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Resumo

Objetivo: Identificar a frequéncia dos diagnésticos de enfermagem em pacientes de clinica cirtrgica.
Métodos: Estudo transversal, descritivo e exploratorio, de abordagem quantitativa, com dados referentes a
28 pacientes. O instrumento de coleta de dados foi desenvolvido pelos pesquisadores, com base em padroes
funcionais de saude.

Resultados: Foram encontrados 301 diagndsticos de enfermagem, com média de 12 por paciente. Somente
quatro diagndsticos apresentaram frequéncia acima de 50%. Os mais frequentes foram: “risco de infecgao”,
“integridade da pele/tissular prejudicada”, “disposicdo para bem-estar espiritual”, “disfungdo sexual” e
“padrao do sono perturbado”. Diagndsticos que se enquadram no dominio 13 (Crescimento/Desenvolvimento)
ndo foram documentados nesta amostra.

Concluséo: Os achados demostraram ampla variedade de diagndsticos na populacdo estudada, reflexo
da diversidade de cuidados a serem prestados. A identificacdo das necessidades de cuidados favorece a
implantagdo de intervengdes especificas, contribuindo para a qualidade da assisténcia de enfermagem.

Abstract

Objective: To identify the frequency of nursing diagnosis in patients in surgical clinic.

Methods: A transverse, descriptive and exploratory study of quantitative approach, with data referring to 28
patients. The data collection instrument was developed by the researchers based on health functional patterns.
Results: In total, 301 nursing diagnosis were found, with an average of 12 per patient. Only four diagnoses
showed frequency above 50 percent. The most frequent were ‘risk for infection’, ‘impaired skin/tissue
integrity’, ‘readiness for enhanced spiritual well-being’, ‘sexual dysfunction” and ‘disturbed sleep pattern’. The
diagnoses that fit in domain 13 (Growth/Development) were not documented in this sample.

Conclusion: The findings demonstrated a wide variety of diagnoses in the study population, a reflex of
the diversity of care provided. Identifying the care needs favors the implantation of specific interventions,
contributing to the quality of nursing assistance.
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Introducao

O movimento para uniformizar a linguagem uti-
lizada pelas enfermeiras trouxe mudangcas signi-
ficativas no processo de cuidar. Podemos citar a
habilidade em formular diagndésticos, a escolha de
intervengoes mais adequadas para cada situagio e a
descrigao dos resultados da implementacao dessas
intervencgoes.

O diagnéstico de enfermagem tem merecido
destaque. Além de guia para planejamento, selecao
e implementagio dos cuidados, ele é também im-
portante fonte para o conhecimento especifico da
profissio, facilitando o ensino, a pesquisa e a eman-
cipagio do cliente no plano terapéutico.!?

Nesse cendrio, o levantamento dos diagndsticos
de enfermagem em populacoes especificas possibili-
ta o conhecimento das respostas humanas alteradas,
contribuindo para o alcance de uma assisténcia in-
dividualizada e holistica.®)

Virios autores tem se preocupado em identificar
os diagnésticos de enfermagem em grupos especifi-
cos, como, por exemplo, idosos com insuficiéncia
cardiaca, pacientes de clinica cirtrgica, de clinica
oncoldgica, idosos, pacientes transplantados, etc.“®

Este estudo teve por objetivo identificar a fre-
quéncia dos principais diagnésticos de enfermagem
em pacientes hospitalizados em clinica cirtirgica.
Justifica-se essa identificagio para o subsidio de in-
tervengoes eficazes e adequadas as necessidades in-
dividuais de cada paciente, bem como da previsao e
provisio da carga de trabalho da equipe de enferma-
gem, além de contribuir para a educagio continua-
da na qualidade do cuidado.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, de
corte transversal, com abordagem quantitativa. A
coleta dos dados aconteceu na unidade de interna-
¢ao clinico-cirtirgica de um hospital-escola no pe-
riodo de abril a agosto de 2012. Fizeram parte da
amostra 28 pacientes. Os critérios adotados para a
inclusio no grupo foram: no estar no primeiro dia
de pés-operatério independente de sexo e faixa etd-
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ria. Neste estudo, o paciente nio foi avaliado nas
primeiras 24 horas apds a cirurgia, por se tratar de
um momento critico, em que 0s aspectos hemodi-
namicos estdo alterados pela anestesia, modificando
as necessidades do cuidado.

Para coleta dos dados, foram realizadas visitas
em dias alternados na unidade. Todos que se en-
quadravam nos requisitos e aceitaram participar
da pesquisa foram incluidos. O instrumento da
coleta de dados foi desenvolvido pelas pesquisa-
doras e continha varidveis sociodemogrificos e
clinicas que foram avaliadas segundo os padroes
funcionais de satde, propostos por Gordon, pre-
sentes na Taxonomia II da North American Nur-
sing Diagnosis Association (NANDA). Atualmen-
te, ha muitos instrumentos de coletas de dados
- todos sao baseados em abordagens tedricas ou
conceituais da enfermagem, mas nenhum ¢ uni-
versalmente aceito.®!?

Os diagnésticos de enfermagem levantados
foram interpretados a partir de caracteristicas de-
finidoras, fatores relacionados e de risco, e situa-
¢oes iminentes de risco, identificadas nos clientes
por meio de entrevista, exame fisico e consulta em
prontudrio.

Na andlise dos dados foram utilizados elementos
da estatistica descritiva, tais como, frequéncia abso-
luta e relativa. O desenvolvimento do estudo aten-
deu as normas nacionais e internacionais de ética
em pesquisa envolvendo seres humanos.

Resultados

Fizeram parte da casuistica 14 (50%) pacientes
do sexo feminino e 14 (50%) do masculino, com
idade média de 49,5 anos, sendo que 50% de-
les encontram-se entre os 40 e 59 anos de idade.
A maior parte dos individuos era de cor branca
(67,8%), possuia apenas o Ensino Fundamental
incompleto (57,1%) e residia na cidade de Ma-
ringd (64,2%).

A cirurgia mais prevalente foi a apendicectomia
(21,4%), seguida de laparotomia exploradora e vi-
deocolecistectomia (17,8%). Os demais procedi-
mentos cirdrgicos estao descritos na tabela 1.
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Tabela 1. Procedimentos cirlirgicos, segundo frequéncia
absoluta e porcentagem, em adultos internados na clinica

cirdrgica

Procedimentos cirdrgicos n(%)
Apendicectomia 6(21,4)
Laparotomia exploradora 5(17,8)
Videocolecistectomia 5(17,8)
Cirurgias da face (bucomaxilo) 3(10,7)
Hernioplastia 2(7,1)
Amputagdo MID 1(3,6)
Cirurgia Ortopédica 1(3,6)
Desbridamento em MSD 1(3,6)
Cauterizagdo de condiloma perianal 1(3,6)
Cistostomia 1(3,6)
Exerese de tumor de face 1(3,6)
Tireoidectomia 1(3,6)
Total 28(100)

MID — membro inferior direito; MSD — membro superior direito

A tabela 2 exibe o periodo do tratamento cirtir-
gico, em que os pacientes se encontravam quando
foram submetidos ao exame fisico, durante a coleta

de dados.

Tabela 2. Periodo do tratamento cirtrgico, segundo frequéncia
absoluta e porcentagem, dos pacientes internados na clinica

cirargica
Periodo cirtirgico n(%)
Pré-operatério 5(17,8)
2° Pos-operatorio 12(42,8)
3° Pds-operatdrio 2(7,1)
4° Pés-operatorio 1(3,6)
9° Pés-operatdrio 1(3,6)
10° Pés-operatorio 2(7,1)
11° Pés-operatorio 2(7,1)
12° Pés-operatorio 1(3,6)
13° Pés-operatorio 1(3,6)
15° Pés-operatorio 1(3,6)
Total 28(100)

No total, 301 diagndsticos de enfermagem fo-
ram documentados para os 28 pacientes. Em mé-
dia encontraram-se 12 diagnésticos por paciente.
Dentre os 201 titulos descritos pela NANDA, 55
(27,4%) foram identificados.

Os diagnésticos de enfermagem mais prevalen-
tes foram: “risco de infecgao (100%), “integridade
da pele/tissular prejudicada” (92,8%), “disposi¢ao
para bem-estar espiritual aumentada” (75%), “dis-
fungio sexual” (53,5%), “padrio do sono pertur-
bado” (42,8%), “disposi¢io para enfrentamento
aumentada’ (39,3%), “deambula¢io prejudicada”,
“déficit no auto-cuidado para banho/higiene”, “dis-
posi¢ao para sono melhorado”, “dor aguda e risco
de constipacio” (32,1%), “recuperagao cirdrgica re-
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tardada” (28,5%), “déficit no autocuidado para ves-
tir-se/arrumar-se” e “manutencao ineficaz da sadde”
(25%) e “risco de integridade da pele prejudicada”
(21,4%). Os demais diagnésticos podem ser obser-
vados na tabela 3.

Tabela 3. Frequéncia dos diagnosticos de enfermagem,
segundo os dominios da Taxonomia Il da NANDA (2009-2011),
identificados em individuos adultos internados na clinica

cirirgica
Dominio Categorias diagnésticas n(%)
Promocéo da saide  Manutencéo ineficaz da sadde 7(25,0)
Comportamento de busca de satide 2(7,1)
Controle ineficaz do regime terapéutico 2(7,1)
Nutrigdo Nutric@o desequilibrada: > do que as 4(14,2)
necessidades corporais 4(14,2)
Risco de fungdo hepatica prejudicada 4(14,2)
Risco de desequilibrio no volume de liquidos 1(3,9)
Risco de volume de liquidos deficiente 2(7,1)
Volume de liquidos deficientes
Eliminacéo e troca Risco de constipagéo 9(32,1)
Eliminacao urinéria prejudicada 5(17,8)
Desobstrucéo ineficaz das vias aéreas 2(7,1)
Troca de gases prejudicada 2(7,1)
Atividade/repouso Padréo do sono prejudicado 12(42,8)
Déficit no autocuidado para banho/higiene 9(32,1)
Deambulag@o prejudicada 9(32,1

(32,7)
Disposicao para sono melhorado 9(32,1)
Recuperagdo cirdrgica retardada 8(28,5)
Perfuséo tissular periférica ineficaz 8(28,5)
Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se 7(25,0)
Mobilidade fisica prejudicada 7(25,0)
Mobilidade no leito prejudicada 4(14,2)
Risco de intolerancia a atividade 3(10,7)

Resposta disfuncional ao ventilatério 1(3,9)
Intolerancia a atividade 1(3,9)
Padréo respiratorio ineficaz 1(3,9)
Privagao do sono 13,9
Percepcao/cognicdo  Processos do pensamento perturbado 1(3,5)
Percepcao sensorial perturbada (auditiva) 1(3,5)
Confuséo cronica 1(3,5)
Comunicagdo verbal prejudicada 4(14,2)
Autopercepgdo Risco de soliddo 5(17,8)
Papéis e Interacdo social prejudicada 8(28,5)
relacionamentos Processos familiares interrompidos 4(14,2)
Desempenho de papel ineficaz 1(3,5)
Sexualidade Disfuncéo sexual 15(53,5)
Padroes de sexualidade ineficazes 3(10,7)
Enfrentamento/ Disposicao para enfrentamento aumentada 11(39,2)
tolerancia ao estresse  Ansiedade 4(14,2)
Medo 5(17,8)
Tristeza cronica 1(3,5)
Enfrentamento ineficaz 1(3,5)
Sindrome do estresse por mudanca 1(3,5)
Resiliéncia individual prejudicada 1(3,5)
Principio de vida Disposicao para bem-estar espiritual aumentada 21(75,0)
Risco para angustia espiritual 5(17,8)
Risco de religiosidade prejudicada 4(14,2)
Religiosidade prejudicada 2(7,1)
Seguranga/protecdo  Risco de infeccéo 28(100)
Integridade da pele/tissular prejudicada 26(92,8)
Risco de integridade da pele/tissular prejudicada 6(21,4)
Risco de queda 3(10,7)
Conforto Dor aguda 9(32,1)
Nausea 3(10,7)
Conforto prejudicado 2(7,1)
Isolamento social 1(3,6)




Discussao

As limitacoes deste estudo consistem no fato de
a avaliacao clinica ser um processo subjetivo,
diante disso, o processo diagndstico esta sujeito a
incertezas. Entretanto os resultados deste estudo
favoreceram a identificacio das necessidades de
cuidados de doentes internados em clinica cirtr-
gica, contribuindo para o levantamento de inter-
vengoes especificas de enfermagem. A diversida-
de de diagndsticos de enfermagem apresentados
por essa clientela especifica denota a variedade
de cuidados a serem prestados pelos profissionais
de enfermagem. O levantamento de diagnésti-
cos tao variados confere maior poder clinico ao
profissional enfermeiro. Também proporcionou
base para o ensino do diagnéstico de enferma-
gem, tanto aos enfermeiros do setor em questao
como para alunos de graduagao que fizeram par-
te do estudo.

Os resultados obtidos sio muito similares aos
encontrados por pesquisas realizadas em clinica
médica, cirdrgica e ortopédica. Estudos como este
podem ser aplicados em diversas dreas de conheci-
mento e com populagbes mais numerosas, para va-
lidagao dos resultados, e devem ajudar a expandir o
conhecimento de enfermagem mediante a vincula-
¢ao entre os diagndsticos, intervengoes e resultados
de enfermagem. A partir da caracteriza¢io do cui-
dado demandado por clientes de unidade médico-
cirtrgica, encontrou-se 10,6 diagnésticos em média
por paciente, corroborando a necessidade de conhe-
cimento cientifico e especifico do enfermeiro, para
planejar o cuidado dos pacientes assistidos.”

O diagndstico “Risco para infecgao” definido
como um ‘estado no qual o individuo corre risco
aumentado para ser invadido por organismos pa-
togénicos” é comumente identificado em pacien-
tes submetidos a procedimentos cirtrgicos. Esteve
presente em 100% da amostra, relacionando-se
aos procedimentos invasivos do pré, trans e pos-
operatério. Estudos similares também destacam
alta frequéncia nesse diagnéstico e apontam para
os procedimentos invasivos decorrentes da hos-
pitalizacdo como uma das principais causas dessa

ocorréncia.” 1V
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Nio obstante, outros fatores também podem
estar associados 2 este diagnéstico como, por exem-
plo, a obesidade. Quatro pacientes (14,3%) eram
obesas e, portanto, apresentaram “Nutri¢ao altera-
da: maior do que as necessidades corporais”. Estu-
dos apontam que a espessura do tecido gorduroso
tem influéncia direta e proporcional nas taxas de in-
fecgao. As razdes para essa suscetibilidade estdo rela-
cionadas a irrigagao local do tecido adiposo, pouco
vascularizado, e & maior duragao dos procedimentos
cirtrgicos.”

Observa-se ainda que 26 pacientes (92,8%)
desta amostra possufam “Integridade da pele/tis-
sular prejudicada”. Todos os pacientes foram sub-
metidos a procedimentos invasivos, como: cirurgia
(82,1%), administracao de medicamentos, coleta
de material biolégico para exames e pungao ve-
nosa. Entretanto, a patologia, a imobilizagao no
leito, a diminuicao de atividade motora, a falta de
adequada perfusio periférica também foram res-
ponsaveis pela lesao tissular. Trés pesquisas simila-
res identificaram frequéncias acima de 60% neste
diagnéstico.”!?

A “Disposi¢ao para bem-estar espiritual au-
mentada’, ou seja, o aumento da capacidade de
experimentar e integrar significado a vida por
meio de uma conexao consigo mesmo, com ou-
tros, ou com um ser maior, foi encontrada em
75% da amostra. A maioria dos clientes demons-
trou crenga em um ser superior, verbalizou fé,
esperanga e coragem em resposta a crenga espiri-
tual. Pacientes com esse diagndstico tém recur-
sos potenciais para se valer quando se deparam
com uma enfermidade ou uma ameaca ao seu
bem-estar. Se o paciente nio souber empenhar
recursos para enfrentar problemas de sadde, o
enfermeiro deve oferecer apoio para explorar as
diversas opgoes.?

Este diagndstico nao foi relatado em outros
estudos. Autores argumentam que a dificuldade
de constatar as alteragoes nos padroes de cren-
ca, valores e convicgdes religiosas é decorrente
do pouco tempo de interacio com os pacientes.
Entretanto, as caracteristicas definidoras desses
diagndsticos se expressam nos vinculos do rela-
cionamento terapéutico, e o préprio diagndstico
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pode ser confirmado pelo auto-relato do pacien-
te, cabendo ao enfermeiro apenas realizar uma
escuta qualificada.!®>1

Percebe-se que pouco tem sido realizado em ter-
mos das necessidades espirituais. Hd, portanto, uma
lacuna na assisténcia, contrapondo-se a teoria de
Wanda Horta, que aponta a espiritualidade como
uma necessidade bdsica do ser humano a ser obser-
vada e cuidada pelo enfermeiro em seu planejamen-
to de assisténcia. Compreende-se que, na atuagio
profissional, ainda h4 escassez da visdo holistica, ou
seja, da necessidade de enxergar o ser humano como
um ser “bio-psico-social-espiritual”, que transcende
o aspecto fisico.1%%

A “Disposi¢ao para enfrentamento aumentada’
(39,3%) nao foi identificada em outros estudos. Isso
deve ocorrer pelo fato de estar associada a “Dispo-
sicao de bem-estar espiritual aumentada”, embora a
NANDA nio o relacione diretamente.”

O “Padrao de sono prejudicado”, ou seja, as
“interrupg¢oes da quantidade e da qualidade do
sono, limitadas pelo tempo, decorrentes de fato-
res externos”,"”’ ocorreu em 42,8% dos sujeitos.
Considerado uma necessidade humana bdsica, o
sono torna-se um dos fatores que influenciam a
qualidade de vida do ser humano. O envelheci-
mento, o sedentarismo, o estresse, as doencas, os
medicamentos, a depressao e os hdbitos pessoais
afetam a qualidade de sono ou o nivel de reparti-
¢io dos vérios estdgios do sono.”?

No presente estudo, as causas mais relatadas
pelos pacientes relacionadas ao padrio de sono
prejudicado foram a manipulagio excessiva pe-
los profissionais de satide a noite, o excesso de
iluminagdo, o barulho e a falta de adaptacio a
hospitalizagao.

A “Deambulagao prejudicada” (32,1%) apre-
sentou-se frequente nesta e em outras pesquisas.
“8) F importante observar que ela constitui-se
em um dos principais fatores relacionados a ou-
tros diagnésticos de enfermagem, como “Déficit
no autocuidado para banho e higiene” (32,1%),
“Déficit no autocuidado para vestir-se e arru-
mar-se” (25%) e “Risco para integridade da pele
prejudicada” (21,4%). A associacio entre diag-
ndsticos deve ser mais profundamente estudada,
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pois, talvez, seja possivel identificar um perfil
diagndstico nos pacientes de clinica médica, ci-
rargica e ortopédica.

Estudo realizado com 250 pacientes em uma
unidade cirtrgica identificou 2973 diagndsticos
dentro mais de 50 enunciados diferentes. Os
mais frequentes foram: “Risco para temperatu-
ra corporal alterada” (66%), “Risco de infec¢io”
(51%), e “Dor” (50%). O resultados asseme-
lham-se com os do presente estudo, entretanto,
nao foi identificado entre os mais frequentes o
diagnéstico “Integridade tissular prejudicada”
(risco ou atual), pertencente ao dominio Lesdo
Fisica, o que é comum esperar no perfil de pa-
cientes de uma clinica médico cirtrgica.”” No
entanto, a prevaléncia de diagndsticos de enfer-
magem depende do cendrio perioperatério e do
tipo de clientela que o configuraram.®”

O diagnéstico de “Dor aguda” (32,1%) apre-
sentou frequéncia menor do que em estudos simi-
lares, entretanto sempre ¢ encontrado entre os mais
prevalentes, confirmando que esse sintoma deve ser
foco continuo da atencio do enfermeiro.®!V A ca-
pacitagio profissional para o alivio da dor é impor-
tante, a fim de aumentar a qualidade da assisténcia
ministrada.)

A disfun¢io sexual foi encontrada em 32,1%
dos pacientes. A formulagio desse diagndstico
fundamentou-se nas limitagoes reais impostas pela
doenga e/ou pela terapéutica e alteragio no relacio-
namento com a pessoa significativa. Trata-se de um
diagnéstico bastante encontrado nos diversos gru-
pos pesquisados.”

Diferentemente de outras pesquisas, que iden-
tificaram o diagnéstico “Constipagio” como o mais
prevalente no dominio III - Eliminagao e Troca, o
presente estudo encontrou o “Risco de constipa-
¢a0” (32,1%) como o mais frequente dessa classe.
A falta de deambulagio, as patologias e o processo
terapéutico sao alguns dos diversos motivos que
tornam os pacientes de clinica cirtrgica e ortopédi-
ca mais propensos a apresentar distirbios na moti-
lidade intestinal.®*”

Por meio desses resultados, percebeu-se a ne-
cessidade de intervengdes com o intuito de pre-
venir riscos durante a internacgao, a fim de dimi-



nuir os agravos na satde. Estudos similares podem
ser aplicados em diversas dreas de conhecimento
e com populagbes mais numerosas, para validagao
dos resultados, e devem ajudar a expandir o co-
nhecimento de enfermagem mediante a vincula-
¢ao entre os diagnésticos, intervencoes e resultados
de enfermagem.

Conclusao

Os principais diagndsticos de enfermagem encon-
trados foram: “risco de infecgao, “integridade da
pele/tissular prejudicada”, “disposigao para bem-es-
tar espiritual aumentada”, “disfuncao sexual”, “pa-
drio do sono perturbado”, “disposi¢ao para enfren-
tamento aumentada, “deambula¢io prejudicada’,
“défice no autocuidado para banho/higiene”, “dis-
posi¢ao para sono melhorado”, “dor aguda e risco
de constipagao”, “recuperagio cirtrgica retardada’,
“défice no autocuidado para vestir-se/arrumar-se”,
“manutencgio ineficaz da satide” e “risco de integri-
dade da pele prejudicada’”.

A identificagio dos diagnésticos relevantes
em clinica cirﬁrgica, como em outras populag()es
especificas, permitird o cuidado baseado em evi-
déncias, e contribuird para o avan¢o da pesquisa
em enfermagem.
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