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RESUMO

Tratou-se de um estudo descriti-
vo, de abordagem quantitativa, de analise
documental e retrospectivo que teve como
objetivo geral identificar os principais
diagnosticos de enfermagem (DE), basea-
dos na taxonomia II da NANDA (2008),
em pacientes internados em uma enfer-
maria de clinica médica de um hospital
universitario da cidade do Rio de Janeiro.
Os dados foram coletados dos prontuarios
dos pacientes internados na unidade no
periodo de janeiro a maio de 2009, inde-
pendente do motivo de internagdo. Para
analise dos dados, os DE foram tabulados
através de frequéncia simples e percentu-
al com posterior apresentagdo em tabelas
dos mesmos. Em um total de 93 pacientes,
foram levantados 106 diagnodsticos entre
a categoria real e de risco, com uma inci-
déncia de 671 dentro de 11 dominios. Os
de maior prevaléncia foram utilizados na
constru¢do de um formulario de DE que
sera utilizado na enfermaria.

PALAVRAS-CHAVE: Sistematizagdo da

assisténcia de enfermagem; Diagnosticos
de enfermagem; Clinica médica.

INTRODUCAO

A idealizagdo da construgao do
presente estudo surgiu durante o proces-
so de implementacdo da Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em
uma enfermaria de clinica médica de um
hospital universitario do Rio de Janeiro,
durante participacdo no Programa de Resi-
déncia em Enfermagem em clinica médica
do mesmo hospital.

A Resolugdo do COFEN-272/2002
determinou que a SAE ¢ uma incumbéncia
privativa do enfermeiro e ressalta a obri-
gatoriedade da implantacdo da mesma em
todas as institui¢des de saude, sejam estas
de carater pubico ou privado'.

Um método que pode ser usado
para se implantar a SAE é o Processo de
Enfermagem (PE). O PE é um modo or-
ganizado de prestar o cuidado ao cliente e
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¢ composto por etapas que devem ser pre-
viamente estabelecidas, tais como a coleta
de dados, diagndsticos, planejamento, im-
plementag¢ao de cuidados de enfermagem e
avalia¢do dos resultados obtidos?.

Ao chegar a unidade citada, a
SAE ja fazia parte das atividades dos en-
fermeiros, porém, despendia-se bastante
tempo na realizacdo dos Diagnosticos de
Enfermagem (DE). Na elaboragdo dos DE,
era utilizada a taxonomia II da NANDA
American Nursing Diagnosis Association
(2008) da qual fazem parte 187 DE basea-
dos nos padrdes das respostas humanas e ¢
organizada em dominios. Sdo 13 dominios
e 47 classes, uma estrutura multiaxial com
sete eixos’. Percebemos, entdo, a necessi-
dade de se filtrar os DE mais encontrados
nos pacientes deste setor a fim de se otimi-
zar tempo.

A insercdo do diagndstico de en-
fermagem requer que os enfermeiros te-
nham uma linguagem comum que favo-
reca o entendimento entre os seus pares
sobre os fendmenos clinicos de interesse,
norteando as decisdes sobre o que fazer
por eles. A contextualizacdo do diagndsti-
co de enfermagem no PE pode ter efeitos
positivos na definicdo dos fendmenos, na
proposi¢cdo de intervencdes de enferma-
gem e avaliacdo dos resultados obtidos*.

Nessa dire¢ao, no ano de 2009 foi
criado o Grupo de Interesse em Sistema-
tizagdo da Assisténcia em Enfermagem e
Informatica em Saude (GISAEIS), que ob-
jetiva reunir individuos com interesse em
discutir sobre a SAE bem como assessorar
a sua implantacdo no ambito deste hospi-
tal-escola.

O diagndstico de enfermagem
fornece critérios mensuraveis para a ava-
liagdo da assisténcia prestada, da suporte
e diregdo ao cuidado, facilita a pesquisa
e o ensino, delimita as fungdes indepen-
dentes de enfermagem, estimula o cliente
a participar de seu tratamento ¢ do plano

terapéutico e contribui para a expansao de
um corpo de conhecimentos proprios para
a enfermagem’.

Assim, foram definidos como ob-
jeto de estudo os diagnosticos de enferma-
gem mais prevalentes na clinica médica.

Como objetivo geral este estudo,
pretendeu identificar os principais DE,
baseados na taxonomia II da NANDA
(2008), em pacientes internados em uma
enfermaria de clinica médica de um hospi-
tal universitario da cidade do Rio de Janei-
ro, no periodo de janeiro a maio de 2009,
independente do motivo de internagao.

O objetivo especifico consistiu
em elaborar um formulario de DE com os
principais achados para ser utilizado no
cotidiano das atividades desta enfermaria.

O presente estudo justificou-se na
intencao de fortalecer as discussodes do GI-
SAEIS sobre a SAE dentro da instituicao
onde a pesquisa foi realizada; nos benefi-
cios que a identificacdo dos principais DE
trardo para a clientela assistida na clinica
médica pelos profissionais enfermeiros no
sentido de direcionar e prever cuidados de
enfermagem especificos para tal grupo e,
finalmente, em agilizar o processo de tra-
balho dos enfermeiros em tal unidade mé-
dica, uma vez que, ao contar com um for-
mulario especifico de DE, se ganha tempo,
colaborando para que o servico da enfer-
magem seja mais eficaz.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo descritivo,
de abordagem quantitativa, de analise do-
cumental e retrospectivo.

O campo de pesquisa foi uma
unidade de clinica médica de um hospital
universitario de grande porte, localizado
na zona norte da cidade do Rio de Janeiro.
O hospital possui 44.000 m? de area cons-
truida, conta com 600 leitos e 16 salas ci-
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rurgicas, onde sdo realizadas internagdes e
cirurgias em mais de 60 especialidades e
subespecialidades da area médica. Proce-
dimentos e tecnologias mais sofisticados,
como cirurgia cardiaca, transplante renal
e transplante de coracdo também sdo re-
alizados na institui¢do. No seu prédio de
ambulatorios, com 300m? de area, estdo
localizados 150 consultérios que concen-
tram o atendimento ambulatorial de todas
as especialidades. Tal hospital de grande
porte tem cobertura assistencial estimada
de 1.000.000 (um milhdo) de habitantes, é
considerado Centro de Exceléncia e Refe-
réncia para o Estado do Rio de Janeiro na
area de ensino e saude.

J4 a unidade de clinica médica em
que a pesquisa foi realizada, possui 14 lei-
tos, sendo 7 para pacientes do sexo femi-
nino e 7 para pacientes do sexo masculino.
Tem uma média de internagdo de 30 pa-
cientes por més. O setor contava com 5 en-
fermeiras e 18 técnicos de enfermagem os
quais estavam engajados na sistematiza¢ao
da assisténcia de enfermagem.

Definiu-se como populacao do es-
tudo todos os pacientes internados na en-
fermaria no periodo de janeiro a maio de
2009, independente do motivo de interna-
¢ao.

Os diagnoésticos de enfermagem
foram identificados no momento da admis-
sao dos pacientes, de acordo com o0s pro-
blemas encontrados através da histéria e
do exame fisico. Para o registro dos dados
do historico e exame fisico, os enfermeiros
contaram com um instrumento de coleta de
dados ja existente na enfermaria que era o
impresso de admissdo de enfermagem.

Para selecionar os DE, os enfer-
meiros contaram com um instrumento es-
truturado, também ja existente na unidade,
contendo a listagem de todos os diagnosti-
cos da taxonomia II da NANDA de 2008,
divididos em dominios e classes. Para ob-
ten¢do dos dados, foi realizada busca dos

impressos no prontuario dos pacientes ad-
mitidos a época.

Destaca-se que a taxonomia II da
NANDA de 2008 apresenta um total de
187 diagnosticos, elaborados a partir de
caracteristicas definidoras, fatores de risco
e situagdes iminentes de risco de os clien-
tes apresentarem, identificados através de
exame fisico e entrevista®. Também foram
considerados os DE pertencentes a catego-
ria atual e de risco, sendo que os atuais se
referem aos ja instalados nos clientes, en-
quanto que os de risco relacionam-se aos
que possuem alto risco e/ou possibilidade
de ocorréncia iminente.

Para analise dos dados, os DE fo-
ram tabulados através de frequéncia sim-
ples e percentual com posterior apresenta-
¢do em tabelas dos mesmos. Os de maior
prevaléncia foram utilizados na construcao
de um impresso para ser utilizado na enfer-
maria.

Este projeto respeitou os preceitos
éticos, conforme recomenda a Resolugdo
196/96 de 10 de outubro de 1996, do Con-
selho Nacional de Saude. O projeto foi
analisado e aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa da institui¢do referida (CAAE:
0199.0.228.000-10).

Vale ressaltar que nao houve con-
tato direto com os pacientes. Os dados fo-
ram obtidos de fonte secundéria (prontua-
rio médico) e foi preservado o anonimato
das pessoas cadastradas, caracterizando,
desta forma, um estudo livre de riscos para
danos aos clientes.

Destaca-se também que ndo houve
onus para a instituicdo onde foi realizada
a pesquisa e a previsdo de custos com ma-
terial de consumo foram arcados pela pes-
quisadora.
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DESENVOLVIMENTO

A SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM (SAE)

A Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) ¢ um método ide-
al para o enfermeiro aplicar seus conhe-
cimentos técnico-cientificos na pratica
assistencial, favorecendo o cuidado € a or-
ganizacao das condigdes necessarias para
que ele seja realizado. Para que ela ocor-
ra, € necessario que um conjunto de agdes
organizadas seja aplicado. Deste modo, a
SAE estd diretamente ligada ao processo
de enfermagem.

O processo de enfermagem ¢ um
método sistematizado para realizacdo da
acdo de enfermagem independente’.

O processo de enfermagem ¢é con-
siderado a base de sustentagdo da SAE,
ele ¢ constituido por fases ou etapas que
envolvem a identificacao de problemas de
saude do cliente, o delineamento do diag-
nostico de enfermagem, a instituicao de
um plano de cuidados, a implementagdo
das agdes planejadas e a avaliagao®.

A primeira etapa do PE, o histo-
rico ou investigagdo, segundo os autores
supracitados, consiste na entrevista do pa-
ciente, no exame fisico e nos exames labo-
ratoriais.

O diagnodstico de enfermagem
constitui a segunda etapa do processo de
enfermagem. Durante essa etapa, os dados
coletados na investigacao sao analisados e
interpretados criteriosamente’.

O planejamento da assisténcia
constitui a terceira etapa do processo de
enfermagem e consiste nos seguintes pas-
sos: o estabelecimento de prioridades para
os problemas diagnosticos; a fixagao de re-
sultados com o cliente, se possivel, a fim
de corrigir, minimizar ou evitar os proble-
mas; o registro escrito de diagnosticos de
enfermagem, dos resultados esperados e

das prescrigdes de enfermagem de modo
organizado®.

Ja a quarta etapa, a implementa-
¢do, ocorre quando o plano de cuidados ¢
colocado em pratica e o enfermeiro realiza
as intervengdes planejadas?.

Por ultimo, temos a avaliacao. Ela
determina o progresso alcancado pelo pa-
ciente na obtencao das metas propostas. A
avaliacdo tem o objetivo de acompanhar as
respostas aos cuidados prescritos, através
de anotagdes no prontudrio, da observacao
direta da resposta do cliente a terapia e do
que o cliente relata”.

O enfermeiro é, muitas vezes, ca-
racterizado como um profissional que ne-
cessita de supervisdo médica, executor de
técnicas e procedimentos outorgados por
médicos.

A Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem operacionalizada através
da aplicacdo do processo de enfermagem
constitui-se como ferramenta para valori-
zagdo da enfermagem como ciéncia visto
que suas acdes implementadas fundamen-
tam-se em principios cientificos. Garantin-
do autonomia e independéncia na presta-
¢do da assisténcia de enfermagem’.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM: ASPECTOS
HISTORICOS, EVOLUCAO, CONCEITOS E A CLAS-
SIFICACAO DA NANDA

O termo ‘diagndstico de enferma-
gem’ surgiu na literatura norte-americana
em 1950 com McManus, que, ao descrever
as funcdes de responsabilidade do enfer-
meiro, incluia a identificagao ou o diagnds-
tico de problemas de enfermagem?.

No Brasil, a expressao, ‘diagnos-
tico de enfermagem’ foi introduzida por
Wanda Horta na década de 60, e consti-
tuiu-se em uma das etapas do processo de
enfermagem proposto por esta autora'®.

A declaragao de Politicas Sociais
de 1980 da American Nurses Association
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(ANA) foi o primeiro documento a definir
a enfermagem como diagnoéstico e trata-
mento das respostas humanas aos proble-
mas potenciais e reais de saude. Essa defi-
ni¢do, quando combinada com as normas
praticas da ANA, gerou as necessidades e
as bases para a utilizacdo dos diagnosticos
de enfermagem?.

Em 1982, na V Conferéncia, as
reunides foram abertas & comunidade de
enfermagem, ¢ o grupo constituido passou
a ser denominado North American Nursing
Diagnosis Association - NANDAS3. Nesse
evento, também foi apresentada a primeira
classificagdo de diagndsticos de enferma-
gem de enfermagem proposta pelo grupo,
chamada de taxonomia I, composta por
nove padrdes de respostas humanas’.

Na bienal de 2000 da NANDA,
foram realizadas modifica¢des expressivas
de modo a alterar a forma de organizagdo e
apresentacao dos diagnoésticos de enferma-
gem, surgindo assim a Taxonomia II que
se destina a ser multiaxial com sete eixos
principais. Um eixo ¢ definido como uma
dimensao da resposta humana considerada
no processo diagnostico’.

Nessa estrutura multiaxial, estdo
organizados e aprovados 187 diagnosti-
cos de enfermagem, distribuidos em 13
dominios (esfera de atividade, estudo ou
interesse) e 47 classes (subdivisao de um
grupo maior; uma divisao de pessoas ou
coisas por qualidade, grau ou categoria)®.

Os diagnoésticos de enfermagem
sa0 julgamentos clinicos sobre as respostas
do individuo, da familia ou da comunidade
a problemas de saude reais ou potenciais, €
proporcionam as bases para as selecdes de
intervencdes de enfermagem para se alcan-
carem resultados pelos quais a enfermeira
é responsavel'!,

A construcao do DE constitui um
importante desafio para o enfermeiro, pois
requer do profissional pensamento critico
para interpretacdo de dados da clientela

que sdo evidenciados na entrevista € no
exame fisico, possibilitando a aplicagdo de
conhecimentos técnico-cientificos e pro-
porcionando maior autonomia a classe. O
diagnostico de enfermagem ¢ a etapa da
SAE que deve receber maior ateng¢ao dos
profissionais da area, uma vez que sua
formula¢ao adequada direciona o plane-
jamento, implementag¢do e a evolugdo do
cuidado.

ASPECTOS LEGAIS QUE AMPARAM O ENFERMEI-
RO EM SEU EXERCICIO PROFISSIONAL

Conforme previsto na lei do exer-
cicio profissional da enfermagem a Lei
Federal 7.498, decretada e sancionada no
dia 26 de junho de 1986, é conferida ao en-
fermeiro a sua autonomia profissional'? e,
portanto, possui respaldo legal para por em
pratica o planejamento da sistematizacao
de enfermagem, conforme artigos especi-
ficos e resolugoes.

A resolu¢do do COFEN-272/2002
determinou que o diagnostico de enferma-
gem ¢ uma incumbéncia privativa do en-
fermeiro. Tal fato vem refor¢ar ainda mais
o interesse dos profissionais e de estudio-
sos sobre a tematica. Vale entdo, transcre-
ver aqui o trecho da resolucao referente
aos DE: o enfermeiro ap6s ter analisado os
dados colhidos no historico e exame fisico,
identificara os problemas de enfermagem,
as necessidades basicas afetadas e grau de
dependéncia, fazendo julgamento clinico
sobre as respostas do individuo, da familia
e comunidade, aos problemas, processos
de vida vigentes ou potenciais'.

A mesma resolu¢do também cita
que ao Enfermeiro, privativamente, cabe:
a implantagdo, planejamento, organizagao,
execucdo e avaliagdo do processo de en-
fermagem; a implementacdo da Sistema-
tizagdo da Assisténcia de Enfermagem -
SAE - deve ocorrer em toda instituicao da
saude, publica e privada; a SAE devera ser
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registrada formalmente no prontuario do
paciente/cliente/usuario, devendo ser com-
posta por: Histdérico de enfermagem, Exa-
me Fisico, Diagndstico de Enfermagem,
Prescri¢ao da Assisténcia de Enfermagem,
Evolucdo da Assisténcia de Enfermagem,
Relatorio de Enfermagem.

RESULTADOS

Os resultados foram obtidos atra-
vés do formulario com os diagnosticos
de enfermagem da NANDA (2008) — Ta-
xonomia II, em um total de 93 pacientes,
onde foram levantados 106 diagnosticos,
com uma incidéncia de 671 dentro de 11
dominios. Foi utilizada a divisdo em do-
minios e classes para facilitar a analise de
dados, sendo estes analisados através de
frequéncia simples e percentual.

Iniciando pelo dominio 1 — Pro-
mogdo da Saude, em relagdo a classe 2
— Controle da saude, foram encontrados
seis diagnosticos de enfermagem: Contro-
le eficaz do regime terapéutico, Controle
ineficaz do regime terapéutico, Controle
familiar ineficaz do regime terapéutico,
manutencdo ineficaz da saude, manuten-
¢ao do lar prejudicada, que foi o de maior
frequéncia dentro deste dominio (1,64%) e
disposicdo para nutricdo melhorada.

No dominio 2- Nutri¢do, em rela-
¢do a classe 1 —Ingestdo: introdugao de ali-
mentos ou nutrientes no organismo, foram
identificados trés diagnoésticos de enferma-
gem- degluticdo prejudicada, nutri¢do de-
sequilibrada: mais do que as necessidades
corporais, nutricdo desequilibrada: menos
do que as necessidades corporais, o mais
prevalente deste dominio (4%). J& em re-
lagdo a classe 4 — Metabolismo, foram
identificados os dois diagnosticos existen-
tes na NANDA: risco de fungdo hepatica
prejudicada e risco de glicemia instavel. E,
também, na classe 5 - Hidratacdo: inges-

tdo e absor¢do de fluidos e eletrolitos fo-
ram constatados todos os diagnosticos da
NANDA existentes para tal classe, sendo
estes, volume de liquidos deficiente, risco
de volume de liquidos deficiente, volume
excessivo de liquidos, risco de desequili-
brio do volume de liquidos e disposi¢ao
para equilibrio de liquidos aumentado.

Com relacdo ao dominio 3, Elimi-
nagao/troca, na classe 1, Funcao urindria,
foram identificados quatro diagnoésticos:
eliminacdo urinaria prejudicada, retengao
urinaria, incontinéncia urinaria funcional
e risco de incontinéncia urinaria de urgén-
cia. Na classe 2 — Fungao intestinal: pro-
cesso de absor¢ao e excrecdo dos produtos
finais da digestao foram verificados cinco
diagnosticos — incontinéncia intestinal,
diarreia, risco de constipacdo, constipacao
percebida e, o mais frequente, constipagao,
com 3,28%. E, na classe 4 — Fungao respi-
ratoria: processo de troca de gases e remo-
¢do dos produtos finais do metabolismo, o
diagnostico, troca de gases prejudicada foi
relacionado.

Foram encontrados vinte e dois
diagnosticos, referentes ao dominio 4 —
Atividade/repouso. Na classe 1 — Sono/
repouso, foram identificados os seguintes
diagnosticos: privagao de sono, disposicao
para sono melhorado e insonia. J4 na clas-
se 2 foram encontrados oito diagnoésticos,
sendo o de mobilidade fisica prejudicada o
mais prevalente (3,43%) e os outros eram:
risco de sindrome do desuso, capacidade
de transferéncia prejudicada, deambulacao
prejudicada (o segundo mais prevalente
do dominio, com 3,28%), atividades de
recreacdo deficientes, recuperacdo cirur-
gica retardada, estilo de vida sedentario e
mobilidade no leito prejudicada. Na classe
3 — Equilibrio de energia: estado dindmico
de harmonia entre o influxo e o gasto de re-
cursos energéticos, foi identificado o diag-
noéstico de fadiga. Na classe 4 — Respostas
cardiovasculares/pulmonares: ~ mecanis-
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mos cardiopulmonares que dao suporte a
atividade/repouso foram constatados cinco
diagnosticos de enfermagem: débito car-
diaco diminuido, ventilagdo espontanea
prejudicada, padrdo respiratorio ineficaz,
intolerancia a atividade e perfusdo tissular
ineficaz (periférica). E, referente a classe
5 — Autocuidado: capacidade de participar
de atividades para cuidar do proprio cor-
po e das fungdes corporais foram identi-
ficados os seguintes diagnoésticos: déficit
no autocuidado para vestir-se/arrumar-se,
déficit no autocuidado para banho/higiene,
déficit no autocuidado para higiene intima
e disposi¢do para aumento do autocuidado.

No dominio 5 - Percepgao/cogni-
¢do foram encontrados oito diagnosticos.
Na classe 2 — Orientacao, foi verificado o
diagnostico de sindrome de interpretagao
ambiental prejudicada. Na classe 3 - Sen-
sagdo/percepcao: receber informacgdes pe-
los sentidos de tato, olfato, visdo, audi¢do
e cinestesia; a compreensao dos dados pro-
venientes desses sentidos resulta em no-
mear, associar e/ou reconhecer padrdes, foi
identificado o diagnoéstico percepcao sen-
sorial perturbada, com 1,94%. Na classe
4 - Cognicao: uso de memoria, aprendiza-
gem, pensamento, resolucao de problemas,
abstracdo, julgamento, discernimento, ca-
pacidade intelectual, calculo e linguagem
foram constatados cinco diagnosticos,
conhecimento deficiente, confusdo aguda,
memoria prejudicada, processos de pen-
samento perturbados e risco de confusdo
aguda. Ja na classe 5 - Comunicagao: en-
viar e receber informacdes verbais e nao
verbais foi encontrado o diagnostico de
comunicacdo verbal prejudicada, também
com incidéncia de 1,94%.

Foram encontrados nove diagnos-
ticos do dominio 6 - Autopercepg¢do. Para
a classe 1 - Autoconceito: percepgao(des)
quanto ao seu total, havia cinco diagnos-
ticos, sentimento de impoténcia, risco de
sentimento de impoténcia, desesperanca,

risco de soliddo e risco de dignidade hu-
mana comprometida. Na classe 2 - Auto-
estima: avaliagdo quanto ao proprio valor,
capacidade, importancia e sucesso foram
relacionados trés diagndsticos de enferma-
gem — baixa autoestima cronica, baixa au-
toestima situacional e risco de baixa auto-
estima situacional. E, finalmente, na classe
3 — Imagem corporal identificou-se o diag-
noéstico de disturbio da imagem corporal.

Sete diagnosticos de enfermagem
dentro do dominio 7 — Relacionamentos
de papel. Na classe 1 - Papéis do cuidador:
padrdes de comportamento socialmente
esperados de pessoas que estdo provendo
cuidados e que ndo sdo profissionais de
saude, foram verificados quatro diagnos-
ticos- tensdo do papel do cuidador, pater-
nidade ou maternidade prejudicada e risco
de paternidade ou maternidade prejudica-
da. Dentre os diagnoésticos da classe 2 -
Relacdes familiares: associa¢des de pesso-
as que sao biologicamente relacionadas ou
relacionadas por escolha, estava o mais in-
cidente entre os diagnosticos identificados
nos pacientes da clinica médica, processos
familiares interrompidos, com 5,51% de
incidéncia. E, na classe 3 - Desempenho
do papel: qualidade de estar funcionando
em padrdes de comportamento socialmen-
te esperados, foi identificado o diagndstico
de interagdo social prejudicada.

No dominio 8 — Sexualidade, fo-
ram encontrados dois diagnodsticos de en-
fermagem: disfungdo sexual e padroes
de sexualidade ineficazes, pertencentes a
classe 2 — Fungdo sexual: capacidade ou
habilidade para participar de atividades se-
Xuais.

Foram identificados doze diagnoés-
ticos de enfermagem dentro do dominio 9
— Enfrentamento/tolerancia ao estresse. Na
Classe 1 — Respostas pos-trauma, foram
identificados trés diagnosticos: risco de
sindrome do estresse por mudanga, sindro-
me pos-trauma e risco de sindrome pods-
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trauma. Dentro da classe 2 — Respostas de
enfrentamento: processo de controlar o es-
tresse ambiental, foram relacionados oito
diagnosticos, com maior incidéncia para
o de ansiedade (3,43%). E na classe 3 —
Estresse neurocomportamental: respostas
comportamentais que refletem a fungao
cerebral e nervosa, foi encontrado o diag-
noéstico de disreflexia autonoma.

No dominio 11 — Seguranca/prote-
¢do, evidenciou quinze diagnosticos de en-
fermagem. Na classe 1 - Infecc¢do: respos-
tas do hospedeiro apds invasdo patogénica
havia o diagnostico de maior frequéncia
dentro do dominio, o de risco de infecg¢ao,
com 3,13% de incidéncia. Na classe 2 -
Lesao fisica: dano ou ferimento corporal,
foram encontrados os diagnosticos de mu-
cosa oral prejudicada, risco de lesdo, risco
de quedas, risco de trauma, integridade da
pele prejudicada, risco de integridade da
pele prejudicada, integridade tissular pre-
judicada, denticdo prejudicada, risco de
sufocacgdo, risco de aspiracdo e protecao
ineficaz.

E, finalmente, no dominio 12 —
Conforto, foram identificados cinco diag-
nosticos de enfermagem: dor aguda (o mais
frequente neste dominio, com 2,38%), dor
cronica, nausea, disposi¢do para aumento
do conforto. E na classe 2 — Conforto am-
biental: sensa¢dao de bem-estar ou conforto
no ambiente em que a pessoa estd, foi en-
contrado o diagnostico de isolamento so-
cial.

CONCLUSAO

Através deste estudo, foi possivel
identificar os principais diagnosticos de
enfermagem baseados na Taxonomia Il da
NANDA (2008) nos pacientes internados
em uma enfermaria de clinica médica de
um hospital universitario da cidade do Rio
de Janeiro. Em um total de 93 pacientes,

foram levantados 106 diagnoésticos, entre
as categorias real e de risco, com uma inci-
déncia de 671 dentro de 11 dominios.

Contudo, destacou-se o diagnosti-
co “Processos familiares interrompidos”,
pertencente ao Dominio 7 — Relaciona-
mentos de papel — da Classe 2, (Relagoes
familiares: associagdes de pessoas que sao
biologicamente relacionadas ou relaciona-
das por escolhas) com incidéncia de 37,
atingindo 5,51% dos diagnosticos encon-
trados. Dessa forma, percebe-se que a in-
ternacao hospitalar implica diretamente as
relagdes familiares, tanto pelas crises situ-
acionais que o cliente enfrenta, verificada
pela propria doenga, como pelas trocas de
papéis dentro do nucleo familiar, gerando
conflitos que podem interferir no bem-es-
tar e na saude dos individuos. A familia,
entdo, deve ser considerada, pelos profis-
sionais de saude, como parte integrante da
unidade de cuidado.

Nao foi identificado nenhum diag-
nostico de enfermagem do dominio 10
(Principios da vida) entre os pacientes da
enfermaria. Os DE referentes ao dominio
sdo: “Disposicao para aumento da esperan-
¢a”, “Disposi¢do para bem-estar espiritual
aumentado” e “Disposi¢cdo para aumento
da esperanca”. Da mesma forma, também
nao houve a prevaléncia dos diagnosticos
de enfermagem pertencentes ao dominio
13 (Crescimento/Desenvolvimento) sendo
estes: “Atraso no crescimento e desenvol-
vimento”, “Risco de crescimento despro-
porcional”, “Insuficiéncia do adulto para
melhorar (o seu estado de satide)” e “Risco
de atraso no desenvolvimento”.

O objetivo especifico do estudo,
“Elaborar um formulario de DE com os
principais achados, para ser utilizado no
cotidiano das atividades da enfermaria”,
foi alcangado, uma vez que foi confeccio-
nado, ap6s andlise dos dados, um impresso
com os diagnosticos de enfermagem mais
frequentes entre a populagdo estudada, o
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que tornara a realizagdo do processo de en-
fermagem, no setor, mais agil.

Por se tratar de um estudo retros-
pectivo, cujos dados foram identificados
nos prontuarios dos pacientes, considera-
se que os resultados podem estar subesti-
mados, uma vez que o processo de trabalho
intenso de uma unidade de clinica médica,
muitas vezes, impossibilita a realiza¢ao
da sistematizacao da assisténcia de enfer-
magem em todas as suas etapas, ficando
o diagnostico de enfermagem em um se-
gundo plano. Tal fato, também, pode ter
ocorrido pela ndao adesdo de todos os en-
fermeiros do setor a implantacdo da SAE e
pela falta de enfermeiro no setor tanto no
servico noturno como em alguns feriados e
fins de semana.

Outra limitacdo a ser considerada
refere-se a ndo localizacdo de dados nos
prontuarios, considerados significativos
para uma correta identificagdo dos fato-
res relacionados, que sdo necessarios para
uma completa estruturagao de diagnosticos
de enfermagem®. Porém, estas dificuldades
nao influenciaram nos resultados, uma vez
que nao se buscou contabiliza-los.

Deseja-se, desta forma, que os re-
sultados deste estudo contribuam para a
melhora da qualidade da assisténcia de en-
fermagem, fornecendo material de consul-
ta a equipe de enfermagem e académicos,
bem como, estimular reflexdes e interesse
em novas pesquisas sobre o assunto.
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ABSTRACT

This was a descriptive study, of a quanti-
tative approach, documentary analysis and
retrospective that aimed to identify the
main general nursing diagnoses, based on
NANDA’s taxonomy II (2008), in hospita-
lized patients in a ward of medical clinic of
a university hospital of the city of Rio de
Janeiro. Data were collected from medical
records of patients admitted to the unit du-
ring the period from January to May 2009,
regardless of the reason for hospitalization.
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For data analysis, the nursing diagnoses dence of 671 in 11 areas. The most preva-
were tabulated using simple frequencies lent were used to build the form that will
and percentages in tables with subsequent be used in the ward.

presentation of the same. In a total of 93

patients, 106 diagnoses were raised betwe- KEYWORDS: Nursing care systematiza-
en the real and risk category, with an inci- tion; Nursing diagnoses; Medical clinic.
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