando o destaque que enfermeiros, ainda néidatle, ddo aos
problemas fisicos dos pacientes sob seus cuidagosdetrimento,
muitas vezes, dos problemas sociais e espiritNdis.desqualificando a
necessidade de cuidados com o corpo do paciente, cderapia
medicamentosa e o0s cuidados centrados nas nedessida
psicobioldgicas. E preciso avancar na direcdo do emano
multidimensional com necessidades psicossociaispeiteais para se
ter uma assisténcia de melhor qualidade.

No total do trabalho, foram identificados 35 diagficps de
enfermagem. Embora a pesquisa tenha sido realadam pequeno
intervalo de tempo, entende-se, pela experiénci@iaoa, que tais
diagnosticos tém aderéncia a realidade dos pasidetelinica médica,
dando conta de explicar a necessidade da maior&a adidados
dispensados aos pacientes internados nestas uwidasestenciais.
Recomenda-se, no entanto, que novos estudos pasEganealizados
para fortalecer, ampliar ou modificar os achadosiat Recomenda-se
ainda que o levantamento seja ampliado para bustadados na
evolucdo diaria do paciente, realizada pelo enfeomésso porque ao
longo da internacdo, os pacientes acabam modificand condi¢do de
salde/doenca e/ou dependéncia de cuidados de egfmexigindo
novos e diversificados cuidados.

Os achados do estudo possibilitam aos enfermeépsnsar o
processo assistencial e a sistematizacdo da assistie enfermagem
com vistas a dar maior cientificidade ao seu trabgior meio da
utilizacdo de uma classificacdo diagndstica de revdgem. A
possibilidade de inclusdo da etapa diagnostica B 8épende, entre
outros fatores, de estudos que estimulem os enfeisn@ reorientar a
sua pratica cotidiana nas instituicdes de saude.
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5.2 MANUSCRITO 2:DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DA
NANDA INTERNACIONAL EM PACIENTES INTERNADOS EM
UNIDADE DE CLINICA MEDICA

Diagndsticos de enfermagem da NANDA internacionalne pacientes
internados em unidade de clinica médica

UBALDO, Isabela
MATQOS, Eliane

Resumo: Trata-se de um estudo quantitativo observacioaalstrersal
nao probabilistico que teve por objetivo identifics diagndsticos de
enfermagem, suas caracteristicas definidoras eefatelacionados,
segundo a classificacdo diagndstica Marth American Nursing
Diagnosis Association - International edicdo 2009-2011, em
prontuarios de pacientes internados em uma unidadginica médica
de um hospital geral universitario brasileiro. Aeta de dados ocorreu
de junho a julho de 2012. Estes diagnosticos fomplitados junto a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem de fda&dentes
internados com a participacdo de nove enfermelfosam observadas
as frequéncias relativas e absolutas dos diagnéstle enfermagem,
suas caracteristicas definidoras e fatores reladmsirisco, segundo a
ocorréncia. Os diagnésticos de enfermagem de roamréncia foram:
Risco de infeccdo, Ansiedade e Risco de integriddde pele
prejudicada. Evidenciou-se a variacdo de interpéetalos enfermeiros
em relagdo ao reconhecimento dos fatores relacish@sto e das
caracteristicas definidoras dos diagnosticos dadota pouco dominio
do grupo em relacdo a utilizacdo dos diagnésticos.

Palavras-chave Problemas de Enfermagem. Diagnostico de
Enfermagem. Clinica Médica.

NANDA international nursing diagnoses in patients dmitted to the
medical clinic unit.

Abstract: This is a quantitative observational non-probatidi cross-
sectional sample approach study aimed to identifging diagnoses, its
defining characteristics and related factors, atiogrto the diagnostic
classification of North American Nursing Diagnosissociation-
International, 2009-2011 Edition, in medical recoredf patients
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admitted to a medical clinic unit of a Universitgrgeral hospital. Data
was collected from June through to July 2012. Nineses applied these
diagnoses along with the Systematization of Nurs@gye on 134

patients. The nurses watched the relative and ates@lequencies of
nursing diagnoses, its defining characteristics egldted factors/risk,

according to the occurrence. Most frequent nurdiagnoses were: risk
of infection, anxiety and risk of impaired skinegtity. The variation of

nurses’ interpretation in relation to recognitiohrelated factors and
defining characteristics/diagnosis became evidéehoting the limited

knowledge of the group with regards to the useiafjbostics.

Key words: Nursing issues. Nursing diagnosis. Medical Clinic.

Diagndsticos de enfermeria de la NANDA Internaciorla en
pacientes internados en unidad de clinica médica

Resumen Se trata de un estudio cuantitativo observacitmaalsversal

no probabilistica que tuvo como objetivo identifit@s diagnosticos de
enfermeria, sus caracteristicas que lo definenctprfies relacionados,
segun la clasificacion diagndstica de Mworth American Nursing

Diagnosis Association - Internationaledicion 2009-2011, en las
historias clinicas de los pacientes internados ren unidad de clinica
médica de un hospital general universitario brésilé.a recoleccion de
datos ocurri6 de junio a julio de 2012. Estos disgioos fueron

aplicados junto a la sistematizacion de la atend&enfermeria de 134
pacientes internados con la participacion de nesfermeros. Fueron
observadas las frecuencias relativas y absolutdesddiagndsticos de
enfermeria, sus caracteristicas que lo definen g factores

relacionados/riesgo segun la ocurrencia. Los distipus de enfermeria
de mayor ocurrencia fueron: El riesgo de la inféecia ansiedad y el
riesgo de la integridad de la piel perjudicadae@dencid la variacion

de interpretacion de los enfermeros en relacide@nocimiento de los
factores relacionados/ riesgo y de las caracteatstilefinidoras de los
diagnosticos denotando el poco dominio del gruporedacion a la

utilizacién de los diagnésticos.

Palabras clave Problemas de Enfermeria. Diagndstico de Enfeameri
Clinica Médica.
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INTRODUCAO

No Brasil, desde 2009, a Sistematizacdo da Assistéde
Enfermagem (SAE), tornou-se obrigatéria por meio Riesolucéo
358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (COE&DS).

Segundo a Resolugdo 358/2009 a SAE é a utilizagadoédodo e
estratégia de trabalho cientifico para a identfficadas situacbes de
saude/doenca, que embasam as ac¢des de assistkcifednagem que
contribuem para a promocgéo, prevencdo, recupemgéabilitacdo da
salde do individuo, familia e comunidade, sendasttafda por no
minimo cinco etapas, historico de enfermagem, distigp de
enfermagem, planejamento de enfermagem, implen@mta@valiacio
de enfermagem (COFEN, 2009).

A SAE constitui-se em uma forma de organizar o adidpela
aplicagdo do Processo de Enfermagem, nas suass efapsr-
relacionadas. Segundo Leopardi (1999), a SAE nkgestar associada
a uma teoria de enfermagem que norteie e sustentelado através de
conceitos e pressupostos que com suas caractsistiganizadoras do
trabalho e sua natureza reflexiva permitam detexmum roteiro para a
assisténcia, dando uma identidade para a metodapiicada.

No contexto da SAE, o diagnostico de enfermagem,oqustitui
a segunda etapa do processo de enfermagem, éaradsigpor Carmo e
Azzolin (2005), a etapa mais complexa do procesdale importancia
imensuravel no planejamento do cuidado ou prescdedenfermagem,
por permitir a identificacdo dos problemas de saé@dés ou potenciais
do paciente com suas caracteristicas particulateseja, de maneira
individualizada, utilizando um raciocinio cientdic baseado no
conhecimento. E ainda, esta etapa constitui a pase a selecdo das
intervencbes de enfermagem, para o alcance do#tadEs que se
esperam com os cuidados de enfermagem.

A etapa do Diagnostico de Enfermagem (DE) é ainciace
utilizada na realidade brasileira. Estudos recempesitam a Teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Wanda Horta coamn@rdacéo
tedrica de maior expressdo no Brasil, tanto ndcarate enfermagem
nas instituicbes de saude, como no ensino, visto agie referencial
tedrico é adotado com larga expressdo nas Escel@raluacdo em
Enfermagem (FIGUEIREDO et al., 2006; PELLISON et2007).

Wanda Horta embora tenha proposto uma fase deddiigm de
enfermagem no processo de enfermagem, ndo desenvedsa etapa
do modo como vem sendo discutida na atualidadertir plo uso de
classificacdes diagndsticas. Segundo Horta a efepdiagnodstico é
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entendida como a fase de identificacdo dos proldetaaenfermagem e
a definicdo do grau de dependéncia de cuidadosnfigngagem do
paciente para resolver os problemas identificados.

A concepcado de diagnéstico que foi proposta poitaH(r979)
apresenta limitacdes para a previsdo de acdes fdemagem, com
vistas ao cuidado individualizado e néo facilitaado¢cdo de uma
linguagem universal que dé Vvisibilidade a espeddide da
Enfermagem pela constru¢do de um corpo de conhetmmproprios.

E ainda recente a utilizag&o do termo diagndsticerdermagem,
mesmo tratando-se de outras realidades. A prinoeindéeréncia sobre
diagnosticos de enfermagem aconteceu em 1973, cojetivo de
criar um sistema de classificacdo compativel coimf@matica; desta
conferéncia, um grupo de enfermeiros do Canad& dd@mdos Unidos
reuniram-se e foi entdo criaddNational Group for the Classification of
Nursing Diagnosi§NANDA, 2010).

O primeiro documento a definir a enfermagem conménaa
capaz de efetuar diagnéstico e tratamento das sespbumanas aos
problemas potenciais e reais de salude data do and980, na
declaracao de Politicas SociaisAlaerican Nurses AssociatigANA)
(DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2011).

O National Group for the Classification of Nursing dghosis
passou a reunir-se até que em 1982, na V Conferéasi reunides
foram abertas a comunidade de enfermagem, passandser
denominado North American Nursing Diagnosis Assaria(NANDA)
(DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2011).

Ao final da década de 1980, os DE comecaram asseitrados
a partir de Padrbes de Respostas Humanas; senaamli@89 o grupo
publicou a Taxonomia |, compreendendo nove paddiesesposta
humana (NANDA, 2010).

Em marco de 1990, durante a IX Conferéncia da NANRA
assembleia geral aprovou uma definicdo oficial degrddstico de
enfermagem como “um julgamento clinico sobre agpasas do
individuo, da familia ou da comunidade aos probfemda
saude/processos vitais reais ou potenciais”; qumifee selecionar as
intervencdes de enfermagem (NANDA-I, 2010, p.436)

Em 2001, com base em diversas avaliagcbes, foi qaddi a
Taxonomia Il da NANDA, com 13 dominios, 47 classes187
diagnésticos (CARPENITO, 2009).

Em 2002, a organizagdo foi renomedttath American Nursing
Diagnosis Association InternationdNANDA-I), refletindo assim o
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interesse mundial pelo desenvolvimento de uma teiegia propria
para a enfermagem (NANDA-I, 2010, p.442)

Na atualidade, a NANDA representa uma das claasflies mais
desenvolvidas e utilizadas em nosso meio, espesddm nas
organizacdes hospitalares. Em algumas realidadeSlasasificacéo
diagnostica da NANDA vem sendo associada a teasaNkcessidades
Humanas Basicas (NHB), a exemplo do Hospital deiczié de Porto
Alegre. Essa classificac@o apresenta subsidiosguguacéo a Teoria
das NHB, pois os fatores relacionados e as carstitas definidoras
dos diagnésticos reconhecidos podem ser identdkaatravés dos
problemas de enfermagem trabalhados na teoria da,Hmna vez que
mantém com eles certa proximidade.

Na unidade em que foi realizado este estudo, o itabsp
Universitario da Universidade Federal de Santa ribatg HU/UFSC),
utiliza-se a identificacdo dos problemas de enfgema conforme
proposto por Horta (1979), por ter seu modelo ddacio construido
com base nessa teoria. A substituicdo da etapaiadmddtico pelo
levantamento de problemas empobrece o processonféemagem,
dificulta o raciocinio clinico e a construgdo denlwecimentos e
terminologias proprias da enfermagem. O acompant@melo
desenvolvimento tecnol6gico também traduz a netadsida utilizacéo
de uma classificacdo diagnéstica; as classificag@esompativeis com
0s modelos informatizados e podem constituir-se anterramenta de
trabalho voltadas para o registro adequado.

Entendendo que o diagnéstico de enfermagem ¢ ipgut@tante
da sistematizacdo da assisténcia, e que na igattlem estudo essa
etapa ainda néo foi desenvolvida, buscou-se nestpufsa apresentar 0s
principais diagnésticos de enfermagem, assim comws Satores
relacionados/risco e caracteristicas definidonaspacientes internados
em unidade de clinica médica, baseados na taxornibrda NANDA
(2009-2011).

Destaca-se que a taxonomia |l NANDA edigcdo 2009-2011,
apresenta um total de 206 diagnoésticos, sendo gste estudo foram
trabalhados onze diagnosticos elencados pelosnaegifess integrantes
do estudo como os diagndsticos de destaque emmpeciaternados em
CM, considerando a andlise dos problemas de enfemma&ncontrados
nos histoérico de 134 pacientes internados nesidades.

Assim, este estudo tem como obijetivo identificadiagnosticos
de enfermagem, suas caracteristicas definidorasoee$ relacionados,
segundo a classificacdo diagndstica Marth American Nursing
Diagnosis Association - International edicdo 2009-2011, em



101

prontuarios de pacientes internados em uma unidadginica médica
de um hospital geral universitario brasileiro.

METODOLOGIA

Estudo de abordagem quantitativa observacionasvieasal ndo
probabilistico, realizado em uma unidade de climéalica do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa ibatgUFSC), que
utiliza a SAE, segundo o modelo proposto por H¢i@79), para o
planejamento da assisténcia dos pacientes intesnado

Nesta instituicdo a SAE é desenvolvida a partihtorico de
enfermagem realizado nas primeiras 24 horas deag@o do paciente,
onde sdo identificados os problemas de enfermadeamna esses
problemas séo prescritos os cuidados de enfermagefarmulario que
€ chamado de prescricdo de enfermagem. A presa&aéofermagem é
atualizada diariamente, ap0s a avaliacdo da camdigdpaciente na
evolugdo de enfermagem, passo que permite a daldde resposta ao
cuidado implementado.

Conforme descrito anteriormente, a etapa de didigndsie
enfermagem nao é utilizada na instituicdo, confordetermina a
Resolugédo 358/2009 do COFEN (2009). Este estudpdaz de uma
pesquisa maior, compondo uma dissertacdo de mestiadulada ao
Curso de Mestrado Profissional em Gestdo do Cuidado
Enfermagem, tendo por pano de fundo estimular ngatana pratica
assistencial.

Neste artigo serdo expostos os resultados da gfdicde 11
Diagnosticos de Enfermagem junto a SAE em uma dédades de
clinica médica do hospital, no periodo de junhallzoj de 2012.

Com relagédo aos diagnosticos de enfermagem, fotentaaas
as caracteristicas definidoras e fatores relacmsiedco, sendo que
todas estas informac¢6es foram lancadas no apbcatfermatizado da
SAE da instituicdo com a ajuda de um profissioralirformética do
hospital. Os enfermeiros foram orientados parazagéo do sistema
com a inclusdo desta etapa e iniciaram a aplicaljdna da SAE
utilizando estes diagndsticos de enfermagem

A realizacdo da SAE utilizando a etapa diagnédtcaplicada
pelos enfermeiros por sessenta dias, nos mesestuz ¢ julho de 2012
para os pacientes internados neste periodo.

Inicialmente foram aplicados apenas oito diagndsticquais
sejam: Dor crdnica, Padrdo respiratério ineficamedridade da pele
prejudicada, Risco de integridade da pele prejddicadntegridade
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tissular prejudicada, Ansiedade, Risco de infe®isco de glicemia
instavel.

Ao término do primeiro més da pesquisa, 0s enfeasei
integrantes do estudo solicitaram a incorporacés diagnosticos:
Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidadrporais,
Constipacdo e Risco de Constipacéo, pois sentigdia dos mesmos
guando da andlise da situacao dos pacientes idern@s diagnésticos
foram incluidos no sistema informatizado e passasamonstar na
pesquisa, uma vez que tais situacfes estavam tpaevi® projeto
inicial.

Foi trabalhado pelos enfermeiros o total de 11 D&
Classificacdo da NANDA-I, sendo que no periodo skn@o estiveram
internados na referida unidade de clinica médicatotal de 134
pacientes, com diversas patologias. Desta formaemrfermeiras
executaram 1223 processos de enfermagem, destes®@&am com o
DE como parte dele.

Nesta pesquisa foram observadas as frequénciatilidacéo de
cada diagnéstico, seus fatores relacionados/riscaamcteristicas
definidoras, sendo diariamente registradas as &udas em planilha
elaborada para este fim. Ao término dos registrosritdo desenvolvida
a tabela dindmica a qual permitiu agrupar os DE cews fatores
relacionados/risco e suas caracteristicas defimgdfmrnecendo ainda, a
frequéncia e a predominancia dos enunciados diign®s Para
apresentacdo dos resultados e discussdao dos adtadossquisa os
diagnédsticos de enfermagem foram tabulados atradeédrequéncia
absoluta e percentual. Convém lembrar que os pediende uso de
cada diagndéstico, fatores relacionados/risco ectexfaticas definidoras
sdo independentes, ou seja, cada um deles vabia d®0%.

O estudo respeitou o0s preceitos éticos, conforrnentenda a
Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saudeapfovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos d&@ E6t50 niimero
2233/11. A pesquisa nos prontuarios foi autorizade todos os
pacientes, por meio da assinatura do Termo de Gomsnto Livre e
Esclarecido (TCLE). Os profissionais enfermeiragaliém assinaram o
TCLE, sendo garantido tanto aos profissionais @quaots pacientes o
direito de desisténcia de participacdo em qualquanento do estudo,
assim como o anonimato das informacdes.
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RESULTADOS

Os resultados do estudo apontam que a SAE foizeg no
periodo de desenvolvimento do estudo para 134 mgasiénternados na
unidade de clinica médica escolhida. Do total déepées para os quais
os enfermeiros realizaram a SAE, apenas em quasascndo foram
identificados nenhum dos diagndésticos constanfgagosta de estudo.

Considerando os 129 prontuarios nos quais ocorraplieacao
da etapa de Diagndstico de Enfermagem pelos enfesmda unidade
assistencial em estudo constatou-se que a SAEdbzada diariamente
para 93% dos pacientes internados no periodo.¢B#gaexcepcionais
de ndo realizacdo da evolugdo ou prescricdo denesdem foram
justificadas por intercorréncias com pacientesrtiit@os que exigiam a
atencdo permanente do enfermeiro no cuidado dibestaca-se neste
sentido a disponibilidade dos profissionais parexperimentacdo de
inovacfes na pratica assistencial, sendo que ipargen desta etapa
nove (100%) enfermeiros da unidade.

Para anadlise da ocorréncia dos DE elencados na @ésampficinas
e aqueles incluidos no decorrer da pesquisa cons $atores
relacionados e caracteristicas definidoras, utiige da frequéncia
simples e percentual conforme mostra a tabelanboses diagnésticos
apresentados em ordem decrescente de ocorréncia.

Tabela 1: Ocorréncia dos diagnésticos de enfermagenforme a
Classificacdo da NANDA-I nos pacientes internados Servico de
CM/HU/UFSC, Floriandpolis, 2011

Diagndstico de Enfermagem n %
Risco de infeccéo
Sim 121 93,80
Nao 8 6,20
Total 129 100,00

Risco de integridade da pele

prejudicada
Sim 78 60,47
Nao 51 39,53

Total 129 100,00



Ansiedade
Sim

Nao

Total

Risco de glicemia instavel
Sim

N&o

Total

Integridade da pele prejudicada
Sim

N&o

Total

Dor crbénica
Sim

Nao

Total

Padrao respiratério ineficaz
Sim

N&o

Total

Integridade tissular prejudicada
Sim

N&o

Total

Nutricdo desiquilibrada: menos que
as necessidades corporais

78
51
129

65
64
129

55
74
129

34
95
129

33
96
129

30
99
129

60,47
39,53
100,00

50,39
49,61
100,00

42,64
57,36
100,00

26,36
73,64
100,00

25,58
74,42
100,00

23,26
76,74
100,00

104
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Sim 31 44,93
Nao 38 55,07
Total 69 100,00

Risco de constipacéo

Sim 22 31,88
Nao 47 68,12
Total 69 100,00
Constipacao

Sim 14 20,29
Nao 55 79,71
Total 69 100,00

Fonte: UBALDO, 2012

Considerando os principais fatores relacionadosdamoésticos
identificados, obteve-se o seguinte resultado,seneé convém lembrar
gque mais de um fator relacionado pode ser aplicadomesmo
diagnostico (Tabela 2):

Tabela 2: Ocorréncia dos fatores relacionados ouist® segundo
diagnésticos de Enfermagem da Classificacdo da NAND
Floriandpolis, 2011

Diagnéstico de Enfermagem/

. . n %

Fatores Relacionados ou de Risco
Risco de infecgéo
Procedimentos invasivos 107 37,28
Exposi¢cdo ambiental aumentada a patégenos 80 27,87
Doenca crbnica 40 13,94
Destruicdo de tecidos 37 12,89
Outros fatores de risco 23 8,02

Total 287 100



Risco de integridade da pele prejudicada

Imobilizacao fisica
Extremos de idade
Fatores mecénicos
Proeminéncias Gsseas
Outros fatores de risco
Total

Risco de glicemia instavel
Estado de saude fisica
Ingestéo alimentar
Controle de medicamentos
Outros fatores de risco
Total

Risco de constipacao
Mudanca nos padrbes
alimentacao

Habitos irregulares de evacuacéo
Confusao mental

Habitos alimentares deficientes
Outros fatores de risco

Total

habituais

Ansiedade

Ameaca ao estado de saude
Ansiedade

Estresse

Outros fatores relacionados
Total

Integridade da pele prejudicada
Fatores mecanicos

41
38
31

19
108
237

45
31

22
107

15
34

44
24
12
34
114

36

106

17,30
16,03
13,08

8,02
45,57
100

42,06
28,97
8,41
20,56
100

26,47

11,77
8,82
8,82
44,12
100

38,60
21,05
10,53
29,82
100

35,29



Imobilizacao fisica
Extremos de idade

Outros fatores relacionados
Total

Dor crdnica

Incapacidade fisica crbnica
Incapacidade psicossocial crénica
Total

Padréao respiratorio ineficaz
Fadiga da musculatura respiratéria
Disfun¢do neuromuscular

Dano musculoesquelético

Outros fatores relacionados

Total

Integridade tissular prejudicada
Circulacéo alterada

Fatores mecénicos

Outros fatores relacionados
Total

Nutricdo desiquilibrada: menos que as
necessidades corporais

Fatores bioldgicos

Capacidade prejudicada de ingerir alimentos
Outros fatores relacionados

Total

Constipagéo
Mudanca nos padrdes alimentares
Habitos alimentares deficientes

11

47

102

33

35

14

13

13

17

57

16

14
39

21

36

4
3

107

10,78
7,85
46,08

100

94,29
571
100

24,56
22,81
22,81
29,82
100

41,02
23,08
35,90
100

58,34
22,22
19,44
100

15,38
11,54
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Mudancas recentes de ambiente 3 11,54
Outros fatores relacionados 16 61,54
Total 26 100

Fonte: UBALDO, 2012

Em relacdo as caracteristicas definidoras, ap@sestna Tabela
3 0 que predominou para cada diagnéstico.

Tabela 3: Ocorréncia das caracteristicas definddosegundo
diagnosticos de enfermagem da Classificacdo da N®NDhos
pacientes internados no Servico de CM/HU/UFSC jddpolis, 2011

Diagndstico de Enfermagem /

Caracteristica Definidora n %
Ansiedade
Apreensivo 54 16,22
Preocupado 50 15,02
Ansioso 38 11,40
Outras caracteristicas definidoras 191 57,36
Total 333 100,00
Integridade da pele prejudicada
Rompimento da superficie da pele 31 36,05
Invasdo de estruturas do corpo 26 30,23
Destruicao das camadas da pele 25 29,07
Outras caracteristicas definidoras 4 4,65
Total 86 100
Dor crénica
Relato verbal de dor 30 38,96
Expresséo facial 15 19,48
Outras caracteristicas definidoras 32 41,56
Total 77 100
Padrao respiratério ineficaz
Dispneia 29 43,28
Uso da musculatura acessoria para respirhit =~ 16,42
Alteracdes na profundidade respiratéria 9 13,43

Taquipneia 7 10,45
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Outras caracteristicas definidoras 11 16,42
Total 67 100

Nutricdo desiquilibrada:
menos que as necessidades corporais

Falta de interesse na comida 13 22,42
Relato de ingestdo inadequada de

alimentos, menor que a PDR 11 18,97
Aversao ao ato de comer 7 12,07
Incapacidade percebida de ingerir comida 6 10,34
Dor abdominal 6 10,34
Outras caracteristicas definidoras 15 25,86
Total 58 100
Integridade tissular prejudicada

Tecido lesado 28 77,78
Tecido destruido 8 22,22
Total 36 100
Constipacao

Incapacidade de eliminar fezes 9 30,00
Abdome distendido 6 20,00
Outras caracteristicas definidoras 15 50,00
Total 30 100,00

Fonte: UBALDO, 2012

Buscou-se ainda identificar em cada diagndésticoal ga
enunciado predominante, sendo que os resultadis @stesentados na
Tabela 4.

Tabela 4: Representacdo da ocorréncia dos enuscididgndsticos
segundo a Classificagcdo da NANDA-I nos pacientésrmados no
Servigco de CM/HU/UFSC, Florianépolis, 2011

Fonte: UBALDO, 2012

Diagnosticos de
Enfermagem
Fator Relacionado/
Risco Caracteristica definidora n %
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Risco de infeccéo
Procedimentos invasivos
Outros fatores de risco
Total

Risco de integridade da
pele prejudicada

Imobilizacao fisica
Outros fatores de risco
Total

Risco de glicemia
instavel

Estado de saude fisica
Outros fatores de risco
Total

Risco de constipacao
Mudanca nos padrées
habituais de alimentag&o

Outros fatores de risco
Total

Ansiedade

Ameaca ao estado de
salde

Ameaca ao estado de
saude

Outros fatores
relacionados

Total

Integridade da pele
prejudicada

Invasao de estruturas do

Preocupado

Apreensivo

Outras caracteristicas
definidoras

Fatores mecanicos corpo

107 37,28
18062,72
287 100,00

41 17,30
196 82,70
237 100,00

4542,06
62 57,94
107 100,00

926,47
2573,53
34 100,00

35 9,36
31 8,29

308 82,35
374 100,00

23 16,55



Fatores mecéanicos
Outros fatores
relacionados

Total

Dor crbnica
Incapacidade fisica
crénica
Incapacidade fisica
crbnica

Outros fatores
relacionados

Total

Padrao respiratério
ineficaz

Fadiga da musculatura

respiratoria
Disfungéo
neuromuscular
Outros fatores
relacionados

Total

Rompimento da superficie
da pele

Outras caracteristicas
definidoras

Relato verbal de dor

Expresséo facial
Outras caracteristicas
definidoras

Dispneia

Dispneia
Outras caracteristicas
definidoras

Nutricdo desiquilibrada: menos que as

necessidades corporais

Fatores biolégicos
Fatores bioldgicos

Fatores bioldgicos
Outros fatores
relacionados

Total

Falta de interesse na
comida

Dor abdominal
Relato de ingestado
inadequada de alimentos,
menor que a PDR
Outras caracteristicas
definidoras

111

15 10,79

101 72,66
139 100,00

2937,66
1418,18

34 44,16
77 100,00

13 15,12
12 13,95

61 70,93
86 100,00

9 14,52
6 9,68

6 9,68

41 66,12
62 100,00
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Integridade tissular

prejudicada

Circulagéo alterada Tecido lesado 181,25
Fatores mecéanicos Tecido lesado 98,75
Outros fatores Outras caracteristicas

relacionados definidoras 24 50,00
Total 48 100,00

Constipacgao
Mudancas recentes de Incapacidade de eliminar

ambiente fezes 3 7,89
Mudanca nos padrées

alimentares Abdome distendido 2 5,26
Mudanca nos padrfes Incapacidade de eliminar

alimentares fezes 2 5,26
Mudanca nos padrées

alimentares Frequéncia diminuida 25,26
Atividade fisica Incapacidade de eliminar

insuficiente fezes 2 5,26
Mudancas recentes de

ambiente Abdome distendido 2 5,26
Habitos alimentares Incapacidade de eliminar

deficientes fezes 2 526
Outros fatores Outras caracteristicas

relacionados definidoras 23 60,55
Total 38 100,00

Fonte: UBALDO, 2012

DISCUSSAO

Os resultados do estudo apontam que a SAE foizesg no
periodo de desenvolvimento do estudo para 129 mgasiénternados na
unidade de clinica médica escolhida. Considerantidab de pacientes
para os quais 0s enfermeiros realizaram a SAE agpem quatro casos
néo foram identificados nenhum dos diagndsticostamite na proposta
de estudo.

O diagnostico de Risco de infeccdo esteve presamté21 dos
pacientes internados, fator relacionado a existédei procedimentos
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invasivos, reconhecido pelos enfermeiros, na naidos casos pela
necessidade de manutencdo de acesso venoso patdagsn de
medicamentos; seguido de exposicdo ambiental aadeiat patégenos,
doenca crbnica e destruicdo de tecidos. Nestess,cafyam
interpretados como resposta a hospitalizacdo, ¢coesli clinicas e
diagnosticos médicos, além do elevado grau de dépeia dos
pacientes e propensao aumentada para lesb6es cusij@a pela idade
(pele friavel) ou pelo confinamento ao leito, ledan ao
desenvolvimento de Ulceras por pressao.

A alta incidéncia deste diagnéstico denota tamb@neacupacéo
dos enfermeiros no sentido de prever cuidado paemi@ar e/ou evitar
0 risco. Guedes et al. (2009), em estudo realinatk clinica médica de
um hospital universitario da regido centro-oestétado para populagéo
idosa (com idade igual ou maior do que 60 anosjstataram que esse
diagnostico esteve presente em 100% dos individiensamostra
estudada, onde os fatores de risco foram: exposagébiental a
patégenos aumentada, doenca cronica, defesas igrimadequadas e
procedimentos invasivos, mostrando similaridade osrachados nesta
pesquisa.

O diagnéstico de Risco de integridade da pele gicgda,
pertencente ao dominio seguranca/protecdo, apammueli7,30% dos
processos executados em que este diagndstico doicaglo, e é
explicado pelo ndmero elevado de individuos atexdida unidade,
portadores de doencas cronicas incapacitantes ocimigr@ncia de ser
considerada incapacitante. Estes pacientes ger@negsenvolvem
risco pelo elevado grau de dependéncia para matiz e
movimentacdo ativa e passiva. Imobilizacdo fisidd; (17,30%),
extremos de idade (38; 16,03%)e fatores mecan&isl@,08%) foram
os fatores de risco considerados pelos enfermpgices 0 diagndstico,
estando de acordo com as caracteristicas da theassistida. Em
estudo realizado em Séo Paulo, em unidade de agf@onsimilar, foi
constatado que 36,7% dos pacientes estudados miprase esse
diagnostico (FONTES; CRUZ, 2007). Em Niteroi, @dsle integridade
da pele prejudicado obteve o predominio (54,8%eerd diagnosticos
de enfermagem identificados por enfermeiros nositpévios de 196
individuos, num estudo retrospectivo, consideradados de consulta
de enfermagem (SANTOS et al.,, 2008). Neste estindegridade da
pele prejudicada e integridade tissular prejudicagareceram em
menor escala, porém fizeram-se presentes nos estuglis fatores
relacionados reconhecidos pelos enfermeiros assamede ao
diagndstico de risco.
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O diagnéstico de dor cronica, bastante expressagbenestudo,
pode estar associado ao perfil dos pacientes dtndia unidade,
geralmente portadores de patologias crbnicas. Hatlo difere de
pesquisa realizada em uma unidade hospitalar diezlinédica de um
hospital da cidade de Sdo Paulo, no qual o diaignoste dor
predominante foi caracterizado como estado aguntmeeu em 66,7%
da amostra estudada (FONTES; CRUZ, 2007). Na gébnida
NANDA-I, os conceitos de dor crbnica e aguda diferapenas no
tempo de duracéo (de mais ou de menos de seis naspestivamente)
e na previsédo da sua resolucéo. A dor aguda pepnater seu término
ao contrario da dor crénica (NANDA-I, 2010).

Os diagnosticos de Nutricdo desequilibrada: menos gs
necessidades corporais, Risco de constipacdo etigmdo, foram
aplicados apenas durante trinta dias, metade dpoteto estudo, por
terem sido incluidos a pedido dos enfermeiros @paites, para
contemplar um maior nimero de necessidades deradastrpelos
pacientes internados durante o periodo de estudsseDmodo sua
ocorréncia foi menor que os demais diagndsticasd@iassim podemos
confrontar os dados deste estudo com uma pesqeazada em
Ipatinga-MG (LUCENA; GUEDES, 2008), onde se estadaros
diagnésticos de enfermagem do dominio nutricao tifitsados em
idosos institucionalizados. Neste estudo, consts¢ogue o DE nutricdo
desequilibrada: menos que as necessidades corpetai® presente em
68,7% dos pacientes idosos, estando associado &@sngas no
organismo motivadas pelo processo do envelhecimewito estudo
supracitado, observou-se que o DE Nutricdo Desbrpdla: menos que
as necessidades corporais, apresentou como fatiacioreado
incapacidade de ingerir comida causada por fatuim&gicos (68,7%)
(LUCENA; GUEDES, 2008), sendo que no presente estuslfatores
bioldgicos também tiveram maior ocorréncia (213880).

CONSIDERACOES FINAIS

O resultado deste estudo é fruto da contribuicdondeyrupo de
enfermeiros que demonstrou sensibilidade para emeetar na pratica,
a utilizacao do diagnéstico de enfermagem coma matSAE realizada
em uma instituicdo que n&o tem essa préatica defiaid seu modelo
assistencial.

Os resultados trazem os principais DE identificaqusos
enfermeiros participantes do estudo, suas carstitad definidoras de
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fatores relacionados, e que estdo situados nos naENi
segurancga/protecdo, enfrentamento/toleréncia, agdal conforto,

atividade/repouso, nutricdo e eliminagdo e trocaas classes lesdo
fisica, reagcbes de enfrentamento, metabolismopdorfisico, respostas
cardiovasculares/ pulmonares, ingestédo e funcadrgastinal.

Dentre os Processos de Enfermagem estudados, easapeatro
nao foram identificados nenhum DE, podendo com g&soafirmado
gue os DE selecionados para fazerem parte destdoesfio de fato os
principais apresentados pelos pacientes assistaadinica médica da
instituicdo, que atende pacientes crbnicos, em |,gdoatemente
dependentes de cuidados de enfermagem.

N&o obstante o esfor¢co dos participantes paralizagio da
classificacado diagndstica da NANDA-I, porém cormisde que ainda
existem grandes dificuldades para implantacdo dagndistico de
enfermagem na SAE, na instituicdo estudada. Grapaite dos
enfermeiros teve pouco ou nenhum contato com assifitacoes
diagnosticas em sua formagéo, portanto tem insafieidominio sobre
a tematica necessitando desenvolver o raciocirimcol associado,
assim como familiarizar-se com a classificacao. .

Considerando que o intuito deste estudo, para d&iwonhecer
os diagnoésticos mais frequentes em pacientes d&alimédica foi
iniciar um processo de utilizacdo da classificagi@gnostica na pratica
assistencial de modo a favorecer a adocdo desfm eita SAE,
atendendo deste modo a legislagéo da profisséde;g®odonsiderar que
0s objetivos foram atendidos.

A pesquisa proporcionou aos participantes o repensapratica
assistencial e a vivéncia do processo de pesquisado uma
oportunidade muito rica de aprendizado coletivématle servir como
orientagdo para a pratica de enfermagem comprametmin a
qualidade.

REFERENCIAS

CARMO, G. M; AZZOLIN, V. Diagnéstico de enfermagefarramenta
importante para conduzir o cuidadRevista Latino-Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 13, n. 3, p. 287-91, 2005.

CARPENITO, L. JDiagnostico de enfermagemaplicacdo a prética
clinica 112. ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 2009.



116

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEMResolugdo COFEN-
358 de 15 de outubro de 200®ispde sobre a Sistematizacédo da
Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo degsoale
Enfermagem em ambientes, publicos ou privados,eroqgorre o
cuidado profissional de Enfermagem. DF, 2009. Di$pel em:
<http://www.portalcofen.gov.br/sitenovo/node/438Aeesso em: 16
jul. 2011.

DOENGES, M.E.; MOORHOUSE, M.F.; MURR, A.Diagndsticos
de enfermagem: intervencdes, prioridades, fundameos Rio de
Janeiro: Guanabara-Koogan; 2011.

FIGUEIREDO, R. M.; MASCARENHAS, S. H.; NAPOLEAO, A.;
CAMARGO, A. B. Caracterizacdo da producédo do coirthesto sobre
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem nib. RRagista da
Escola de Enfermagem da USPS&o0 Paulo, v. 40, n. 2, p. 299-303,
2006.

FONTES, C.M.B.; CRUZ, D.A.L.M. Diagnésticos de emfagem
documentados para pacientes de clinica méRigasta da Escola de
Enfermagem da USPSéao Paulo, v.41, n.3, p. 395-402, 2007.

GUEDES, H.M.; NAKATANI, A.Y.K.; SANTANA, R.F.; BACHON,
M.M. Identificacdo de diagndsticos de enfermagerdaiminio
segurancga/protecdo em idosos admitidos no sistespitalar Revista
Eletrbnica de Enfermagem,Goias, v.11, n.2, p. 249-56, 2009.

HORTA, W. A.Processo de enfermagenséao Paulo (SP): EPU, 1979.

LEOPARDI, M. T.Teorias em enfermageminstrumentos para a
prética. Floriandpolis: Papa-Livro, 1999.

LUCENA, M.M.; GUEDES, H.M. diagnésticos de enferreagdo
dominio nutricdo identificados em idosos institnetizadosRevista
Enfermagem Integrada Ipatinga Unileste Minas Gerais, v.1, n. 1,
2008.

NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION-
INTERNATIONAL. Diagnésticos de enfermagem da NANDA
definicbes e classificacdo - 2009-2011. Porto Adegrrtmed, 2010.



117

PELLISON, F.; NAGUMO, M.M.; CUNHA, E.S.; MELO, L.L.
Aplicacgéo pratica do processo de enfermagem a dolastente
portadora de doenca créni&evista da Escola de Enfermagem da
USP, Séo Paulo, v.41, n.3, 2007.

SANTOS, A.S.R.; SOUZA, P.A.; VALLE, A.M.D.; CAVALCATI,
A.C.D.; SA, S.P.C.; SANTANA, R.F. Caracterizacas diiagnosticos
de enfermagem identificados em prontuarios de &lasn estudo
retrospectivoTexto Contexto Enferm, Floriandpolis, v.17, n.1, p.
141-9, 2008.



118

5.3 MANUSCRITO 3: Percepcdo de enfermeiros sobiRiagndstico
de Enfermagem da NANDA-I na Sistematizacdo da f&sisa de
Enfermagem

Percepcao de enfermeiros sobre o Diagndstico de Ermhagem da
NANDA-I na Sistematizacéo da Assisténcia de Enferngam
UBALDO, Isabela
MATQOS, Eliane

Resumo: Estudo qualitativo, exploratério, descritivo tendmmo
objetivo conhecer a percepcéo de enfermeiros gquiznaém unidade de
internacdo de clinica médica acerca da experiéeialesenvolver a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem utilizaliagndsticos
de enfermagem da Classificacdo Diagndstica Ndath American
Nursing Diagnosis Association Internacion®articiparam da pesquisa
oito enfermeiros lotados em uma unidade de cliniéalica de um
hospital universitario do sul do Brasil, que pdpécam previamente de
oficinas de elaboracdo de diagnosticos de enfermageplicacdo dos
mesmos na sistematizacao da assisténcia de enfarmdgrante 60
dias. Assim, apds vivenciarem todo este processenfermeiros foram
entrevistados individualmente, sendo que a coletdatlos ocorreu em
agosto de 2012. A andlise dos dados foi realizagartr da leitura
exaustiva das entrevistas e agrupamento por semgalhidos resultados
os enfermeiros apontaram fatores que facilitanfieuttam a utilizacéo
da etapa diagnostica. Destacam-se como potendefdaa
informatizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia Edéermagem
incluindo os diagnésticos, caracteristicas defirddo e fatores
relacionados no aplicativo informatizado. Como ifrdgdes:
desconhecimento e despreparo para trabalhar comagnddtico,
dificuldades no uso do aplicativo informatizadouras. Conclui-se que
os enfermeiros consideram positiva a utilizacdo Ddagnéstico de
Enfermagem para a definicAo dos cuidados a serastados aos
pacientes, porém ndo dominam adequadamente a ficksED
diagnostica e sua aplicacdo, necessitando de tagfwicontinua para
inseri-la na realidade.

Palavras-chave: Processos de Enfermagem. Diagnostico de
Enfermagem. Cuidados de Enfermagem. Clinica Médica.
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Perception of nurses on the nursing diagnosis of NMDA-1 in the
systematization of nursing care

Abstract: Qualitative, exploratory, descriptive study aimitay know
the perception of nurses who work in care unitsualize experience of
developing the Systematization of Nursing Caregisiarsing diagnosis
from Diagnostic classification of North American tding Diagnosis
Association International. Eight nurses of a SdBthzilian University
hospital medical clinic took part in the researetho previously
attended workshops to develop nursing diagnosesitandse in the
Systematization of Nursing Care for 60 days. Tlhaier experiencing
this process, nurses were individually interview2dta was collected in
August 2012. Data analysis was performed by exhalgtreading the
interviews and grouping them by similarity. In thesults the nurses
pointed out factors that facilitate and preventesluse of the diagnostic
step. As a potential, stands out the computerizaifcsystematization of
nursing care including Diagnostics, defining cheedstics and related
factors in the software application. As fragililgnorance and lack of
preparation to work with the diagnosis, difficuitien the use of the
software application and others. The conclusiotihds nurses consider
as positive the use of nursing diagnosis for thientien of care to be
provided to patients, but they lack knowledge om tiliagnostic
classification and its application, requiring contbus training to make
it become a reality.

Key words: nursing Processes; Nursing diagnosis; Nursing ; care
Medical Clinic.

Percepcion de los enfermeros sobre el Diagnostice dnfermeria de
la NANDA-I en la Sistematizacion de la Atencion d&nfermeria

Resumen Estudio cualitativo, exploratorio, descriptivajvb como

objetivo conocer la percepcién de enfermeros caleajan en la unidad
de internamiento de clinica médica acerca de laereia de
desarrollar la Sistematizacion de la Atencion déeEneria utilizando
diagnosticos de enfermeria de la Clasificaciéon ribatica de laNorth

AmericanNursing Diagnosis Association Internaciorigrticiparon de
la investigacién las ocho enfermeras de una urdgaclinica médica de
un hospital universitario del sur de Brasil, quetipgparon previamente
de talleres de elaboracién de diagnésticos derapféa y su aplicacion
de los mismos en la Sistematizacion de la AtencdénEnfermeria
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durante 60 dias. Asi que después de experimemtaretie proceso, los
enfermeros fueron entrevistados individualmen&ndd la recoleccion
de los datos en agosto de 2012. El analisis dddtms fue realizada a
partir de la lectura exhaustiva de las entrevistaagrupados por
similitud. En los resultados los enfermeros apufaatores que facilitan
y dificultan la utilizaciéon de la etapa diagnostiaa Se destacan como
potencialidades la informatizacién de la Sisteraaiin de la Atencién
de Enfermeria incluyendo los diagnosticos, las atariticas
definidoras y factores relacionados en el aplicatiformatizado. Como
debilidad : desconocimiento y la falta de prepa@magara trabajar con el
diagnostico, dificultades en el uso del aplicafivimrmatizado y otros.
Se concluye que los enfermeros consideran poddivatilizacién del
Diagnéstico de Enfermeria para la definicion ded@siciones que se
proporcionan a los pacientes; sin embargo, no damédecuadamente
la clasificacién de diagndéstico y su aplicaciomestando capacitacion
continua para insertarlo en la realidad.

Palabras clave Proceso de Enfermeria. Diagnostico de Enfermeria.
Atencion de Enfermeria. Clinica Médica.

INTRODUCAO

A aplicacdo da Sistematizacdo da Assisténcia deriBafjem
(SAE) nas instituicbes de saude em que atua pedsoehfermagem
constitui uma exigéncia do Conselho Federal derErafgem (COFEN),
respaldado na Resolucd@ 358/2009 e deve constar das seguintes
etapas: Histérico de Enfermagem, Diagnostico de efamdgem
Prescricdo de Enfermagem, Implementacdo de cuidadoslucdo de
Enfermagem (COFEN, 2009).

O Diagnéstico de Enfermagem como segunda etapae dess
processo, constitui um desafio ha maioria dastingfies que ja aplicam
a SAE para o planejamento da assisténcia de ergerméE nesta etapa
do processo que os dados coletados junto ao clidatem ser
analisados e interpretados criteriosamente pelo ermefro
(GONCALVES; TANNURE, 2009). A construcdo do diagids de
enfermagem requer do enfermeiro pensamento cgécainterpretar os
dados do paciente, evidenciados na entrevista exame fisico e a
aplicacdo de conhecimentos técnico-cientificosyaidips no processo
de formacdo (CARMO et al., 2011).
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As classificagdes diagnodsticas de enfermagem tédo si
desenvolvidas nas ultimas décadas com o objetifadlitar a préatica
da enfermagem, construir conhecimentos préprios pazissédo e
estabelecer uma linguagem unificada pelo uso daviea que
representem a condicdo dos pacientes sob o cuigeaf@ssional,
padronizando a definicdo dos termos, e com issduzmedo a
probabilidade de erro de comunicagdo, além deiauxih construcdo
de outros sistemas de classificacdo (sistemas dadygirados)
(JESUS, 1995). No entanto, as classificacfes d&igas em nossa
realidade ainda sdo pouco utilizadas, os enferseippssuem
conhecimento limitado sobre as mesmas e poucadat#l para utiliza-
las adequadamente com vistas a facilitar a execdgéprocesso de
enfermagem.

Pode-se dizer que foi a partir da década de 70agtenatica
Diagndstico de Enfermagem ganhou relevancia int@nalmente e
estudos consistentes passam a ser divulgados. E&ui@ grupo de
enfermeiras norte-americanas reuniu-se para desenvouma
terminologia que descrevesse os problemas de shageosticados e
trabalhados pelos enfermeiros, desse modo, ideantdo e classificando
os Diagnésticos de Enfermagem (DE), num esfor¢catdronizar a
linguagem entre a equipe de enfermagem para preveuidado
individualizado aos pacientes. Desde entdo, a da#aanos o grupo
relne-se para lancar uma nova edicdo e fazer ddadeatualizacdes
que constam de: acréscimos de novos diagnéstiemdsdo de
diagnosticos; retirada de diagndsticos ou recuferale diagnostico
retirado em conferéncias anteriores. Em 1982, @ayrconstituido
passou a ser denominadblorth American Nursing Diagnosis
Association- NANDA e em 1989 publicou a Taxonomia | (BENEDET;
BUB, 2001).

Em 1990 a NANDA definiu o conceito de diagnésticono “um
julgamento clinico sobre as respostas do individizofamilia ou da
comunidade aos problemas da salde/processos vigis ou
potenciais” 0s quais “permitem selecionar as imlegdes de
enfermagem” (NANDA-I, 2010, p.436). Em 2001, pual& Taxonomia
I e em 2002 a NANDA é relancada como NANDA Interioaal —
NANDA-I.

No Brasil, a NANDA foi apresentada as enfermeiressiteiras
em 1990 numa publicagdo em portugués pelas enfasnala
Universidade Federal da Paraiba, lideradas pela Nbatga Coler e
lancada no 1° Simpdsio Nacional de DiagndsticosEdéermagem
(BARROS, 2009). Considerando que a Resoluj&o358/2009, do
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COFEN descreve o Diagnéstico de Enfermagem comodasaetapas
da SAE, é fundamental conhecer o que pensam osreifes acerca
desta etapa, conforme se propde neste estudodgseivolvido em um
hospital geral universitario do sul do Brasil, ngafjos enfermeiros
utilizam a SAE ha mais de 30 anos para o planejannassisténcia.

Na realidade desta instituicdo hospitalar vem-seutindo desde
2009 a inclusdo da etapa diagndstica na SAE, eaasiitacdo da
NANDA-I tem sido apontada como um caminho que ségad ao
modelo institucional, baseado na Teoria das Neatsdss Humanas
Basicas de Wanda Horta (1979). No modelo de Hot&v9q), o
diagnéstico de enfermagem é entendido como os @rad de
enfermagem, os quais geralmente se constituem reais,ssintomas e
outras condicbes relevantes para a assisténcia ndermagem.
Utilizando-se dos problemas identificados na cotitadados junto ao
paciente e ao exame fisico, os enfermeiros real&Zzanevisdo das acdes
de enfermagem. Os problemas de enfermagem se dsasmesm
muitas situagdes, as caracteristicas definidoadsrels relacionados ou
fatores de risco dos diagnésticos validados e aplas/pela NANDA-I.

Considerando que a instituicdo hospitalar em essetge de
campo de estigio para académicos de graduacdo fETmagem,
entendemos que a incorporacdo da etapa diagnGstiSAE é de
extrema importancia para a construcdo de conhetimerde
enfermagem pertinentes, para o preparo dos fupugissionais e para
melhores praticas em saude.

Nesta perspectiva, este estudo faz parte de untpipasmais
ampla, desenvolvida junto ao curso de Mestradad2iohal em Gestao
do Cuidado de Enfermagem da Universidade Feder8hdéa Catarina
(UFSC), tendo como objetivo conhecer as percepgdssenfermeiros
acerca da experiéncia de implementar o diagnédticenfermagem na
SAE, considerando a utilizacdo de 11 diagndstiemfermagem da
NANDA-I, elencados como o0s mais frequentes em péeseinternados
em clinica médica. O estudo foi norteado pela ségupergunta de
pesquisa: Quais as percepgdes dos enfermeirosaatzexperiéncia de
implementar o diagnostico de enfermagem na SAE?

METODOLOGIA
Tratou-se de um estudo exploratério e descritivo, tigho

qualitativo realizado em uma unidade de Clinica igEde um hospital
geral universitario para conhecer a percepcéao flFreeiros acerca de
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processo vivenciado de implementagédo do DiagnédicEnfermagem
na SAE.

A coleta de dados ocorreu por meio de uma enteevist
semiestruturada realizada com cada um dos oitoreei®s lotados em
uma unidade de clinica médica de um hospital usitggio do sul do
Brasil. A coleta de dados ocorreu em agosto de.2012

Os sujeitos do estudo foram enfermeiros que ppatiam da
elaboracéo de diagnosticos de enfermagem a partitentificacdo dos
principais problemas de enfermagem elencados ns®ricbs de
enfermagem nos prontudarios dos pacientes, fazemaorelacdo destes
com a classificacdo diagnoéstica da NANDA-I 20104 P20incluindo
fatores relacionados/risco e caracteristicas difins. Assim, foram
identificados onze diagndsticos de enfermagem,iderslos os mais
significativos em funcdo da frequéncia com que r@rornos pacientes
internados na unidade.

Os diagnésticos elaborados foram: Dor crbnica; &adr
respiratorio ineficaz; Integridade da pele prejada; Ansiedade; Risco
de infecgéo; Risco de glicemia instavel; Integreléidsular prejudicada;
Risco de integridade da pele prejudicada; Nutriggsequilibrada:
menos do que as necessidades corporais; Constip&jgco de
constipacao.

Estes diagnosticos foram validados com os enfeosmiedm
oficinas, e foram lancados no software utilizadoingituicdo para a
elaboracdo do prontuario informatizado do paciextm a ajuda de
profissional de informatica que desenvolveu estsmdcnho sistema,
integrado as demais etapas da SAE, ja utilizadasinstituicao.
Posteriormente, por um periodo de dois meses,fesmiros fizeram a
experiéncia de desenvolver a SAE utilizando ogidefe diagndsticos.

Assim, apds vivenciarem todo este processo, osreei®s
foram entrevistados individualmente. Segundo Min@@i 0, p.261), a
entrevista é uma “conversa a dois, feita por itiidado entrevistador,
destinada a construir informagdes pertinentes ahjgto de pesquisa”.
Segundo a autora, a entrevista semiestruturada icanperguntas
fechadas e abertas, onde o entrevistado tem ajidssle de discorrer
sobre o tema proposto, sem respostas ou condigéfigagas pelo
pesquisador.

As entrevistas tiveram o audio gravado e seguiramnrateiro
semiestruturado que combinava questfes fechadé&reas em que
cada entrevistado teve a liberdade de falar sotema proposto.

Por meio de uma conversa inicial, procurando inseri
entrevistado no contexto do estudo foi-lhes queatio sobre tempo de
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formacéao, instituicdo de formacdo e tempo de adéd na instituicao.
As entrevistas foram realizadas com base em unragbeeviamente
elaborado objetivando extrair: seus conhecimentoabdidades com o
tema, suas facilidades e dificuldades em relacaaliagnéstico de
enfermagem e a experiéncia de aplicacdo dos mesuomes percepcdes
sobre a capacitacao realizada e introducao da dtagadstica na atual
forma de aplicagdo da SAE, a importancia da etapa previsdo das
acbes de enfermagem, a abrangéncia dos DE seldopra suas
percepcbes acerca do preparo que adquiriram conxpari@ncia
vivenciada. Também procurou investigar quais sugestdes para que
0 DE seja aplicado junto a SAE na instituicdo cammtodo.

A analise dos dados foi realizada a partir da reiexaustiva
das entrevistas, quando os dados foram agrupadosemeelhanca,
dando origem a duas categorias que caracterizgporgss positivos e
negativos da utilizacdo dos diagndsticos de enfgemana prética
assistencial, bem como as subcategorias de analise.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pissqda
UFSC, sob nimero 2233/11 e seguiu 0s preceitossétia Resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996éhdo que
todos os sujeitos do estudo assinaram o Termo dee@bmento livre
Esclarecido, aceitando participar da pesquisan@grantes do estudo
foram identificados pela letra E (enfermeiro) sdgude uma numeracao
sequencial, de modo a preservar o anonimato dasipantes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo os integrantes do estudo a utilizacdo assificacdo
diagnostica da NANDA-I na SAE apresenta pontos tposi e
negativos. Estes constituiram duas categorias, squséjam:
Potencialidades da aplicacdo do diagnostico deraaffem na SAE e
Fragilidades na utilizacdo do sistema de clasgfiocadiagndstica. A
descricdo dos achados esté colocada a seguir:

Categoria 1: Potencialidades da aplicacdo do diagstico de
enfermagem na SAE

Os pontos positivos dizem respeito ao cumprimeatoedolucao
Ne 358 de 2009 do COFEN e a valorizacdo do conhecomdns
enfermeiros, oportunidade de aprendizado, inforagfo dos
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diagnosticos de enfermagem e adequacao dos diagisostilizados na
experiéncia de assisténcia aos pacientes intermaaddinica médica.

Um primeiro aspecto que chama a atencédo quanddeggantes
do estudo tratam dos aspectos positivos da utiizalps Diagnésticos
de Enfermagem diz respeito acumprimento de legislacdo
profissional e valorizagdo do conhecimento dos emnfigeiros.

No estudo, a maioria dos enfermeiros entrevistagiosnheceu a
obrigatoriedade da implantacdo do Diagnéstico dierBragem como
resposta a legislacao e respaldo legal do exeméceanfermagem.

O estabelecimento assistencial de saude prevé a
Sistematizacdo propriamente dita. Precisa dessa
etapa do DE porque sendo a gente vai trabalhar
com parcelas, entdo da maior respaldo para as
nossas atividades, depois para as nossas acoes, e 0
DE propriamente dito € uma etapa do processo,
ndo tem como eu burlar e ficar sem fazer o DE
(E4).

Outra coisa que a priori estaria contemplando
seria a questdo do respaldo, né [...](E7).

O Diagnostico de Enfermagem (DE) esta preconizadia p
ResolucdoNe 358/2009 do COFEN, dentre as etapas minimas que
constituem o processo de enfermagem, o qual deveaeado a todo
paciente atendido pela enfermagem nos servicosuatdes juntamente
com as demais etapas: historico de enfermagem,nastigo de
enfermagem, prescricdo de enfermagem, implemen@ganidados e
evolugdo de enfermagem (COFEN, 2009). A SAE e gndistico de
enfermagem neste contexto é atividade exclusiva edfermeiro,
podendo ser considerado fator de valorizacdo datifte@ade da
profisséo, o diferencial do trabalho do enfermeiro.

A utilizacdo de uma classificacdo diagnéstica n& $#mbém é
percebida pelos integrantes do estudo como fatovatleizacdo do
conhecimento profissional de enfermagem e do tnabdd enfermeiro:

Para Nnosso crescimento profissional,
reconhecimento. Para que a nossa profissdo se
torne mais cientifica, se for parar para pensar a
SAE é um dos fatores que torna a nossa profissédo
cientifica (E4).
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[...] a gente tem que agregar esse conhecimento no
nosso dia a dia porque faz parte de todo esse
movimento mundial, em relagdo ao corpo de

conhecimento da enfermagem né, a busca da

cientificidade da enfermagem(E1).

Para Oliveira, Paula e Freitas (2007), a enfermagem
passando, nos ultimos anos, por um processo dddraracao referente
a padrbes e valores da profissdo, bem como quafttonacéo de sua
base cientifica, passando pelo movimento das &edda&nfermagem, da
SAE e atualmente da proposta de desenvolvimentdindgeagens
padronizadas, universalmente aceitas, os diagonéstie enfermagem.
Estes Ultimos tém por objetivo facilitar o proces#® cuidar, com
possibilidades de prever um cuidado embasado fidantente e de
acordo com as reais necessidades do paciente, essima visdo dos
resultados esperados dessa previsdo. Os enfernieteggantes do
estudo parecem reconhecer a necessidade de desenwedsa
linguagem profissional através das classificacé@gndsticas de
enfermagem.

Considerando o entendimento de que a utilizacdetdpa de
diagnostico de enfermagem na SAE valoriza o trabdéhenfermagem,
os integrantes do estudo consideraram a vivéncigati@lhar com o
Diagnéstico de Enfermagem positiva, pel@portunidade de
Aprendizado que proporcionou.

Eu percebi assim que a cada dia eu tinha uma
experiéncia diferente em relacdo ao DE. Em
resumo, realmente foi um aprendizado (E7).

Utilizando o diagnéstico fez a gente raciocinar
mais sobre aquilo que a gente estava vendo, fez a
gente estudar um pouco mais, direcionar um
pouquinho o0 nosso olhar e ser mais critico nisso,
porque a gente sabia que a gente ia ter que
analisar aquilo ali, entdo a gente tinha que presta
mais atencao(E8).

Souza e Valadares (2011) ressaltam que o conhecir@mico-
cientifico aplicado na formulagcdo dos DE conferdomomia ao
enfermeiro que pode ser evidenciada a medida quee éesplicado,
observando-se suas repercussdes nas decisdes donsadaas
intervengdes adotadas. Assim sendo, 0 processoidiE @ enriquecido
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gquando a equipe de enfermeiros demonstra pensan@itioo,
capacidade de resolucdo de problemas e habilidédeiso-cientificas,
contribuindo dessa forma para fortalecimento daeremigem como
profissdo. Para os autores a aprendizagem acescdiagndsticos de
enfermagem pode contribuir para a avaliacdo clid@gaciente e sua
aplicacao pratica, com melhores resultados pacaidados.

Sobre alnformatizacéo dos Diagnésticos de Enfermagem no
prontuario do paciente, a maioria dos enfermeiros relatou que a
disponibilizacdo dos DE no aplicativo informatizadatualmente
utilizado na instituicdo, facilitou a visualizag&oconsequentemente a
aplicacdo do DE, economizando tempo e tornandicarétviavel a sua
utilizacéo diaria. Esta percepcao dos enfermeiess &0 encontro dos
resultados da pesquisa bibliografica de Palomahéarques (2010) que
identificaram a otimizacdo do tempo do enfermeiroa emelhor
organizacdo dos dados como as principais contfibai¢los sistemas e
protoétipos de sistemas computacionais para a ingleagao da SAE. A
informatizacdo para os autores torna o processoaspl no dia-dia,
dando-lhe qualidade e praticidade, tornando aaarefis prazerosa para
o enfermeiro pela facil visualizagao dos resultattorabalho.

Eu achei facil o fato de estar no computador, de
estar programado, de haver uma possibilidade de
acesso as informagBes de maneira automatica,
clicando e procurando ali nos icones que estavam
disponibilizados [...] (E2).

Acho que o fato dele estar no sistema ja € meio
caminho, ja facilitou muito, vocé ter que fazer
manual é pior ainda, acho que isso foi um passo
bem grande, vocé poder acessar junto (E8).

A introducado da classificagéo diagndstica para fieste estudo
se deu pela inclusdo no prontuéario informatizadd Heliagnosticos de
enfermagem, sendo que para a maioria dos entrdesstaestes
diagnosticos respondem as principais necessidadesuitiado dos
pacientes assistidos na unidade; mas apontaram exigtem
necessidades que ndo foram contempladas na pesqoigarme o0s
relatos que seguem:

Eles vém ao encontro do perfil dos clientes que
aqui estao internados (E4).
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Atendem, mas é claro tem mais diagnésticos que
poderiam estar complementando, por exemplo,
em relacdo a alimentacdo, a questdo da dor aguda
e da dor crbnica, em relacdo a hemodinamica do
paciente [...](E1).

Fontes e Cruz (2007), em pesquisa realizada em aspital
universitario da cidade de Sdo Paulo para ideatifias principais
diagnosticos de enfermagem de pacientes interrexdadinica médica,
utilizando a classificacdo da NANDA-I, obtiveranmam resultado: Dor
aguda, Integridade Tissular prejudicada, Desob&triigeficaz de vias
aéreas, Risco de integridade da pele prejudicddéegridade da pele
prejudicada, evidenciando similaridade aos resodtahcontrados neste
estudo.

Fragilidades na utilizacéo do sistema de classificdo diagnéstica

A segunda categoria destacada pelos integrantestddo refere-
se as fragilidades na utilizacdo da classificagagnibstica na pratica
assistencial. Estas fragilidades tém relacdo comesisténcia a
inovacdo/mudanca de paradigma, deficiéncia na fgimacadémica
para a utilizacdo das classificagbes diagnéstibeséonhecimento das
classificagdes diagndsticas; auséncia de expesmmiofissionais de
utilizacdo do diagnéstico de enfermagem; diagnddtie enfermagem
versus planejamento de cuidados; apresentacdo atndditico de
enfermagem no aplicativo informatizado; possibdiels e limites para a
inclusdo da etapa diagndstica a sistematizacdo sd@sténcia de
enfermagem na instituicao.

Na instituicdo em estudo adota-se um modelo de Is&Eado na
teoria das Necessidades Humanas Béasicas de Wanda (1879).
Implantado na década de 1980, quando o conhecimsgdma das
classificagcdes diagndsticas era deficiente. Estpaefoi suprimida e
substituida pela simples identificacao de problemdaptada do modelo
de Horta (1979), sendo que este modelo ja foi pwado pelos
enfermeiros e consolidado na realidade. A propdstanudancas na
SAE com adocgédo da etapa de diagnostico de enfermagresenta
uma inovacao/mudanca de paradigmacomo tal esta sujeita as
resisténcias naturais que surgem nestes momentos.
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Eu tive dificuldade em me adaptar porque eu fazia
tudo muito rapidamente estava muito acostumada
ja com o esquema anterior [...](E2).

[...] ndo é algo do nosso dia a dia, entdo até vocé
incorporar aquela pratica € um pouco complicado.
E pensar conforme a légica do diagnéstico, a
gente tem uma forma diferente de pensar [...]
(E1).

A busca pelo novo e o rompimento com o velho égssa longo
e dificil, considerando que os seres humanos téte tendéncia a
acomodacdo. Desse modo, transformar conceitos,opou¢ vista,
modos de cuidar a muito consolidados nédo é tagefth du simples,
porém, a implementacdo do DE é a opc¢do que nosidlige para a
efetivacdo do cuidado holistico e do emprego de umetodologia
assistencial na enfermagem (SILVA; MADUREIRA; TRENT,
2007).

Mesmo considerando que a maioria dos enfermeiros qu
integraram o estudo estd formada h&4 menos de X) suas falas déao
origem a subcategorialeficiéncia na formacdo académica para a
utilizacdo das classificacbes diagndsticas/desconimento das
classificagbes diagnosticas.

Dos oito participantes do estudo, apenas cinco rreefeos
tiveram contato anterior com as classificacfesrdiaticas, sendo que
um teve contato apenas durante a especializagéis. dhdermeiros
negaram o contato com o tema na formacédo. Em cekagikperiéncia
profissional, 100% dos enfermeiros nunca haviabatteado com o DE.

Eu fui ver na primeira pos-graduacao que eu fiz,
até entdo eu ndo sabia o que era DE nem
NANDA, eu achava que NANDA era uma mulher
(E4).

N&o, nunca, é a primeira vez (E2).

Na graduagdo, mas de uma maneira muito assim
incipiente, inclusive existia certa confuséo eiadir
até do préprio curso, [...] porque era algo que
estava iniciando [...] (E1).
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Para Nakatani, Carvalho e Bachion (2000), as ddaaes em
relac@o ao diagndstico de enfermagem devem-seriafoomo o ensino
dessa temética vem sendo conduzido, muitas veme®gertunizar ao
aluno formas de pensar, refletir e tomar decistdsesdeterminados
problemas.

Outros autores destacam que mesmo que alguns soEesa
estejam adotando o DE nos campos da pratica, oeltlms das
disciplinas, na maioria das vezes, ndo tem dadtaamembasamento
tedrico para a compreensdo dos diagnodsticos denagem e estes
ainda sdo vistos apenas nos conteldos relativogatidogias, néo
estimulando o aluno a aceitar o desafio de coms&ureconstruir
constantemente a préatica de enfermagem (SILVA; MRBWRA,;
TRENTINI, 2007).

Considerando que cinco dos oito enfermeiros quiicieram do
estudo foram formados pela UFSC é importante qe@rmo docente da
mesma discuta e se aproprie desta etapa da SARndefrumos para
sua difusdo na academia, conforme indica estu@®lde et al. (2011).

Considerando as falas dos enfermeiros sugere-se ague
instituicdes de salde, especialmente aquelas witasidiretamente ao
ensino necessitam repensar suas praticas e busoeacdes que
contribuam para a formacéo do corpo de conhecimatgenfermagem
uma vez que estes referemséncia de experiéncias profissionais de
utilizacdo do diagndstico de enfermagemEssa é a condicdo da
instituicdo estudada que se constitui em um hdapiteersitario.

No relato dos enfermeiros constata-se a fragilidadte
conhecimento acerca do tema, sendo que apenassupadizipantes ja
havia trabalhado com uma classificacdo em uma péudwientifica,
demonstrando conferir maiores simpatias pela tleassfio utilizada,
sendo ela diferente da aplicada nesta pesquisate Nsntido o
participante traz argumentos para defender suasricées a
classificacdo da NANDA-I.

Eu acho a classificacdo da NANDA muito
fechada, entdo, por exemplo, tinham diagnésticos
ali que apareciam, ha, era aquele diagnéstico para
aquele paciente, mas ai as caracteristicas
definidoras e fatores relacionados ndo se
encaixavam com as caracteristicas que aquele
paciente tinha (E5).
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Paraa maioria dos entrevistados, a NANDA-I traz algtersnos
de dificil interpretacé@o e algumas situacdes qgerfoda realidade dos
pacientes assistidos na instituicao.

As vezes eu n&o queria dizer exatamente aquilo
ali, ou as vezes o que eu queria dizer da minha
interpretacdo ndo havia ali como opg¢éo, no caso
“relacionado a’[...](E2).

[...] Parece que os termos, a traducédo dificultava
um pouco fazer essa relagéo... (E1).

Uma dificuldade que eu tinha era justamente
agregar a situacdo particular de cada paciente para
aquele diagnéstico que ja era fechado, que nao
admite alguma particularizagdo em relagcdo ao
estado daquele paciente. E ai parece que muitas
vezes isso entrava em confronto, ndo sei se pela
nossa falta de conhecimento ou pela caracteristica
do sistema (E1).

Takahashi et al. (2008) ao realizarem um estudaesats
dificuldades e facilidades relacionadas ao diagewste enfermagem
entre enfermeiras do Hospital Sdo Paulo, identdita que estas
apresentavam insuficiéncia de conhecimentos tefribdsicos e
especificos sobre a taxonomia diagndstica utilizatheNDA-I, o que
corrobora com as dificuldades encontradas tamb&los pntegrantes
deste estudo.

Quanto a relagdo entr@iagnostico de Enfermagem versus
Planejamento de cuidados a construcdo do DE constitui um
importante desafio para o enfermeiro, exigindo aemento critico para
interpretacdo de dados evidenciados durante a \dsitenfermagem e
exame fisico. Sua formulacdo adequada direcionaanejmento,
implementagdo e a evolucdo do cuidado (CARMO et24l11). A
interpretagdo correta dos dados fornecidos pelo iempiac
correlacionados aos conhecimentos cientificos dermeiro, deve
fornecer subsidios para a previsao de aces indiNihdas atendendo a
demanda de cuidado de cada paciente. Entretantd,segquéncia das
etapas do processo de enfermagem nédo estdo aaesdesimeiro, isto
dificultara o raciocinio légico do profissional, gj\ndo conseguira
perceber a dimenséo do DE para a previsdo das de@&germagem de
um dado paciente.
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Neste aspecto, alguns participantes do estudo goingm fazer a
relacdo entre DE e planejamento de cuidados, onfiosconseguiram
perceber essa relacgéo.

Olha, ndo consegui chegar nessa etapa da
prescricdo, até fiz algumas alteracdes, mas nado
[...], como eu tinha bastante dlvida eu né&o
consegui fazer outras prescricdes diferentes das
que eu ja fazia (E3).

Eu sei que se estd aparecendo alguma coisa no
diagnostico e se isso é um problema a ser
resolvido, tem que estar aparecendo como

prescricdo para resolver aquele diagndstico, mas
talvez a gente ainda ndo tenha muito esse
raciocinio para juntar uma coisa com a outra [...]

(E5).

Entretanto, em outros, provocou o reconhecimenteldgdo do
DE com o cuidado prestado ao paciente; alguns @tidatficaram o elo
entre a sintomatologia referida e os sintomas whdes e a
individualizacdo do cuidado a ser previsto peleenéiro, cuidado este
respaldado cientificamente, o que vem aferir autoae valorizacdo da
profissao.

Com certeza contribuiu para o planejamento do
cuidado mesmo porque para eu ter cuidado
otimizado, de qualidade eu preciso ter os DE,
levantar os problemas, ter os DE para eu tracar um
plano de cuidados; ele serviu como se fosse um
norteador, um julgamento clinico (E4).

Com certeza, entdo, uma das coisas é realmente a
guestao da propria prescricdo, da um norte pra
prescrever. [...] E 0 que traz pra gente parametros
norte para a prescricdo, para manter os cuidados.
(E7).

Considerando esse ambito de avaliacédo, a faseadadditico de
enfermagem passa de uma simples listagem de prablpara algo
mais consistente, envolvendo a analise, a integdiet dos dados
coletados, a avaliacdo critica e a tomada de decidfravés do
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diagnostico de enfermagem é possivel descreveeitesedos sintomas
e das condicbes patoldgicas mesmas e, no sentidinlaalo cliente, a
afirmacdo das respostas do mesmo a uma condicduagdo. Nesse
sentido, estabelecer o significado dos diagnéstamenfermagem é
compreender a acdo e a interacdo do enfermeirortd pa sua
experiéncia préatica e conhecimento cientifico (SAINALADARES,
2011).

Quanto ao formato de apresentacdo do diagndstico,
caracteristicas definidoras e fatores relacionadosio aplicativo
informatizado, os integrantes do estudo levantaram alguns aspect
negativos.

Talvez se a gente tivesse acesso ao diagndéstico do
dia anterior facilitaria, acho que essa é uma das
coisas que ajudaria inclusive pra gente evoluir
(E7).

De certa maneira o fato de vocé néo ter no sistema
o diagnostico que o colega fez no dia anterioo, iss
€ bom porque dai vocé faz sem aquela influéncia
do colega, vocé faz por si, por outro lado as vezes
eu tinha a necessidade assim de ha, se eu visse o
diagnostico ali eu poderia estar refletindo melhor,
assim, sobre a continuidade do cuidado, daqueles
diagnosticos, talvez nem como dificuldade nem
como facilidade, s6 comentando assim, eu achava
curioso porgue na evolugdo a gente tem o que foi
feito antes (E1).

[...] mas se a gente conseguisse ver o DE como a
gente vé a evolugdo do dia anterior, acho que
agilizaria o processo [...] (E4).

Na instituicdo estudada, a enfermagem trabalha at®mento,
no sistema informatizado, com apenas duas etap@8Baa evolugdo e
a prescricao de enfermagem. A etapa de histérienfigmagem ja esta
desenvolvida, porém ainda néo foi incorporada petdsrmeiros. Esse
fato dificultou a introducéo e localizagcéo do diasfico de enfermagem
com os fatores relacionados/risco e caracteristibafinidoras no
prontuario.

Cabe dizer que a inclusdo do DE partiu de um iroatesforco
de um dos profissionais da informatica, que em tehdbil conseguiu
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desenvolver o atalho para permitir a aplicabilidddeetapa para este
estudo, porém, como todo inicio traz suas dificlédae adaptacdes e é
na pratica que vai se descobrindo os caminhos gafrimoramento,
ainda ha um longo caminho a percorrer para viauilz recurso na
integra.

Na versdo utilizada nesta pesquisa, 0 icone deddEaparece na
evolugéo realizada no dia anterior. Considerando rgm sempre é o
mesmo enfermeiro que realiza a sistematizacao,uegéd das escalas
de trabalho, para conhecer os diagnésticos dereafEm do paciente é
necessario acessar o icone especifico e issorisid@ado negativo. O
manuseio do sistema institucional exige para azes@lo da SAE a
abertura de diversas “janelas” e os enfermeirosideram que isso
dificulta o trabalho.

Além disso, € preciso considerar que, no Brasiluso da
informéatica associado aos registros de enfermagem éato recente.
Segundo Santos (2007), os estudos sobre a aplick;&istemas de
informacado para a area da sistematizacdo da asséstie enfermagem
comecam a ser discutidos apenas nas duas ultimadate

Por ultimo, quando consultados sobrgoassibilidades e limites
para a inclusdo da etapa diagnéstica a sistematizig da assisténcia
de enfermagem na instituicap os integrantes do estudo consideraram
gue ainda h&d um longo caminho a ser percorrido gar isso se
concretize. E que esse caminho passa principalmgmiéa
instrumentalizacdo do grupo de enfermeiros.

Eu acho que o primordial, o essencial em primeiro
lugar é fazer capacitagdes ... (E5).

Os estudos de caso que a gente fez, acho que é um
bom inicio, comecar com poucos diagnésticos
também é um bom exercicio (E6).

Atualmente a educacdo permanente em salde que cer C
finalidade garantir a boa qualidade da assistreistada ao cliente, por
meio de acdes qualificadas e sistematizadas, de raopromover a
melhoria na qualidade de vida tanto dos que prestsisténcia como
dos que sao assistidos (BRASIL, 2007).

Souza e Valadares (2011) ressaltam a importandiamzcitacdo
profissional do enfermeiro durante o processo deessdo das ideias
relacionadas & SAE. As capacitacbes devem considetampo de
formacdo profissional dos enfermeiros, bem comooohecimento
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prévio acumulado. Para as autoras, a capacitagditth uma forte
aliada na difusdo do conhecimento, pois, atravésudsos ou palestras,
na troca com pessoas conhecedoras do tema, osmemt
aproximam-se dos diagnésticos de enfermagem, tewailar chance de
aplica-los na pratica.

CONSIDERACOES FINAIS

Compreender como os enfermeiros de uma unidaddimeac
médica vivenciaram um processo de incluséo da eapliagnostico de
enfermagem na SAE constitui-se em momento impartapdra
vislumbrar a ades&do desta etapa tao relevante #an8Aealidade, de
modo a atender a legislacdo profissional da enfggmae atingir a
completude deste processo.

Nesta perspectiva os integrantes do estudo saheatpectos
positivos e negativos, 0os quais estimulam ou dthoo a introducéo do
DE na pratica assistencial. Contar com um sistenfarmatizado
configura-se em aspecto decisivo para possibéitatilizacdo do DE,
pois o proprio sistema disponibiliza aos enfernwmiros fatores
relacionados/risco e as caracteristicas definidax@mmando viavel a
execucdo desta etapa da SAE. Por outro lado, Wdifides ainda
existentes no programa informatizado instituciomaterferem no
trabalho e no raciocinio dos enfermeiros na deéfimigos diagnésticos,
além da necessidade de um desprendimento maioerdgot desse
modo entende-se que o aperfeicoamento do aplicaxigtente poderia
contribuir, diminuindo o tempo necessario na elab@o da SAE.

De modo geral a experiéncia de utilizagcdo da SAEnomentos
de reflexdo proporcionados pelo processo foramndites como
oportunidade de aprendizado, possibilidade de ig§ois de
conhecimentos, uma vez que € unanime entre ogamnteg do estudo a
limitagdo da academia ao ensinar o0 DE no context®AE. Também os
servigos pouco tém oferecido em termos de edugaedonanente para
facilitar a aprendizagem desta etapa, que € funuamneara o
desenvolvimento de conhecimentos especificos dermmafjem e de
uma linguagem propria da profissao.

A falta de contato e habilidade com o diagndstiea timitacdes
para a execucdo das etapas do processo de enferreatificulta para o
enfermeiro identificar as facilidades que estazetra quando bem

definidas e compreendidd3.diagnéstico deveria trazer subsidios para a

realizacdo da evolucéo e previsdo dos cuidadoénparfalta de clareza
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dos enfermeiros que integraram o estudo, quangs@ grocesso, ndo
permitiu aos mesmos perceber esse inter-relaciamnaneatre as etapas
da SAE. Reforca-se positivamente neste processoteresse no

aprendizado do DE por parte dos integrantes dal@stu continuidade

da aplicagdo do diagndstico assim como a adocéde desrealidade

depende de capacitacdo e motivagdo continua desneifos para

promover melhorias na pratica assistencial. Depetaigbém da

academia repensar o0 modo como se da o ensinoedaptado processo
de enfermagem, que € uma exigéncia da legislagdisgonal.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Apresentar os diagnosticos de enfermagem mais dnggusuas
caracteristicas definidoras e fatores relacionaslegindo a taxonomia
Il da NANDA-I para o cuidado dos pacientes intepgdha Clinica
Médica Il do Hospital Universitario Dr. Polydorae dS&o Thiago foi
lancar uma semente para a incorpora¢do desta&taistematizacéo da
Assisténcia de Enfermagem na instituicao.

O processo iniciado pela identificagcdo dos probtende
enfermagem mais frequentes, registrados pelos neeifeis das trés
unidades de clinica médica da instituicdo, mosseu um caminho
adequado para trabalhar posteriormente no sentedcesdender os
estudos as demais unidades da instituicdo busamg@articularidades
de cada uma. Nesta dissertacdo, reconheceu-se osai3HErequentes
apresentados por pacientes internados no servi¢hniea médica com
0 objetivo voltado para atender as necessidadesidados destes.

Constatou-se neste sentido que os principais pratdede
enfermagem dos pacientes internados estavam cesitraths
necessidades humanas basicas de regulagdo, oXigerategridade
cutaneomucosa, terapéutica, eliminacdo e nutricao.

Aproximando estes problemas ao diagndstico de mafpem,
caracteristicas definidoras e fatores relacionagdi@snte o processo os
enfermeiros chegaram a 11 diagnésticos: Risco wengia instavel,
Padréo respiratério ineficaz, Integridade da petgudicada, Risco de
integridade da pele prejudicada, Integridade @sspiejudicada, Risco
de infeccdo, Risco de constipacdo, Constipacao, rigdat
desequilibrada: menos do que as necessidades &istoor crbnica e
Ansiedade.

Na concepcgdo dos integrantes do estudo, estes Odiags
quando trabalhados adequadamente conseguem ageade parte das
necessidades de cuidado dos pacientes internadolréta médica na
instituicdo estudada.

Acredita-se que os problemas de enfermagem, qeechapasam
a previsdo dos cuidados feita pelos enfermeirasnipm satisfazer as
necessidades dos pacientes, porém, entende-semue DE, pode-se
creditar mais cientificidade ao processo, e osster de enfermagem
podem ser mais bem organizados e compreendidosvemajue a
classificacdo diagnostica tem como proposta umagudigem
padronizada e universal, elevando a importancigagel do enfermeiro.
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A experimentagcdo pratica de uma classificacdo distiga
agucou o olhar dos enfermeiros para a cientifieddal profissdo, para a
valoracdo do seu papel e pode contribuir para antewnento dos
beneficios trazidos, assim como as dificuldadesentddas e as
sugestdes de melhoria da prética, para que nunofptéximo, o DE
possa incorporar a SAE da instituicdo. Isto vemeacontro dos
objetivos do Mestrado Profissional que visa provogsmdanca na
pratica. Também acrescenta a inovacdo no cuidadeéatda proposta
de resgatar o raciocinio clinico do enfermeiro epartunidade deste
aplicar o seu conhecimento cientifico visando oinagmamento do
cuidado e a satisfacdo do paciente. Além dissa, drgroposta de
aprimoramento da SAE de modo a atender as exigédeidegislacdo
vigente respeitando as considera¢cdes do COFEN.

A experiéncia de trabalhar em conjunto, discutindiados
evidenciados em pesquisa de campo confrontadosacexperiéncia
profissional dos enfermeiros trouxe um rico resldigpois provocou o
repensar do grupo em relacdo ao cuidado holigeiodemos dizer que
esse movimento se deu quando foram apresentadosfinaes 0s
resultados do levantamento dos problemas de erdermapor eles
reconhecidos e registrados nos histéricos de eafggm, e que
constavam basicamente do levantamento de quesidiégidtas. Isto
provocou uma discussdo no grupo, que concluiu gaeriséo ainda se
reporta a doenca quando se prevé as acdes de agénnaos danos
causados por esta, esquecendo muitas das vezesldarao contexto
de vida do paciente, seus anseios, suas necessigedsoais, e até
mesmo suas familias. Com tudo isso, em comum acealitaram
acrescentar o Diagnostico de Enfermagem de Anstedad

A capacitacdo acerca da inclusdo da etapa diagadsdi SAE e
da classificacdo da NANDA-I mostrou ter auxiliadem implementacgéo
da proposta, no entanto, foi insuficiente para @ efetivacdo do
processo. O pouco contato dos profissionais comrrgtica tanto na
formagéo quanto na experiéncia profissional exiganaior tempo para
a incorporagdo do aprendizado, um processo gradatisontinuo que
possa trazer a compreensao e a habilidade em diagaro

Além da compreensdo acerca do DE, podemos conglatar
experiéncia vivida, que o0 grupo apresenta algunasrgéncias no
pensar o Processo de Enfermagem e sua sequerstapds. O DE foi
entendido como a segunda etapa do processo denagfsn por apenas
um dos participantes do estudo, os demais entandeoano sendo a
terceira etapa, seguido da evolu¢do quando naderdao DE que traz
0s subsidios para a mesma. No entanto, perceleedlisponibilidade e
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0 interesse do grupo no aprendizado e na buscardpreensdo dos
beneficios que a etapa pbde proporcionar.

A manutencdo da motivacdo dos enfermeiros provocedta
experiéncia depende da continuidade da aplicacd@Eddiariamente e
da programacdo de um ciclo de capacitacdo com andramento
continuo, até se efetive a compreenséo da claggifice a habilidade
dos enfermeiros para diagnosticar, promovendo asséthorias na
prética assistencial.

Um aspecto a ser considerado como facilitador docgsso de
pesquisa, e da utilizacdo do DE na prética tratdesgpossibilidade
existente de informatizacdo dos diagndsticos deremfgem, assim
como dos fatores relacionados e caracteristicagidimfas. Nas
instituicdes de salde a enfermagem quase sem@eatu limitacdes
no que diz respeito ao quantitativo de pessoal passsisténcia aos
pacientes. Especialmente no que diz respeito desnegiros, o nimero
destes profissionais € sempre inferior ao necesddgste sentido, os
processos informatizados de SAE e a inclusdo dasifiaacao
diagnéstica escolhida podem representar um aliata gue a mesma
aconteca efetivamente na realidade. Sobre estetaspe enfermeiros
que participaram do estudo em sua fase praticangertem a
informatizagdo como uma importante aliada no serd&otimizacdo do
tempo destinado aos registros e a facilidade dssac& classificacédo
diagnostica.

Espera-se com esta iniciativa promover avancgosrescicnento
da cientificidade da enfermagem como profissaorie @minhos para a
melhor organizacdo da SAE na instituicdo atravégeggstros mais
apurados e melhor embasados com a implementacacetatz
diagnostica, porém reconhecemos os desafios destagbo e sabemos
0 longo caminho que ainda esta para ser trilhafl@a¢ se efetive de
fato esta proposta.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO PARA OS PACIENTES.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
Titulo da pesquisa: Problemas e intervencées de enfnagem mais
frequentes em pacientes internados em clinica médic
O(a) Senhor(a) esta sendo convidado a participaurde pesquisa.
Antes de decidir se deseja participar, € importgoie o(a) Senhor(a)
entenda por que esta pesquisa sera feita, comadrgaasacdes serdo
usadas, o que o estudo envolve e os possiveisidieagfriscos e
desconfortos envolvidos. Por favor, leia com cuaad informagdes a
sequir.

QUAL O OBJETIVO DESTE ESTUDO E QUAIS AS
INFORMAGOES DISPONIVEIS?

Este estudo sera realizado na Unidade de Cliniadidsié, Il e
[l do Hospital Universitario — HU — sendo as pedsgdoras as
enfermeiras do HU Alda Isabel Melo, Isabela Ubatddelly Pavanati
com orientacdo da Enfermeira Dra. Eliane Matos.

O objetivo da pesquisa é: identificar os problemds
enfermagem mais frequentes nos pacientes intermaalcoservico de
Clinica Médica do HU/UFSC no periodo de 04 a Ojutiteo de 2011.

EU TENHO QUE PARTICIPAR?

Cabe ao Senhor(a) decidir se ira ou ndo particidasmo que
o(a) senhor(a) ndo queira participar do estudo, tefi@ nenhuma
desvantagem e continuara seu tratamento sem quatieeacdo ou
diferenga. Caso decida participar, o(a) senhoréajeiceber este Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido para assMasmo que decida
participar, o(a) senhor(a) ainda serd livre pamadaestudo a qualquer
momento, bastando para isso informar sua desiaténci

O QUE ACONTECERA COMIGO SE EU PARTICIPAR?

Nada acontecera ao senhor(a), sera realizada uscaige em
seu prontuario e copiadas as informagdes que efhpsa) mesmo deu,
ou seu acompanhante, a enfermeira quando chegmi@o

QUAIS SAO OS POSSIVEIS DESCONFORTOS QUE POSSO
TER SE PARTICIPAR?
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Ndo h& nenhuma possibilidade de desconforto cas) of
Senhor(a) deseje participar.

O QUE ACONTECERA COM AS INFORMACOES DESTA
PESQUISA E COMO OS DADOS PESSOAIS DO(A) SENHOR(A)
SERAO UTILIZADOS?

Informo que seus dados serdo mantidos sob siggolato e
privado, de posse somente pelos pesquisadoresentanldor dessa
pesquisa. Também ndo seréo tiradas fotos, nerzadat filmagens. E
a divulgacdo do resultado servirA apenas para amnoeB possiveis
beneficios obtidos na pesquisa em questdo. A digély em meio
cientifico é andnima e em conjunto com as inforreacée todos os
participantes da pesquisa, sendo que o(a) Senhpo@gra solicitar
informacdes durante todas as fases da pesquis@siuec apos a
publicacdo da mesma.

QUE CUSTOS TEREI SE PARTICIPAR?

Por ser voluntario e sem interesse financeiro, $éuhor(a) ndo
terd nenhum gasto mas também nao ter4 nenhunodireiénhum tipo
de pagamento. No entanto, ao assinar este termesté@ abrindo méo
de nenhum direito de indenizacéo.

QUAIS OS POSSIVEIS BENEFICIOS QUE POSSO TER SE
PARTICIPAR?

Espera-se com a pesquisa trazer contribuicdo paGguipe de
enfermagem do HU, no sentido de melhorar cada veis m
atendimento aos doentes que aqui cuidamos, e s8earfhor(a) precisar
voltar a internar, ou simplesmente visitar algummhmzido podera
perceber a contribuicdo que nos deu.

COM QUEM DEVO ENTRAR EM CONTATO SE NECESSITAR
DE MAIS INFORMACOES?

Em caso de qualquer problema relacionado ao estudsempre
que o senhor tiver davida, por favor, entre ematontom:

* Professora Dra. Eliane Mattos. Enfermeira e oroora da
pesquisa. Telefone 3721-9616.

e Alda Isabel Mello. Enfermeira da CMIll. Telefone
37219105(CMIII).
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¢ Isabela Ubaldo. Enfermeira da CMIll. Telefone
37219105(CMll).
¢ Kelly Pavanati. Enfermeira DPI. Telefone: 37219T53).

Eu

recebi informacdes sobre o estudo acima, além,dissentendi todas
as informac6es fornecidas sobre minha participagéta pesquisa.

Tive a oportunidade de discuti-las e fazer perguni@das as
minhas  duvidas foram  esclarecidas satisfatoriamente
voluntariamente concordo em participar deste estudo

Ao assinar este termo de consentimento, estouet® @cordo
com os dados a seres coletados, podendo os mesraos ilizados
conforme descrito neste termo de consentimentoenflot que
receberei uma copia deste Termo de Consentimentoe Le
Esclarecido.

DATA: ..[..].....

Nome da pesquisadora Assinadarpesquisadora

Nome do participante Assima do participante
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APENDICE B — CONVITE PARA CAPACITAGAO E OFICINAS

PROCESSO EDUCATIVO REFLEXIVO SOBRE DIAGNOSTICO
DE ENFERMAGEM — NANDA

Venho através deste convida-lo (a) a participanrda das etapas
da coleta de dados para dissertacdo de mestrafip,tittlo € ‘O
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DA NANDA-I NA
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA
CLINICA MEDICA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO ". Esta
etapa tem também a finalidade de cumprir os reqgsigia disciplina
Projetos Assistenciais e de Inovacdo Tecnoldgi@ consta de trés
encontros:

1° Encontro: capacitacdo dos enfermeiros acerca do diagndstico
de enfermagem para melhor entendimento e famaigéia com o tema,
especificamente da Classificagdo Diagnostica da NANSera emitido
certificado reconhecido pelo CEPEn/HU.
ASSUNTOS ABORDADOS
v Estrutura do Diagndstico de Enfermagem
v" Taxonomia Il da NANDA
v' Adaptacdo do Processo de Enfermagem segundo Waortia H
e os Diagnésticos de Enfermagem da NANDA

DATA: .../...I....CARGA HORARIA : 3 horas

2° Encontro:
¢ Apresentacdo do levantamento dos problemas dengagem dos
pacientes internados no Servico de Clinica Médubentificados
nos histdricos de enfermagem (agosto/2011);
« Validacdo dos achados e proposi¢cdo de uma aproiomags DE
utilizando a Taxonomia Il da NANDA.

3° Encontro:

« Definicdo a partir do levantamento dos problemastificados no
historico de enfermagem e na experiéncia dos erfesmos cinco
principais DE, considerando as necessidades humbasisas
afetadas, segundo modelo utilizado na instituicao;
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Formular com os participantes uma proposta de erpatacdo da
utilizacéo destes nos servicos de Clinica Médica.

Conto com a presenca e a colaboracéao de todos (as)

Atenciosamente:

Enf. hieda Ubaldo
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO PARA OS ENFERMEIROS

Meu nome é Isabela Ubaldo e curso o Mestrado Biofial em
Enfermagem Gestdo do Cuidado em Enfermagem da tdidaede
Federal de Santa Catarina (UFSC). Estou desenduivampesquisal
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DA NANDA-I NA
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA
CLINICA MEDICA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO”  sob a
orientacdo da Enfermeira Doutora Eliane Matos.

O objetivo desse estudo € desenvolver e implemeatar
conjunto com enfermeiros que atuam em unidadeidie@lmédica uma
proposta de inclusdo da etapa do diagnéstico derreafjem
considerando os diagnosticos mais frequentes fibetds pelos
enfermeiros na execugdo da metodologia de assst@@enfermagem.

A escolha pelas clinicas médicas se deve ao faserdmeu local
de trabalho e onde percebo a necessidade de mudangaatica
assistencial. Além disto, trata-se de unidade gté&e@mnstantemente em
contato com profissionais em formacgéo. Os sujeitopesquisa serdo os
enfermeiros lotados nessas unidades e vocé estd senvidado (a)
para participar desta pesquisa.

A pesquisa serd desenvolvida no periodo de oufifitd/ a
junho/2012. Sera oficializada apds aprovagdo no iode Etica da
UFSC para Pesquisas que Envolvem Seres Humanos sgredem
todas as suas etapas sera respeitada a Resolé¢g6 d8 CNS/MS.

Serdo utilizados na metodologia dois instrumenwsaeta de
dados: grupos de discussdo e entrevistas sendongsses dois
momentos sera utilizado gravador de voz. Apds eddlpa, seu relato
Ihe sera entregue para seu parecer final, estandé livre para
acrescentar ou retirar as informacfes que julggmpates. Ainda, se
vocé desejar, podera deixar de responder as pasjuctmo julgar
conveniente. A qualguer momento lhe é dado o diréé desistir da
participacdo no estudo. Em nenhum momento, voed#deskposto (a) a
transtornos ou prejuizos para a sua pessoa.

Se vocé tiver alguma davida em relagdo ao estudi@s aou
durante seu desenvolvimento, ou desistir de faaete pdele, podera
entrar em contato comigo pessoalmente ou atrave&detiefones (048)
99617799 ou 37219175. Se vocé concordar em patjgyposso garantir
que os nomes dos participantes ndo serdo utilizamhwsnenhum
momento. As informacdes coletadas serdo utlizadas minha
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Dissertagdo de Mestrado, e eventualmente, na pghbicem forma de
artigos ou em eventos cientificos; os dados set@wdgdos por um
periodo de cinco anos em local de acesso exclagivesquisadora e
apos esse periodo serdo destruidos.

Desde ja agradeco sua colaboragéo, que poderdbcimpara a
aquisicdo de novos conhecimentos e aprimoramento ndssa
assisténcia.

CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO:

Eu,

anos, portador da Carteira de Identidade , fui orientado
(@) quanto ao objetivo e metodologia da pesquidduleda O
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DA NANDA-I NA
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA
CLINICA MEDICA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO” e
concordo que meus dados sejam utilizados na reabzda pesquisa.
Diante do exposto, concordo, voluntariamente, erticgzar do referido
estudo.

Data: / /

Assinatura do participante Telefone

Assinatura do pesquisador responsavel efdred

Nota: O presente Termo foi disponibilizado em duas vimsa ficard
com a pesquisadora e a outra via com o particiginfeesquisa.
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA
CAPACITACAO E OFICINAS

. NOME:

. UNIDADE:

. TEMPO DE FORMAGCAO:

. EXPERIENCIA ANTERIOR COM APLICACAO DE
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

SOBRE A CAPACITACAO:

1. A forma como foi apresentado o contetudo faciliteu s
entendimento?

2. O conteudo apresentado foi suficiente?

3. Com base na capacitacao foi possivel reconheatiagsdsticos
de enfermagem com base nos problemas de enfermagem?

4, Quais as facilidades em reconhecer os diagnésteos
enfermagem?

5. Quais as dificuldades em reconhecer os diagnéstieos
enfermagem?

6. Sugestoes:
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APENDICE E — ROTEIRO DE ENTREVISTA

©CoNUOMWNE

10.
. E vocé, embora néo tenha participado, acompanhaugtira do

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

Instituicao:

Entrevistado/a:

Codinome:

Lotacdo:

Tempo de formacéo:

Tempo de atuacao na instituicdo:

Participou da etapa de capacitacdo? Sim ou n&o
O que vocé achou desta etapa?

Realizou a etapa de aplicagdo pratica do diagmostin algum
momento

Se néo, por qué?

prontudrio a experiéncia? O que vocé achou daquioviu?

Se participou: fale um pouco sobre como foi par@vmarticipar da
etapa prética de aplicacdo do diagnéstico de raafgem?

Para vocé a utilizagdo do diagndstico de enfermadjéoultou ou
facilitou a SAE, contribuiu ou ndo para o planejatoalo cuidado?
Contribuiu ou ndo para evoluir o paciente?

Quiais foram as principais facilidades?

Quiais as principais dificuldades?

E vocé ja tinha tido algum contato com o diagn@stide
enfermagem em sua formagéo académica?

E em sua vida profissional j& havia utilizado ogdidstico de
enfermagem, ou mesmo realizado a SAE?

E se vocé participou das duas etapas, capacitagiioacao, a
capacitagdo contribuiu de algum modo para a expetegdo na
pratica? Exemplifique:

Os diagnosticos de enfermagem introduzidos negtari&nacia, em
sua opiniao, atendem a maioria dos cuidados nem@EsSao0
paciente internado na clinica médica? Vocé acha agem
diagnostico em especial poderia ter sido acresdeftQual?

E neste momento, depois da experiéncia vocé se seafs
preparado para a utilizagdo do diagnéstico de eafgem?

Vocé gostaria de manter a implementacdo desta etipa
Sistematizacdo na Metodologia da Assisténcia derfErfgem do
HU? Considera isso viavel? Por qué?
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22. O que poderia ser melhorado para facilitar a inigdd da etapa
diagndstica hoje na SAE do HU?

23. Existe mais alguma coisa a respeito desta expéiéne vocé
gostaria de colocar?
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APENDICE F — QUADRO DE PROBLEMAS DE ENFERMAGEM
DE PACIENTES DE CLINICA MEDICA

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

NECESSIDADE PROBLEMA DE OCORRENCIA
ENFERMAGEM
Oxigenacgéo Uso de O2 22
Dispneia 23
Dispneia de esfor¢o 07
Ortopneia 02
Tosse 37
Tosse produtiva 01
Expectoragéo clara 03
Expectoragédo amarelada 07
Cianose 01
Cansaco 01
FR aumentada 12
Intubacéo 06
Falta de ar 03
Epistaxe 02
127
Hidratacéo Baixa ingesta hidrica 34
Polidipsia 01
35
Nutricdo Auséncia de dentes 04
Inapeténcia 19
Auxilio para alimentacao 02
Gastrostomia 01
SNG 03
SNE 05
Dieta zero 13
Nausea 12
Emese 14
Hematémese 02
Emagrecimento 05
Dificuldade para mastigar 03
82
Eliminacéo INTESTINAL
Diarreia 18
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Constipacao 22
Fezes ressecadas/endurecidas 05
Evacuacao escura 02
Sangramento anal 03
Melena 02
Incontinéncia fecal 01
Uso de faldas 08
VESICAL
Polacidria 01
Retencao urinaria 01
SVD 18
Urina escura 05
Uso de faldas 08
Hematuria 03
Baixo débito 04
Incontinéncia urinaria 04
Polidria 01
88
Sono e Repouso Insbnia 20
Sono superficial 01
Uso de remédio para dormi 01
22
Exercicio el Astenia 02
Atividade Fisica
Sexualidade
Abrigo
Mecénica Mobilidade prejudicada 03
Corporal
Motilidade Plegia hemicorpo E 01
Plegia hemicorpo D 01
Paresia MMII 03
Paresia MSD 02
Paresia hemicorpo D 01
Motilidade parcial 08
16
Integridade Lesao sacra 04
Cutaneo-Mucosa | Area de pressio regido sacra 04
Leséo MID 02
Equimose MMSS 01
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Ulcera presséo orelha 01
Hematoma nariz 02
Lesao nariz 01
Lesdo pé D 01
Hematoma periorbital 01
Ulcera pressao calcaneo 03
Ulcera trocanter 01
Dreno torax 01
Pele seca/descamativa 08
Pele hipocorada 54
Ictericia 13
Prurido corporal 01
Lingua saburrosa 05
Lesdes de MMII 04
Lesdes em baixo ventre 02
Lesao escrotal 01
Lesao anal 01
Abcesso perianal 01
Lesao labial 02
Area de press&o em calcaneo 01
115
Integridade Fisica| Amputacdo 03
Regulacéo:
Imunoldgica Uso de insulina 03
Hormonal Hiperglicemia 19
Térmica Obesidade 02
Neurolégica Ciclo menstrual irregular 02
Hidrossalina Febre 16
Eletrolitica Hipotermia 01
Crescimento Desorientacao 04
celular Confuséo 09
Vascular Desacordado 01
N&o responsivo 01
Nivel consciéncia alterado 01
Agitacdo 02
Letargia de resposta 02
Sonoléncia 04
Tontura 09
Déficit no equilibrio 01
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Desmaio 01
Epilepsia 01
Sedagéao 01
Dorméncias 01
Convulséo 05
Edema MMII 18
Edemaciado 02
Desidratado 01
Ascite 01
Edema escrotal 01
Edema cervical 01
Quimioterapia 04
Hipertensao 38
Hipotensao 02
Frequéncia cardiaca 01
aumentada 03
Droga vasoativa 12
Abdome distendido
170
Locomocao Locomocdao prejudicada 06
Cadeirante 05
Acamado 05
N&o deambula 04
Auxilio para deambulacao 11
31
Percepcéo: Reducéo da visado 30
Olfativa Visédo turva 01
Visual Miopia 01
Auditiva Reducao da audicao 08
Tatil Dor quadril 01
Gustativa Dor lombar 07
Dolorosa Cefaleia 13
Otalgia 01
Precordialgia 07
Dor térax V-D 03
Dor abdominal 17
Dor abdominal a palpacéo 07
Dor MMII 06
Dor toracica 05
Dor no ombro 01
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Dor genital 01
Dor anal 01
Dor corporal 02
Dor escrotal 01
Cdlica 01
Dor de estbmago 02
Dor retroesternal 02
108
Ambiente Necessidade prevencao 23
quedas 04
Necessidade de isolamento 01
Risco de fuga
28
Terapéutica Fluido 57
Medicacédo SC 14
Quimioterapia 04
Medicacéo EV 06
Rede venosa fragilizada 10
Alergias 12
Acesso central 07
Hipotrofia muscular 05
115
Cuidado corporal Necessidade de auxilio para 04
banho 04
Banho no leito 01
Secrecdo ocular 02
Cerume ouvido 01
Péssima higiene corporal 01
13
NECESSIDADES PSICOSSOCIAS
NECESSIDADE PROBLEMA DE OCORRENCIA
ENFERMAGEM
Seguranca Medo de morrer 01
Preocupacao com a saude 01
Medo da doenca 01
Medo de agulha 01
Medo de estra gravida 01




166

Medo do desconhecido 01
Medo da hemodidlise 01
Saudade de casa 01
Saudade da familia 01
Angustia 02
Ansiedade 09
Agressividade 01
22
Amor Choro 02
Depresséao 03
Labilidade emocional 02
Tristeza 02
09
Liberdade Necessidade de repouso 01
Caréncia 01
02
Comunicacgao Afasia 02
Dislalia 01
Disartria 03
Pouco comunicativo 01
07
Criatividade
Aprendizagem
(educacéo
salide)
Gregéaria Mora sozinho 01
Sem acompanhante 01
Introvertido 01
03
Recreacao
Lazer
Espaco
Orientacao ng Desorientacdo 03
tempo e espaco | Confuséo 06
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09

Aceitacdo Dificuldade de aceitacdo gdo 01
diagnostico

Auto realizacao
Autoestima Baixa estima 02
Participacao
Autoimagem
Atencao Esquecimento 01

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

NECESSIDADE PROBLEMA DE OCORRENCIA
ENFERMAGEM
Religiosa ou
teoldgica
Etica ou de

filosofia de vida
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ANEXO A — PARECER N° 2134/2011 CEPSH/UFSC

CEPSH - Sistema Online Pagina | de 3

Logado como: Comite, Ol Eliane Matos! (Alterar dados pessoa <)

icio  Consultar Pesquisas Cadastrar Nova pesquisa  Sair

IMPRIMIR PARECER | VOLTAR

Parecer Consubstanciado N°: 2134/11

Data de Entrada no CEP: 16/06/2011

Titulo do Projeto: PRO@LEMAS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM MAIS FREQUENTES EM PACIENTES INTERNADOS EM
UNIDADE DE CLINICA MEDICA

Pesquisador Responsaveil: Ellane Matos
Pesquisador Principal: ISABELA UBALDO, KELLY CRISTINE ALVES PAVANATI, ALDA ISABEL DA SILVEIRA MELLO
Propésito: TRABALHO DISCIPLINA MESTRADO PROFISSIONAL

Instituicdo onde se realizara; Hospital(s)

Objetivos (Preenchido pelo pesquisador)

» Identificar os problemas de enfermagem mais freqUentes nos pacientes internados, assim como as intervengées de
enfermagem mals utilizadas pelos enfermeiros para atender as necessidades de enfermagem geradas a partir desses
problemas no Servico de Clinica Médica do HU/UFSC Relacionar os Diagnésticos de Enfermagem mais freglentes
relacionados aos problemas de enfermagem Identificados no Servigo de Clinica Médica do HU/UFSC « Identificar as agdes
de enfermagem necessarias com vistas a Um processo de preparo para a alta hospitalar dos doentes internados no Servico
de Clinica Médica do HU/UFSC « Identificar as necessidades de capacitagio dos profissionais de enfermagem a partir das
exigéncias do culdado segundo as necessidades do Serviga de Clinica Médica do HU/UFSC

Sumario do Projeto (Preenchido pelo pesquisador)

Breve introducio/Justificativa: A proposta de levantamento dos principais problemas de enfermagem identificados
pelos enfermeiros na realizagcao do histérico de enfermagem surgiu da necessidade de aprimerar a Sistematizagcao da
assistencia de enfermagem na institul8o, no que diz respeito ao diagnéstico de enfermagem, pensar agBes para a alta
hospitalar e planejar agbes educativas que desenvolvam nos profissionais de enfermagem habilidades para a prestacdo da
assisténcia.

Tamanho da Amostra: (indique como foi estabelecido): Serdo analisados pelo menos 77 prontudrios de pacientes
internados na unidades de clinica médica no periodo estipulado. As unidades possuem na total 77 leitos. Considerando a
coleta de dades em um periodo de 5 dias Uteis, havera rodizio de pacientes nos leitos. A coleta de dados sera realizada no
prontudrio dos pacientes que aceitarem participar da pesquisa e assinarem o TCLE.

Participantes / Sujeitos: (quem sera o objeto da pesquisa): Pacientes internades nas unidades de Clinica médica I,
1 e [T do HU/UFSC, que autorizarem a leitura do prontudrio atraves da assiantura do TCLE.

Infraestrutura, do local onde seréa reali a i A leitura dos pr serd realizada na unidade em que
estiver internado o paciente, considerande que este documento ndo pode ser retirado do hospital. A leitura serd feita em
local de acesso restrito (sala da chefia da unidade)

hreps:/ istema.cep.ufsc.br/relatorios/ver_parecer.php?id_pesquisa=2134 18/11/2011
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/ inter (de i nutricional,
intervengao junto ao paciente.

): Nao havera

Parametros avaliados: Serd utilizado um instrumenm de coleta de dadas adequado as questdes propostas para a
pesquisa. A avaliagao dos dados serd os tos de coltea de dados do hu, as necessidades
humanas basicas e documentos de avallagio de desempenho.

"Outcomes™: Contribuir para a melhoria da SAE na Instituic3o, pensar planos de alta para os pacientes internados nas
unidades de clinica médica e fornecer subsideos para repensar a educagdo permanente na Diretoria de Enfermagem.

Comente sobre os riscos para os participantes deste estudo: Nao ha risco para os participantes uma vez que a
pesquisa sera realizada em prontudrio.

como os parti serao r modos de e quem ira obter o
consentimento: Os pacientes serdo abordados por uma das pesquisadoras principais em sua unidade de internacdo. Sera
explicado detalhadamente o objetivo da pesquisa e em que consiste a participacdo (autorizar leitura de dados do histdrico
e prescricio de enfermagem). Serd dado o TCLE para leltura. Para os pacientes sem condigBes de fazer a leitura do TCLE
serd solicitado que esta leitura seja feita por alguém da confianga do paciente. Serdo excluldos os pacientes menores de
18 anos e aqueles sem condices de assinar o TCLE.

Estao os partici| para assinar o consentimento? Sim

Quais os procedimentos que deverao ser seguidos pelos participantes/sujeitos se eles quiserem desistir em
qualquer fase do estudo? Os participantes poderdo desistir da pesquisa sem qualquer prejuizo para a assisténcia que
recebem no hospital no momento da pesquisa ou em outro momento de suas vidas. Serd fornecido ao participante
niumeres de telefones para contato com os pesquisadores, assim como telefone e local de trabalho dos pesquisadores na
hospital.

o Parecer enviado

Enviade em: 30/10/2011

Comentarios

Os documentos ap di isfi as { no parecer anterior.

Parecer

Aprovada

Data da Reuniao

31/10/2011

Enviado em: 02/10/2011

hups://sistema.cep.ufsc.br/relatorios/ver_parecer.php?id_pesquisa=2134 18/11/2011
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Trata-se de um trabalho de disciplina do mestrado profissional. A pesquisa busca abter um
levantamente abrangente dos principais problemas de enfermagem Identificados pelos
enfermeiros em seu trabalho de atendimento hospitalar do HU/UFSC, através da andlise de
prontudrios e condutas tomadas, Serdo analisados 77 prontudrios de pacientes internados na
unidade de clinica médica no periodo da pesquisa, e serdo Incluidos somente os que
aceltarem participar da pesquisa e assinarem o TCLE autorizando o uso de tais prontudrios. A

ConkenAaE pesquisa portanta estd restrita ao uso de tais prontudrios e serd dirigida exclusivamente a

N maiores de 18 anos. Para os pacientes sem condigdes de fazer a leitura do TCLE sera

solicitado que esta leitura seja felta por alguém da confianca do paciente. O TCLE, dirigido ao
paciente gque ird autorizar o uso de seu prontudrio, estd bem claro, oferece confidencialidade.
na etapa do registro de dados e esta adequado as recomendagdes do CEP. A Unica duvida
refere-se & data da pesquisa indicada para inicio e conclusdo em julho. Importante neste
caso saber como o CEP procedera com relacde ao prazo. Por algum problema técnico ndo
consegui visualizar o termo de autorizacdo da instituicdo.

Parecer: Pendente
Data da Reunido: 03/10/2011

hups://sistema.cep.ufsc.br/relatorios/ver_parecer.php?id_pesquisa=2134 18/11/2011
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ANEXO B — HISTORICO DE ENFERMAGEM HU/UFSC

L ] HISTORICO DE ENFERMAGEM

i. identificacéio do Paciente

Idade: Est. Civil: Religigo: Naturalidade: Escolaridade:
Procedéncia: Profissgo: Peso: Estatura:

Condigdes do cliente na Internaggio :
Diagnéstico Médico:

. Ses e/ou

Internacdes anteriores: Sim O Ndo () Quantas: Motivo (s):

O que sabe sobre sua doenga atual:

Tabagismo i ia: 2 Etilismo () Tipo de Bebida/T: A
Outras drogas : () Qual(is): TransfusGes sangilineas anteriores (@)
Expectativas, Medos :

iii. Problemas Relacionados as Necessidades Humanas Bisicas

1. Necessidades MM
1.4. Oﬂmﬂ

R: mrm. Tosse
Catéter Oxigénio () Ou!ros
1.2. Hidratagdio

Ingesta hidrica/dia: Preferéncia:
1.3. Alimentagdo

Anorexia
Habito alimentar:

14. Eliminacdes
Vesical: Distiria
Retengdo urindria Outros:

Intestinal: Habito: ipacdo () En i Melena () Colostomia Ileostomia
Jejunostomia () Fezes liquidas () Caract.:
a) Dreno () Tipo: Local:

Drenagens | b ) Gastrica: Nauseas -Vémitos Hcmatémae Caract.:
SNG SNE Gastrostomia

¢) Vaginal: leucorréia () mi_og ) Metrornggj)
1.5. Sono @

Insdnia Agitacio Habito:
1.6. Atividade Fisica

Pratica Exercicios () Qual(is): Astenia () Miastenia ()
Atividade Motora : Problemas movimentar alf ento do is):
Deambula com auxilio ndo deambula ()

Problemas na locomogéio Faz uso de cadeira de rodas () Muletas Andador () Outros:

HOSPITAL UNIVERSITARIO DIRETORIA DE ENFERMAGEM Servigo de Enf Médica
Cliente:

Registro:
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Amputaggo () Local: Deformidade () Local:

Préteses () Outras Cirurgias ()

1.8. integridade Cutaneo - Mucosa

a) Pele: Hipocorada () Ictérica () Descamativa () Rush Cutneo () Escabiose () Lesdes () Caract.:
| b) Couro Cabeludo: Pediculose () Seborréia () Sujidades () Alopécia () Outros:

¢) Olhos ¢ Palpebras: Ictericia () Hipocromia () Secreglio Ocular () Hiperemia Ocular ()

d) Ouvidos: Cerume () Descamagio ()

¢) Boca: Lin, saburrosa Afta Moniliase LesBes:

f) Nariz : Epistaxe () _Lesdes: [ ) Dentes: Auséncia () Céries
h) Garganta: Placas () Edema () Hiperemia ()

i) Anus: Hemorréidas () Fissura () [i) Orgdos Genitais:

k) Abdome: Globoso () Distendido () Ti ico () Fldcido () Doloroso a Palj Lesdes:
) MMII: Edema () /4. Lesdes () Auséncia de Pulsos ()

4.9. Culdado Corporal

Necessita Tricotomia Facial

1.10. R
a) Térmica : T °C.
b) Hormonal: Glicemia: mg/dl.

1.41. dos dos Sentidos
a) Visual: Acuidade Diminuida i
¢) Dolorosa:

112 Terapéutica _

Rede Venosa: Musculatura:
Alergia a medicamento () Qual (is):

Terapéutica:

1.13. Sexualidade
Menarca: anos. DUM:

l

1.14. Seguranga Fisica

Necessidade de Preveng#io de Queda Motivo:

Necessidade de Isolamento () Motivo:

Necessidade de Prevenciio de Fugas () Motivo:
1.15. Melo Ambiente

Orientado Quanto as Rotinas do Setor ()

2. Necessidades Psicossocials o Espirituais

Seguranga Emocional :

Amor, Afeto, Atengdo :

Auto-imagem, Accitago, Auto-cstima, Auto-realizagdo:
Liberdade, Partici) Comuni 3
Criatividade:

Gregaria:

Recreacdo, Lazer, Espago :
Religiosa, Etica:

Educaiao E a Sande: Necessidade de Encaminhamento ¢/ ou Orientagdes sobre sua Patologia ()

[ENFERMEIRA(O): DATA: HORA:
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CEPSH - Sistema Online Pégina 1 de 2

Logado como; Comite, Ola Eliane Matos! (Alterar dados pessaals)

licio  Consultar Pesquisas  Cadastrar Nova pesquisa  Sair

MIR PARECER | VOLTAR

Parecer Consubstanciado N°: 2233/11

Data de Entrada no CEP: 15/09/2011

Titulo do Projeto: Experenciando a inclusao da etapa de diagnéstico na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
Pesquisador Responsavel: Eliane Matos

Pesquisador Principal: Isabela Ubaldo

Propésito: Mestrado

Instituicdo onde se realizara: Hospital(s)

Objetivos (Preenchido pelo pesquisador)

OBIJETIVO GERAL Desenvolver e implementar em conjunto com enfermeiros que atuam em unidade de clinica médica uma
proposta de inclusdo da etapa do diagnostico de enfermagem considerando os diagnésticos mals frequentes Iidentificados
pelos enfermeiros na execucao da metodologia de assisténcia de enfermagem. OBJETIVOS ESPECIFICOS 1.1dentificar os
diagnésticos de enfermagem mais frequentes de pacientes internados em Clinica Médica, segundo a classificagdo da
NANDA 2010, a partir dos problemas de enfermagem, registrados por enfermeiros nas etapas de histarico de
enfermagem; 2.Validar com os enfermeiros os principals diagnésticos de enfermagem Identificados e elaborar propasta
coletiva de utilizagio dos 5 principais diagnésticos escolhidos pelo grupo; 3.Aplicar nas unidades de CM a utilizacdo dos
diagnésticos e avaliar o processo.

Sumario do Projeto (Preenchido pelo pesquisador)

Breve introdugao/Justificativa: Desde o Inicio da enfermagem como profissdo, o registro do trabaiho é uma
preocupacao dos profissionals. No HU/UFSC, a enfermagem utiliza desde a abertura do hospital a Sistematizacio da
Assisténcia de Enfermagem para registrar a assisténcia prestada ao doente, porém n&o aplica a etapa de Diagndstico de
Enfermagem. Na atualidade a Lei do Exercicio Profissional prevé a aplicacdo desta etapa no processo de enfermagem.
Também na Instituicao a evolucdo cientifica da profissde, as mudangas que vem ocorrendo par conta da informatizacio da
assisténcia aponta a necessidade da implantacaa da etapa do diagnésico de enfermagem para subsidiar a previsao das
agdes de enfermagem.

Tamanho da Amostra: (indique como foi estabelecido): 20 enfermeiros gue atuam em unidades de internagdo em
Clinica Médica do HU/UFSC. Considerou-se para o estabelecimento da amostra o nimero total de enfermelros que atuam
nas trés unidades de CM da instituigdo.

Participantes / Sujeitos: (quem seré o objeto da pesquisa): enfermeiros

Infraestrutura, do local onde sera realizada a Pesquisa: Unidades de Clinica Médica do Hospital Universitario da
UFsC

/ inter o (de i d ional, nutricional, gica): O

istema.cep.ufsc.brirelatorios/ver_parecer.php?id_pesquisa 18/11/2011
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desenvolcvimento da pesquisa inclui um processo de capacitagdo critica-reflexiva dos integrantes do estudo em relagdo a
Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem. Nao ha outros tipos de intervencao.

Parametros avaliados: Participantes responderdo a entrevista semi-estruturada que tem por objetivo conhecer os
resultados da experiéncia e o potencial para sua implantagdo na prética assistencial.

“Qutcomes™": Espera-se que a pesquisa contribua para a reflexdo dos envolvidos sobre o tema e contribua para a
implantacdo da etapa de diagnostico de enfermagem na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Comente sobre os riscos para es participantes deste estuda: Nao havera riscos.

como os p: {1 serao r dos incluinde modos de divul e quem ira obter o
consentimento: Os participantes serdo convidados a partlciparem pela prépria pesquisadaora em seus locals de trabalho e
receberdo um Termo de Censentimento Livre Esclarecido, que serd lido e e com o

Estao os parti paci para assinar o consentimento? Sim

Quais os pros que de ser pelos parti / i se eles qui desistir em
qualquer fase do estudo? Os participantes poderdo desistir do estudo a qualquer momento se assim o desejarern. Para
isso serd disponibilizado os telefones e e mails dos pesquisadores. Também poderdo entrar em contato com o pesquisador
principal em seu local de trabalho. Para a desisténcia n3o terdo que apresentar qualquer justificativa.

timo Parecer enviado

Enviado em: 15/10/2011
Comentarios

Trata-se de um projeto de Dissertacdc de Mestrado do Programa de Pés Graduagdo em Enfermagem da UFSC cujo objetive
& desenvolver e implementar em conjunto com enfermeiros que atuam em unidade de clinica médica, uma proposta de
inclusdo da etapa do diagndstico de enfermagem, considerando os diagnésticos mals frequentes identificades pelos
enfermeiros na execucdo da metodologia de assisténcia de enfermagem. Serd desenvolvide na LJnidade de Clinica Médica
do Hospital Universitario da UFSC. O projeto esta d instruido, completa & d e assinada,
TCLE adequado aos sujeitos da pesquisa, estando portanto, em conformidade com a Resolu;ﬂu n°196/96 do Conselho
Macional de Salde, respeitando todos s seus principios. Recomendamos sua aprovagao.

Parecer

Aprovado

Data da Reuniao

17/10/2011

https://sistema.cep.ufsc.br/relatorios/ver_parecer. php?id_pesquisa=2233 18/11/2011
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ANEXO D - INSTRUGAO NORMATIVA 03/MP-PEN/2011

Instrugio Normativa 03/MPENF/2011 Florianépolis, 12 de setembro de 2011.

Define os critérios para elaboragio ¢ o formato de apresentagdo dos
trabalhos de conclusdo do Curso de Mestrado Profissional Gestio do
Cuidado em Enfermagem da UFSC.

A Coordenadora do Curso de Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina, no uso de suas atribui¢des, considerando o disposto na Resolugdo
05/CUN/2010 e no Regimento Interno do Curso, ¢ o que deliberou, por unanimidade, o Colegiado Delegado do
Curso de Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado em Enfermagem da UFSC, em reunido realizada em
12/09/2011,

RESOLVE:

1. As dissertagdes deverdo conter artigos/manuscritos de autoria do discente, em co-autoria
com o orientador e co-orientador.

2. A inclusio destes artigos deverd ser feita de modo a fornecer uma visdo do conjunto do

trabalho da dissertagdo. O formato incluira:

- Elementos pré-textuais

- Introdugdo

- Objetivos

- Referencial tedrico e metodologico (em 1 ou 2 capitulos)

- Resultados apresentados na forma de no minimo 2 manuscritos/artigos, sendo que um destes
artigos podera apresentar resultados de pesquisa bibliografica. Este manuscrito/artigo podera ser
inserido como capitulo especifico, logo apos a introdugdo (Revisao de literatura sobre o assunto da
pesquisa) ou entdo no capitulo de Resultados e Discussdo, juntamente com o(s) artigo(s) que
contemplara(3o) os resultados da pesquisa principal desenvolvida na dissertagao.

- Consideragdes Finais/Conclusdes

- Elementos pés-textuais

3. Orientagdes gerais:

a) Todos os artigos, assim como os demais capitulos deverdo ser apresentados de acordo com a
ABNT;

b) A impressao final devera seguir as normas de formatagao da UFSC. Também a versdo para
avaliagdo da Banca Examinadora podera estar formatada neste padrao;

¢) Apos a defesa publica, revisdo final do trabalho de conclusdo e sua entrega ao Programa e
Biblioteca Universitaria, os artigos deverdo ser convertidos as normas dos periodicos selecionados e
submetidos aos mesmos;

d) Os periddicos técnico-cientificos selecionados para submissido deverdo estar classificados
pelo QUALIS/CAPES (drea Enfermagem) como B2 ou superior. No caso de periddicos nao
classificados pelo QUALIS/CAPES (drea Enfermagem), devera ser considerado o indice de impacto
JCR ou avaliagdo QUALIS/CAPES de outras éreas.

Documento homologado no Colegiado Delegado do Curso de Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado
em Enfermagem do MPENF/UFSC de 12/09/11.

Original firmado na Secretaria MPENF



