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RESUMO
Objetivo: identificar diagndsticos de enfermagem em pacientes hospitalizados em UTI por meio do mapeamento cruzado de termos
contidos nas anotagdes de enfermagem, com a Taxonomia da NANDA-I. Método: estudo exploratério descritivo, mediante andlise
retrospectiva dos registros de enfermagem em 256 prontudrios de pacientes que estiveram hospitalizados na UTI geral de um hospital
da fronteira oeste do Rio Grande do Sul. Extrairam-se, dos registros, termos que indicavam condicdes que demandavam intervencgoes de
enfermagem, realizou-se mapeamento cruzado dos mesmos com os diagnosticos da Taxonomia da NANDA-I e confirmacao em grupo
focal de enfermeiros. Analisaram-se os dados utilizando-se estatistica descritiva. Resultados: identificaram-se 832 termos e expressoes
que se referiam a 52 diferentes diagnésticos em nove dos 13 dominios da Taxonomia da NANDA-I. Conclusao: este estudo permitiu
identificar diagnésticos de enfermagem presentes em pacientes hospitalizados na UTI, trazendo implicagdes para gestao do cuidado,
processo de formagao de especialistas na area e sistemas de informagao.
Descritores: Enfermagem; Diagnéstico de Enfermagem; Processos de Enfermagem; Unidades de Terapia Intensiva; Classificacao.

ABSTRACT

Obijective: to identify nursing diagnoses in intensive care unit (ICU) patients by means of a cross-mapping of terms contained in
nursing records with the NANDA-I taxonomy. Method: an exploratory, descriptive study with a retrospective analysis of nursing
records in 256 medical records of patients that were hospitalized in the general ICU of a hospital in the western border of the state
of Rio Grande do Sul. Terms indicating conditions demanding nursing interventions were collected from the records; cross-mapping
of these terms with the NANDA-I taxonomy diagnoses was performed and confirmed in a nursing focus group. Data were analyzed
through descriptive statistics. Results: a total of 832 terms and expressions referring to 52 different diagnoses in 9 of the 13 domains
of the NANDA-I taxonomy were identified. Conclusion: the present study enabled the identification of nursing diagnoses in patients
hospitalized in ICUs, affecting care management, the training process of experts in the area, and information systems.

Key words: Nursing; Nursing diagnosis; Nursing Process; Intensive Care Units; Classification.

RESUMEN
Obijetivo: identificar diagnosticos de enfermeria en pacientes hospitalizados en UTI mediante mapeo cruzado de términos
incluidos en notas de enfermeria con Taxonomia de la NANDA-I. Método: estudio exploratorio, descriptivo, mediante analisis
retrospectivo de registros de enfermeria en 256 historias clinicas de pacientes hospitalizados en UTI general de hospital
fronterizo del oeste de Rio Grande do Sul. Se extrajeron términos que indicaban condiciones demandando intervenciones de
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enfermeria, se realiz6 mapeo cruzado de ellos con diagnosticos de Taxonomia de la NANDA-I y confirmacién en grupo focal
de enfermeros. Datos analizados aplicando estadistica descriptiva. Resultados: se identificaron 832 términos y expresiones
relativos a 52 diagndsticos diferentes en 9 de los 13 dominios de Taxonomia de la NANDA-I. Conclusion: fue posible identificar
diagnosticos de enfermeria presentes en pacientes internados en UTI, con implicancias en la gestion de cuidado, en el proceso
de formacion de especialistas en el area y en sistemas de informacion.

Palabras clave: Enfermeria; Diagndstico de Enfermeria; Procesos de Enfermeria; Unidades de Cuidados Intensivos; Clasificacion.
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INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é caracterizada como
um ambiente de internacdo para pacientes em estado critico
de satde e que necessitam de atencao especializada e conti-
nua®. Assim, a assisténcia de enfermagem em UTI exige do
enfermeiro identificacao rapida e acurada das condicoes de
satide de cada individuo, devido a gravidade e instabilidade
dos pacientes e complexidade de atencao requerida. A aten-
cao a saude ofertada pela equipe de enfermagem precisa estar
organizada para compartilhar saberes e estratégias assisten-
ciais, de modo a promover os melhores resultados ao pacien-
te, juntamente com os demais membros da equipe de satde.

Nesse contexto, a utilizacdo do Processo de Enfermagem,
como método de organizar abordagem clinica da profissao
em UTI, favorece a identificacdo das condicoes apresentadas
pelos pacientes que requerem intervencao de enfermagem e
tomada de decisbes terapéuticas mais adequadas para atingir
resultados pelos quais a enfermagem é responsavel®.

A coleta de dados constitui-se na primeira fase do Processo
de Enfermagem e é parte integrante do processo diagnostico®.
O diagnostico de enfermagem (DE), segunda fase do Processo
de Enfermagem, consiste na tomada de decisao clinica sobre
a presenca de uma resposta humana que requer intervengao
de enfermagem; o diagnéstico atribuido é fundamental para
definir o plano de cuidados e resultados esperados?®®.

Nesse contexto, as linguagens especiais de enfermagem, den-
tre elas, a taxonomia de Diagnosticos de Enfermagem da Nanda
International (NANDA-I), desempenham importante papel ao
descrever, de modo padronizado, um dos fendmenos de interes-
se da pratica da profissao, apontando para as possiveis areas de
contribuigao da enfermagem no cendrio de cuidados a satde.

Em determinadas regides do pafs, ainda nio é comum
o uso de linguagens padronizadas pela enfermagem, o que
pode dificultar a migragao de registros manuais para sistemas
informatizados. Tendo em vista a Politica Nacional de Infor-
macao e Informatica em Sadde®, a Enfermagem, tem como
um de seus desafios, produzir informacdes que sejam compa-
tiveis com sistemas de registro eletronico.

Os sistemas de classificagdo com linguagens padronizadas
constituem-se em um conjunto de conhecimentos estrutura-
dos, conceitos organizados de forma logica, com base em
suas semelhancas®. Nesse sentido, identificar perfil de DEs
junto a populacoes pode contribuir para a melhor definicio e
compreensao da Enfermagem como disciplina.

O conhecimento do perfil diagndstico de enfermagem den-
tro de uma linguagem padronizada também contribui para

subsidiar as acoes de cuidado, gerenciais, de dimensionamen-
to mais apropriado e educagao permanente. Nomear as con-
dicdes da clientela atendida na UTI que requer intervencoes
de enfermagem contribui para o fortalecimento da identidade
profissional, a partir da visualizacdo clara dos fenémenos que
sao levados em conta no dominio da enfermagem.

Assim, este estudo teve por objetivo identificar os diagndsti-
cos de enfermagem presentes em pacientes hospitalizados em
UTI por meio do mapeamento cruzado de termos contidos nas
anotagdes de enfermagem com a Taxonomia da NANDA-I.

METODO

Aspectos éticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP).

Desenho, local do estudo e periodo

Trata-se de estudo exploratério descritivo”, de anélise docu-
mental, realizado em uma UTI de um hospital geral da fronteira
oeste do Rio Grande do Sul, Brasil, no periodo de outubro de
2011 a abril de 2012. Essa instituicao nao utiliza linguagem pa-
dronizada de DE. Esse periodo foi definido devido a utilizacao
de dados desconhecidos, os quais, em intervalo de tempo me-
nor que seis meses, poderia dificultar sua identificagao®'?.

Populacao e amostra

Na primeira fase, 0 universo constituiu-se das anotagoes de
enfermagem contidas nos prontuérios de pacientes atendidos no
cendrio estudado, no periodo mencionado. A amostra nao proba-
bilistica intencional foi constituida pela totalidade de 256 prontué-
rios de pacientes que estiveram hospitalizados na UTI, de outubro
de 2011 a abril de 2012. Na segunda fase, a amostra constituiu-se
de cinco enfermeiras assistenciais que atuavam no local de estudo,
que constitui a totalidade de enfermeiras desta UTI que atenderam
aos critérios de inclusdo: ter experiéncia clinica, entre dois e 10
anos, no cuidado a pacientes criticos e desenvolver atividades as-
sistenciais na UTI, no periodo de coleta de dados.

Para a selecao das enfermeiras, seguiram-se critérios™” que
correlacionam o tempo de experiéncia clinica da enfermeira com
os niveis de conhecimento da pratica. Esses critérios dividem os
enfermeiros em cinco niveis. O primeiro nivel de conhecimen-
to caracteriza o enfermeiro com experiéncia clinica de até seis
meses como principiante; nesse nivel, o enfermeiro utiliza-se de
protocolos para determinar suas agdes™”. O segundo nivel inclui
enfermeiras com experiéncia pratica em situaces concretas com
elementos significativos. O terceiro nivel, competente, inclui
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enfermeiras, que apresentam nocao do que é importante em situ-
acoes especificas, sao capazes de interpretar e analisar a situacdo
do paciente. O quarto nivel, inclui enfermeiras proficientes, as
quais identificam metas e especificidades das situacoes clinicas e
intervencoes necessarias, bem como a redefinicao destas quando
necessario, utilizando-se de habilidades adquiridas previamente,
com a experiéncia prética e conhecimento cientifico". O quinto
nivel de conhecimento inclui enfermeiras com cinco anos de ex-
periéncia na area de dominio, as quais apresentam julgamento in-
tuitivo na tomada de decisao, de forma precisa e acurada, sendo
elas caracterizadas como experts'"., Seguindo estes critérios, uma
enfermeira foi classificada no nivel de conhecimento proficiente
e quatro enfermeiras, no nivel expert'".

Protocolo do estudo

O estudo desenvolveu-se em trés fases: 1) Identificacdo dos
termos e expressoes (termos compostos) contidos nas anota-
coes de enfermagem de pacientes hospitalizados em UTI, que
indicavam disfuncoes, condicdes de satide, processos de vida,
motivacao para aumentar o bem-estar e condicoes de vulne-
rabilidade apresentadas pelos pacientes, que necessitavam de
intervencdes de enfermagem; 2) Mapeamento cruzado dos
termos e expressdes com as caracteristicas definidoras, fato-
res relacionados, fatores de risco e titulos de diagnosticos de
enfermagem aprovados pela classificacao da NANDA-I; 3) Va-
lidacdo do mapeamento por meio de grupo focal com enfer-
meiras assistenciais, que atenderam aos critérios de inclusao.

Na primeira fase, para identificacdo dos conceitos, termos
e expressoes, as informacgoes contidas nas anotacoes de en-
fermagem de cada prontudrio de pacientes foram transcritas
na integra e mediante leitura em profundidade e exaustiva,
identificaram-se termos simples (palavras) e compostos (grupo
de palavras), que expressavam condicoes que demandavam
acoes de enfermagem. Esses termos foram agrupados por si-
milaridade e associacdo, considerando-se seu contexto e a
relevancia do seu conteido no corpus de andlise. Depois,
realizou-se a normalizacdo do contetido!?.

Foram coletadas as seguintes informagdes para a caracte-
rizacao dos pacientes internados na UTI: sexo, idade, etnia,
diagnéstico médico, tempo de internacao, escolaridade, pro-
fissao, estado civil, tipo de internacao (convénio ou particular)
e procedéncia. As anotacoes de enfermagem de cada prontu-
ario foram transcritas para um instrumento padronizado, em
meio digital criado pelas pesquisadoras, e organizadas em or-
dem alfabética, em planilhas eletrénicas, para fragmentacao
em termos e exclusao das repeti¢cdes. O instrumento de coleta
de dados dos prontudrios foi composto pelas varidveis: tipo
de convénio, numero do registro e do prontudrio do paciente
na instituicao, nome do paciente, data de nascimento, idade,
sexo, estado civil, religido, profissdo, escolaridade, etnia, ci-
dade de origem, data de internacdo e alta hospitalar, data de
internacdo e alta da UTI, nimero de dias internados na UTI,
motivo da internacao, alta ou o6bito, lista de problemas e ano-
tacoes de enfermagem. Cada instrumento foi identificado por
um ndmero, conforme a sequéncia de coleta de dados.

Na segunda fase, realizou-se 0 mapeamento cruzado dos ter-
mos identificados nas anotacdes de enfermagem com as

caracteristicas definidoras (CDs) e fatores relacionados e de risco
dos diagnésticos aprovados pela classificacio da NANDA-I.

O mapeamento é definido como processo de explicar ou
expressar algo, por meio do uso de palavras com significado
igual ou semelhante, utilizado para comparar dados de en-
fermagem nao padronizados com linguagens padronizadas®.
Esse método permite realizar comparacoes passiveis de ava-
liacdo entre termos de diferentes linguagens de enfermagem,
para determinar sua equivaléncia semantica®.

As regras estabelecidas para o mapeamento cruzado usa-
das neste estudo foram as seguintes: 1) mapear usando o
contexto da classificagao de diagnosticos de enfermagem da
NANDA-I; 2) buscar garantir o sentido dos termos e expres-
soes contidos nas anotacoes de enfermagem; 3) comparar 0s
termos e expressdes normalizados aos focos diagnésticos; 4)
correlacionar os termos e expressdes normalizados que reme-
tem aos focos diagndsticos presentes nos conceitos diagndsti-
cos; 5) comparar e ligar os termos e expressdes normalizados
com os conceitos diagndsticos, as caracteristicas definidoras,
os fatores relacionados e de risco dos conceitos diagnésticos
(os quais continham os focos diagnosticos previamente identi-
ficados); 6) identificar e descrever os possiveis conceitos diag-
noésticos de enfermagem; e 7) mapear os possiveis diagnosti-
cos de enfermagem nos dominios e classes da NANDA-I®,

O mapeamento cruzado possibilitou a identificacao de
correspondéncias dos termos e expressoes utilizados nas ano-
tagdes das enfermeiras com os termos utilizados na classifica-
cao da NANDA-I. Revelaram disfungoes, condicoes de saude,
processos de vida, motivacao para aumentar o bem-estar e
condicoes de vulnerabilidade apresentadas pelos pacientes.

Na terceira etapa, esses resultados foram validados por meio
de grupo focal", envolvendo cinco enfermeiras. Esta técnica
permite a coleta de dados e avaliacdo qualitativa de dados, para
determinar a opinido de um grupo sobre determinado assunto''?

Foram realizados quatro encontros do grupo focal, até a
obtenc¢ao de consenso. Durante os encontros, as enfermeiras
foram questionadas sobre sua concordancia, confirmagao e/
ou a possibilidade de retirar ou acrescentar informagoes re-
lacionadas aos termos e expressoes e titulos diagnésticos de
enfermagem, CDs, fatores relacionados e de risco. Para tanto,
forneceram-se listas com o banco de dados de cada paciente
e um exemplar do livro da classificagao da NANDA-I 2012-
2014, para possibilitar a andlise.

Analise dos resultados
Os dados foram analisados por meio de estatistica descriti-
va (frequéncias absolutas e percentuais).

RESULTADOS

Entre os 256 prontudrios, verificou-se que 135 (52,7%) pa-
cientes eram do sexo feminino. A faixa etaria variou entre 15
e 96 anos, sendo 136 (53,1%) com idade acima dos 60 anos.
A média de idade foi 58,95 anos (+ DP 18,77) e a mediana
60,5 anos de idade.

A partir da andlise das anotagdes de enfermagem, identifica-
ram-se 1.118 termos que indicavam condigdes que requeriam
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intervencdes de enfermagem: disfuncdes, condicoes de sad-
de, processos de vida, motivacao para aumentar o bem-estar
e condicoes de vulnerabilidade apresentadas pelos pacientes.
Apo6s a exclusdo das repeticoes, obtiveram-se 832 termos e
expressdes que compuseram o banco de dados deste estu-
do. Com o mapeamento cruzado, obtiveram-se 52 diferentes
titulos diagnésticos de enfermagem, conforme mostrado na
Tabela 1, com uma média de 4,6 diagndsticos por pacien-
te, distribuidos em nove dos 13 dominios da taxonomia da
NANDA-I, sobressaindo-se os dominios seguranca/protecao,
percepcao/cognicao, eliminacao e troca e atividade\repouso.

O DE Percepcao sensorial perturbada: visual e cinestésica
foi retirado da taxonomia da NANDA-I, edicao 2012-2014,
todavia, encontra-se descrito nesta edicio com indicacido de

revisao, a qual sugere que sejam desenvolvidos estudos para
elevar seu nivel de evidéncias.

Verifica-se que nao foram identificados titulos diagnosticos
dos dominios 6 - Autopercepcao, 8 - Sexualidade, 10 - Princi-
pios da vida e 13 - Crescimento/desenvolvimento. No entanto,
as enfermeiras participantes do grupo focal enfatizaram a neces-
sidade dos seguintes diagnosticos: Baixa autoestima situacional
(00120), Dominio 6 - Autopercepcao e Disposicao para religio-
sidade melhorada (00171) e Dominio 10 - Principios da vida.

Outros diagnosticos nao mapeados, porém, identificados pe-
las enfermeiras do grupo focal, foram: Manutencao ineficaz da
satde (00099) e Autocontrole ineficaz da satde (00078), Domi-
nio 1 - Promogao da Salde; Sentimento de impoténcia (00125)
e Insuficiéncia na capacidade do adulto para melhorar (00101),

Tabela 1 — Distribuicao dos titulos diagndsticos de enfermagem identificados em pacientes hospitalizados em Unidade de Te-
rapia Intensiva (N =256), de acordo com os dominios da NANDA-I, Uruguaiana, Rio Grande do Sul, Brasil, outubro

de 2011 a abril de 2012

Dominio Titulos diagnosticos de enfermagem e codigos da taxonomia da NANDA-I f (%)

1. Promogao da satde Protecao ineficaz (00043) 1(0,39)

2. Nutricao Volume de liquidos deficiente (00027) 26 (10,15)
Risco de glicemia instavel (00179) 12 (4,68)
Volume de liquidos excessivo (00026) 8(3,12)
Risco de desequilibrio eletrolitico (00195) 7 (2,73)
Degluticdo prejudicada (00103) 6(2,34)
Nutricao desequilibrada: menos que as necessidades corporais (00163) 3(1,17)
Nutricao desequilibrada: mais que as necessidades corporais (00001) 1(0,39)
Risco de volume de liquidos deficiente (00028) 1(0,39)
Risco de desequilibrio do volume de liquidos (00025) 1(0,39)

3. Eliminacao e troca Troca de gases prejudicada (00030) 103 (40,23)
Diarreia (00013) 17 (6,64)
Eliminacao urindria prejudicada (00016) 4 (1,56)
Constipagao (00011) 3(1,17)
Motilidade gastrintestinal disfuncional (00196) 2(0,78)

4. Atividade/repouso Débito cardiaco diminuido (00029) 98 (38,28)
Padrao respiratério ineficaz (00032) 52 (20,31)
Mobilidade no leito prejudicada (00091) 24 (9,37)
Perfusao tissular periférica ineficaz (00204) 21 (8,20)
Mobilidade fisica prejudicada (00085) 17 (6,64)
Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz (00201) 8(3,12)
Padrao de sono prejudicado (000198) 5(1,95)

Continua
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Tabela 1 (cont.)

Fadiga (00093)
Insdnia (00095)

Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida (00200)

Risco de perfusao gastrintestinal ineficaz (00202)

5. Percepgao/cognicao

Comunicacao verbal prejudicada (00051)

Risco de confusao aguda (00173)

Negligéncia unilateral (00123)

Percepcao sensorial perturbada: visual e cinestésica (00122)*
Confusao cronica (00129)

Memoéria prejudicada (00131)

7. Papéis e relacionamentos

9. Enfrentamento/tolerancia ao estresse Ansiedade (00146)

Capacidade adaptativa intracraniana diminuida (00049)

Pesar (00136)

11. Seguranga/protecao

Desobstrucao ineficaz de vias aéreas (00031)

Integridade tissular prejudicada (00044)

Hipertemia (00007)

Risco de sangramento (00206)

Hipotermia (00006)

Integridade da pele prejudicada (00046)
Termorregulacao ineficaz (00008)

Risco de choque (00205)

Mucosa oral prejudicada (00045)

Risco de integridade da pele prejudicada (00047)
Risco de suicidio (00150)

12. Conforto Dor aguda (00132)

Nausea (00134)

Conforto prejudicado (00214)

Confusao aguda (00128)

Processos familiares disfuncionais (00063)

Risco de infeccao (00004)

3(1,17)
2(0,78)
1(0,39)
10,39

35 (13,67)
21(8,20)
20 (7,81)
14 (5,46)
1(0,39)
1(0,39)
1(0,39)

1(0,39)

22 (8,59)
13 (5,07)
2(0,78)

121 (47,26)
75 (29,29)
64 (25)
46 (17,96)
34 (13,28)
15 (5,85)
14 (5,46)
13 (5,07)
8(3,12)
6 (2,34)
2(0,78)
1(0,39)

146 (57,03)
14 (5,46)
1(0,39)

Nota: * Esse diagndstico consta na edicao 2012-2014 da taxonomia da NANDA-I para revisao.

Dominio 9 - Enfrentamento/tolerancia ao estresse; Risco de que-
das (00155), Dominio 11 - Seguranga e Protecao; e Dor cronica
(00133) e Dominio 12 - Conforto.

Trinta e nove (75%) titulos diagndsticos de enfermagem
identificados sdo diagnosticos reais e 13 (25%), de risco. Con-
siderando os dominios, os diagnosticos mais frequentes fo-
ram: Dor aguda (n=146, 57,25%), Risco de infeccdo (n=121,

47,45%), Troca de gases prejudicada (n=103, 40,39%), Dé-
bito cardiaco diminuido (n=98, 38,43%), Confusio Agu-
da (n=35, 13,67%), Volume de liquidos deficiente (n=26,
10,15%) e Ansiedade (n=22, 8,59%).

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas definidoras e fatores
relacionados e de risco dos titulos diagnosticos de enferma-
gem mais frequentes, identificados no mapeamento.
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Tabela 2 — Distribuicdo das caracteristicas definidoras e fatores relacionados e de risco dos titulos diagnosticos de enfermagem
mais frequentes, identificados em pacientes hospitalizados em Unidade de Terapia Intensiva (N =256), de acordo com
os dominios da taxonomia da NANDA-I, Uruguaiana, Rio Grande do Sul, Brasil, outubro de 2011 a abril de 2012

Dominio/ Caracteristicas definidoras (%) Fatores relacionados (%)
Diagnostico ou de risco
D2/ Volume de liquidos Diminuicdo do enchimento venoso 21 (8,20) Falha nos mecanismos reguladores 18 (7,03)
deficiente (00027) N . , . P
Diminuicdo da pressao sanguinea 20 (7,81) Perda ativa de volume de liquido 13 (5,07)
Aumento da frequéncia de pulso 14 (5,46)
D3/ Troca de gases Agitacao 37 (14,45) Mudangas na membrana 49 (19,14)
prejudicada (00030) alveolocapilar

Cor da pele anormal (pélida, escurecida) 33 (12,89) Desequilibrio na ventilacao-perfusao 28 (10,93)
Taquicardia 14 (5,46)

Respiragao anormal (mudanga no ritmo, 14 (5,46)
frequéncia, profundidade)

D4/ Débito cardiaco Variacoes na leitura de pressao 79 (30,85) Frequéncia cardiaca alterada 69 (27,95)
diminuido (00029) Taquicardia 48 (18,75) Po6s-carga alterada 29 (11,32)
Bradicardia 37 (14,45) Volume de ejecao alterado 21 (8,20)
Pele fria e pegajosa 37 (14,45) Contratilidade alterada 12 (4,68)
D5/ Confusao aguda Flutuacdo na cognicao-nivel de 35 (13,67) Deméncia 30 (11,71)
(00128) consciéncia
Agitagao 07 (2,73) Mais de 60 anos de idade 06 (2,34)
Inquietagdo aumentada 04 (1,56) Flutuacao no ciclo sono-vigilia 05 (1,95)
Flutuacdo na atividade psicomotora 02 (0,78)
D9/ Ansiedade (00146) Ansioso 17 (6,64) Mudanga no estado de satde 12 (4,68)
Agitacdo 08 (3,12) Ameaca ao estado de saude 12 (4,68)
Respiracao aumentada 05 (1,95)
Inquieto 04 (1,56)
Ins6nia 04 (1,56)
D11/ Risco de infecgao Procedimentos invasivos 122
(00004) (47,65)
Defesas primarias inadequadas 16 (6,25)
D12/ Dor aguda Relato verbal de dor 117 (45,70) Agentes lesivos (bioldgicos, 142
(00132) Evidancia observada de dor 59 (23,04) quimicos, fisicos, psicologicos) (55,46)
Alteragdes na pressao sanguinea 51(19,92)
Comportamento expressivo 44 (17,18)
DISCUSSAO estudos simplesmente analisam registros para a identificacao

de diagndsticos em determinadas populagoes, esta pesquisa

A partir da andlise dos registros de enfermagem contidos  realizou a validagao dos diagndsticos com enfermeiros atuan-

nos 256 prontudrios de pacientes hospitalizados na UTI, veri-  tes no setor, que puderam agregar informagoes aos registros,
ficaram-se 52 diferentes titulos diagnosticos. Enquanto outros ~ aumentando a confiabilidade dos resultados.
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No dominio Nutrigao, o DE identificado como mais frequen-
te foi Volume de liquidos deficiente. Este diagndstico ocorre em
situacoes de hipovolemia, deplecao dos liquidos corporais, trau-
mas, sangramentos gastricos por ulceras e cirurgias™, situagoes
essas muito presentes em pacientes internados em UTI. Estu-
do" identificou o DE Volume de liquidos deficiente em pacien-
tes vitimas de trauma, e as CDs identificadas foram: frequéncia
de pulso aumentado, pressao sanguinea diminuida, enchimento
venoso diminuido; e um dos fatores relacionados foi perda ativa
de volume de liquidos (sangramento), resultados identificados
também em nosso estudo.

No dominio Eliminagao e troca, foi identificada a presenca
do titulo diagnéstico Troca de gases prejudicada, o qual foi re-
lacionado a presenca de secrecoes em vias aéreas, impedindo
a realizacdo adequada das trocas gasosas, ao uso de suporte
ventilatorio e a complicagdes, tais como edema pulmonar e in-
suficiéncia respiratoria. Esse diagnostico também foi identifica-
do outras pesquisas em pacientes internados em UTI®'” com
disfuncoes respiratorias. Nesses estudos, as CDs evidenciadas
foram dispneia aos pequenos esforcos, gases sanguineos arte-
riais alterados (70%) e, durante o exame fisico, constatou-se
respiracao anormal, por alteracées na frequéncia, ritmo ou am-
plitude, e taquicardia. Os fatores relacionados encontrados para
esse diagnostico foram®: desequilibrio na ventilacio perfusao
(100%) e mudangas na membrana alveolocapilar (89%), resulta-
dos semelhantes aos encontrados em nosso estudo.

No dominio Atividade/repouso, identificou-se como DE mais
frequente Débito cardiaco diminuido, para o qual a CD mais fre-
quente foi Variagoes na leitura de pressao e o fator relacionado,
Frequéncia cardiaca alterada. Em estudo™ conduzido com 51
pacientes internados em UTI, o DE Débito cardiaco diminuido
foi identificado em 45 (88,24 %) pacientes, tendo, como fatores
relacionados identificados, contratilidade alterada e ritmo alte-
rado, pré-carga e pos-carga alteradas e frequéncia cardiaca alte-
rada. O DE Débito cardiaco diminuido esta associado a funcao
miocéardica comprometida, o que se relaciona a presenca de
problemas cardiovasculares, que provocam alteracoes no débito
cardiaco™. Esses resultados foram semelhantes aos encontrados
em nosso estudo, pois os problemas cardiovasculares (35,9%)
foram os mais frequentes, conforme as anotacdes de enferma-
gem de pacientes em estudo.

No dominio Percepcao/cognicdo, o DE mais frequente foi
Confusdo aguda. Em nosso estudo, esse diagnoéstico foi identi-
ficado em pacientes em situagdes clinicas, tais como acidente
vascular encefalico, traumatismo cranioencefdlico e hemorra-
gias intracranianas. Este DE ja foi identificado para pacientes
vitimas de trauma® e com evidéncias que indicam ocorréncia
de grande magnitude na populagdo com mais de 60 anos>2°,

No dominio Enfrentamento/tolerancia ao estresse, o DE An-
siedade foi o mais frequente. Este diagndstico compde as respos-
tas humanas de enfrentamento. Estudo® verificou que pacientes
hospitalizados em UTI vivenciam situagoes de estresse, medo
da morte, devido ao ambiente que impde tensao, podendo con-
tribuir para aumentar a ansiedade. Em pesquisa®" para valida-
cao das CDs do DE Ansiedade em pacientes com insuficiéncia
cardiaca cronica, foram identificadas CDs semelhantes as en-
contradas em nosso estudo, tais como inquietacdo e insonia.

No dominio Seguranca/protecao, foi identificado o DE Risco
de Infeccdo, para o qual encontrou-se o fator de risco mais fre-
quente Procedimentos invasivos. Os fatores predisponentes para
ocorréncia deste DE foram relacionados a puncao de acesso ve-
noso, uso de tubo orotraqueal, terapia de ventilacido mecanica,
uso de traqueostomia, uso de drenos, incisdes cirdrgicas, inser-
cao de sondas gastricas e vesicais, lesdes cutaneas com rompi-
mento de pele e destruicdo de tecidos. Risco de infeccido em
idosos esta associado a alteracoes fisiologicas do envelhecimen-
to, principalmente no sistema imunolégico, e o retardamento no
processo de cicatrizacdo tecidual®?. Considerando que o perio-
do de hospitalizacdo pode expor o paciente a procedimentos e
a exames diagndsticos invasivos, esses fatores contribuem para
o elevado risco para aquisicao de infecgoes®??.

Identificou-se a presenca do DE Risco de infeccao em pa-
cientes que estavam em uso de ventilagdo mecanica, tubo
orotraqueal, traqueostomia e aspiracdo de vias aéreas. Estas
situacoes contribuem para o risco de infeccdo, pois os pacien-
tes nestas circunstancias ndo apresentam as defesas normais
das vias aéreas superiores®?.

No dominio Conforto, identificou-se o DE Dor aguda como
mais frequente. As caracteristicas definidoras e fatores relaciona-
dos foram os mesmos descritos em outras pesquisas’®?¥. Desta-
cou-se o relato verbal de dor como a principal CD identificada
pela enfermagem, na UTI em estudo, para identificar a existén-
cia de dor. A resposta verbal pode ser espontanea ou solicitada e
pode referir aspectos sensoriais, emocionais ou cognitivos para
caracterizar a experiéncia dolorosa, caracterizando-se como
padrao-ouro para a avaliacdo desse sintoma'>?>.

Nos dominios Promocdo da salde e Papéis e relaciona-
mentos, os diagndsticos identificados apresentaram menor
frequéncia. Além disso, ndo foram mapeados diagndsticos nos
dominios Autopercepcao, Sexualidade e Principios de vida. Pes-
quisa realizada em uma UTI no Sul do Brasil® nao encontrou
necessidades psicossociais ou psicoespirituais abordadas pelos
enfermeiros, embora as autoras julgassem esses resultados
esperados, considerando a gravidade e/ou risco iminente a vida
na UTI, o que tornaria as necessidades psicobiologicas uma
prioridade, e o consenso de ser conhecido o fato de existirem
necessidades psicossociais alteradas, como isolamento social e
problemas de comunicagdo no contexto da UTI.

No presente estudo, as enfermeiras confirmaram, por
meio do grupo focal, a presenca de disfuncoes nos dominios
Autopercepcao e Principios de vida, embora nao haja anotacoes
nos prontudrios que apontem para identificacao de diagnosticos
nesses dominios. Assim, ressalta-se a importancia de registrar
sua presenga?”. Para o dominio Sexualidade, nao houve iden-
tificacdo de diagnédsticos. Acredita-se que esses achados estao
relacionados as especificidades de satide dos pacientes hospita-
lizados na UTl em estudo, em que a resposta humana sexualida-
de pode nao ser considerada prioridade na situacao.

O conhecimento do perfil diagnéstico a luz de uma lin-
guagem padronizada de enfermagem auxilia na organizacao
das acoes de enfermagem gerenciais e assistenciais. Uma vez
que os DEs, as CDs e os fatores relacionados e de risco iden-
tificados na UTI em estudo convergem para dados encon-
trados na literatura, visualiza-se o conjunto de fendémenos
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para os quais a atencdo da profissdo esta voltada no contexto
da terapia intensiva e para a resolucdo ou prevencao dos
quais devem ser planejadas intervencoes. Conhecendo as
intervencdes a serem implementadas, os enfermeiros podem
antecipadamente planejar as atividades de cuidado direto,
identificar a forca de trabalho necessaria para implementa-
-las e entender as necessidades de qualificacao/aprimora-
mento da equipe. Conhecendo os diagnosticos, podem ser
criados protocolos de avaliacao, de modo a se diminuirem
registros incompletos, que podem contribuir para falhas na
assisténcia; e isso também podera auxiliar na qualificacao
do cuidado em satide®?.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu identificar as situacoes clinicas passiveis
de intervencoes de enfermagem e verificar sua equivaléncia

com 52 titulos diagnoésticos de enfermagem da NANDA-I. Con-
siderando os dominios, os diagndsticos mais frequentes foram:
dor aguda, risco de infeccéo, troca de gases prejudicada, débito
cardiaco diminuido, confusdo aguda, volume de liquidos defi-
ciente e ansiedade.

Na pratica clinica, os DE identificados podem subsidiar a
construcdo de um instrumento de coleta de dados de enfer-
magem para pacientes hospitalizados em terapia intensiva;
favorecem o investimento dos profissionais na busca de in-
tervencoes baseadas em evidéncia, para a discussao de acoes
necessdrias, afim de atender as reais necessidades de satde
dos pacientes; além do que, podem favorecer a criacao de
softwares de apoio ao registro do processo de enfermagem,
incluindo a prescricdo de enfermagem institucional informa-
tizada. O perfil identificado pode contribuir para o fortaleci-
mento da identidade profissional e esclarecimento do escopo
da enfermagem em UTI.
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