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A busca de modelos e referenciais para o cuidado na enfermagem passou a ser imperativo
para as enfermeiras. Fato oriundo das necessidades de metodologias que individualizassem
o cuidado e conduzissem 4 resolutividade dos problemas do individuo, bem como
contribuisse com a producdo do conhecimento especifico da enfermagem enquanto
disciplina. Assim, observa-se o crescimento desta iniciativa visando o desenvolvimento de
tecnologias do cuidado que estabelecessem diretrizes de assisténcia ao paciente. Dentre
estas, destaca-se o processo de enfermagem que com base no método cientifico sistematiza
a assisténcia a partir das necessidades de saide do individuo. Este se estrutura de acordo
com os diferentes referencias tedricos que orientam, selecionados de acordo com a
filosofia e objetivos institucionais e com o perfil do paciente. E um instrumento de
planejamento e execu¢do dos cuidados de enfermagem, visando organizar a assisténcia

prestada de modo a torna-la mais cientifica, mas essencialmente humanizada. Mais do que

uma metodologia pra organizar o cuidado, o Processo de Enfermagem tem como cerne o
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julgamento clinico do enfermeiro acerca das necessidades de cuidado, habilidade que, nas
ultimas décadas, tem-se constituido como um construto visivel da prética profissional. Este
conceito passou a ser denominado de diagndstico de enfermagem (DE), o que tem
permitido reconhecer e classificar os problemas de saide, os quais sdo de competéncia do
enfermeiro (Gordon, 1996). A North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
defini o DE como um julgamento clinico sobre respostas individuais, familiares, ou
comunitérias a problemas de sadde reais ou potenciais, os quais s@o base para a tomada de
decisao do enfermeiro acerca das intervengdes e os resultados de enfermagem. (Doenges e
Moorhouse, 1999). Assim, o DE é um elemento fundamental no PE, porque a precisdo e a
relevancia de todo o plano de cuidado dependem da capacidade para identificar de forma
clara e especifica tanto os problemas de saide como suas causas. Este diagndstico feito de
maneira incorreta pode levar as intervengdes inadequadas resultando em cuidados
ineficientes. (Alfaro-LeFevre, 2005). Para a precisdo diagndstica faz-se necessdria
harmonia, congruéncia e nexo entre os dados subjetivos e objetivos do paciente, bem como
conclusdo diagndstica, processo que exige o emprego da logica no sentido de se
estabelecer um conhecimento verdadeiro das condi¢des do paciente. (Crossetti, 2001;
Lopes, 2002). O processo diagndstico caracteriza-se por uma atividade intelectual
(Lunney, 2004), em que o emprego da légica se faz presente no pensamento critico e
conseqiiente raciocinio clinico. Deste modo, as habilidades para a légica no raciocinio
clinico pressupdem inteligéncia, experi€éncia do enfermeiro, conhecimento sobre teoria de
enfermagem pertinente ao problema de saide do paciente e capacidade para integrar as
nocgdes gerais € os dados coletados. Esta maneira de cuidar com foco nos DE, tem sido
imposta aos enfermeiros, na medida em que o crescente desenvolvimento da tecnologia em
saude e conseqiiente complexidade da aten¢do ao individuo fazem surgir novas dreas do
conhecimento. Neste contexto, a enfermagem enquanto disciplina humanistica, que com
outras, tém interfaces, vem buscando definir os seus dominios e desenvolver uma
linguagem comum que caracterize os fendmenos que lhe sdo préprios, condi¢do que
impulsiona a produ¢do do conhecimento especifico — dando-lhe visibilidade e
reconhecimento. E neste contexto que a enfermagem passa a viver um momento, em que o

desenvolvimento e a aplicacdo de classificagdes em seu cotidiano, fazem surgir uma nova



era em sua evolucdo. Assim a taxonomia dos DE da NANDA, tem se constituido um
desafio para os enfermeiros em diferentes contextos de aten¢@o aos individuos, na medida
em que o desenvolvimento dos sistemas computadorizados de informagdes clinicas estdo
se tornando mais prevalentes nas instituicdes de saide. Neste sentido, cada disciplina deve
identificar os elementos essenciais para avaliar os processos e resultados da assisténcia
(Johnson at all, 2005). O desenvolvimento dessas informacdes exige uma linguagem
comum e um modo padronizado de organiza-los, o que vem ao encontro dos propdsitos da
classificagdo dos DE (NANDA, 2005). Em nosso pais, a partir das décadas de 1980-1990
iniciaram-se estudos sobre a utilizacdo das classificagdes aplicando a taxonomia esta
taxonomia e com isto, surgiu a necessidade de validar os DE em nossa realidade. Nessa
época, algumas institui¢des brasileiras ja trabalhavam com a sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem, caso do grupo de Enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(GENF/HCPA), onde o PE foi implementado no final da década de 1970, baseado no
referencial de Horta (1979), adaptado ao sistema de Weed (1973) e o modo redacional para
a prescricao de enfermagem proposto por Paim (1977). Com a mudanga na plataforma de
informdtica do HCPA, o GENF se instrumentalizou e implantou a etapa do DE, com a
prescri¢do de enfermagem de forma informatizada, apoiado nos referenciais de Benedet e
Bub (1999) e na taxonomia da NANDA (2005). Este modelo tem sido uma realidade na
pratica desde 2000. Considerando o tempo de implantacdo do mesmo, a importancia de
identificar os DE, conseqiiente adequacao qualitativa dos cuidados prestados e ajuste do
sistema informatizado de prescricdo de enfermagem, surgiu a necessidade de se fazer este
estudo, cujos objetivos foram identificar a incidéncia e prevaléncia dos DE reais e de risco,
segundo perfil dos pacientes e relaciona-los com a drea de atuacdo dos enfermeiros e grupo
de necessidades humanas bésicas. Trata-se de um estudo descritivo de coorte histdrica
(Goldim, 2000), que teve como campo as unidades de internacdo clinica, cirurgica,
pediatrica e neonatologia, obstétrica, psiquidtrica, terapia intensiva pedidtrica, centro
obstétrico, centro de terapia intensiva clinico e cirtrgico e emergéncias adulto e pedidtrica.
Para coleta de dados, utilizou-se o banco de dados do sistema informatizado de prescri¢cao
e DE do HCPA, que se constituiu na unidade de andlise deste estudo. A coleta das

informacgdes compreendeu os dados sobre os DE dos pacientes internados entre julho de



2002 a julho de 2003, a partir do programa extrator de dados deste sistema e planilha
eletronica Excel. A andlise deu-se a partir da estatistica descritiva. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicio campo. Os resultados demonstraram que
foram elaborados 145.404 DE, correspondentes a 26.877 internacdes no periodo do estudo.
Foram identificados 73 DE distintos. A média geral de DE por paciente/internagdo foi de
5,4. Destacam-se as dreas CTI adulto e UTI pedidtrica em que a média de DE por
paciente/internacdo foi de 16,92 e 8,83 respectivamente, apresentando maior freqiiéncia de
DE. Contudo na emergéncia pedidtrica e internagdo pedidtrica ocorreram as menores
médias com, 2,63 e 3,59 DE respectivamente por paciente/internagcdao. Observou-se que 0s
DE mais freqiientes foram: integridade tissular prejudicada 9,48% (13.795); Déficit no
auto cuidado banho e/ou higiene 9,41% (13.694); Risco para infeccdo 8,59% (12.492);
Alteracdo na nutri¢do: menos do que o corpo necessita 7,69% (11.200); Mobilidade fisica
prejudicada 6,59% (9.590). Constatou-se que os DE mais incidentes nas unidades, campo
do estudo, foram: déficit do auto cuidado (6069) nas Ul cirdrgica; alteracdo da nutricao
menos do que o corpo necessita (3663) nas UI clinica; risco para alteragdo da temperatura
corporal (673) na UTI neonatal; risco para infec¢do (1498) nas UI pediétrica; conforto
alterado (2771) na UI obstétrica; padrdao respiratério ineficaz (273) na UTI pedidtrica;
processo de pensamento perturbado (246) na Ul psiquidtrica; déficit de auto cuidado banho
ou higiene (1864) no CTI adulto; conforto alterado (3380) no centro obstétrico; déficit de
auto cuidado banho ou higiene (1738) na emergéncia adulto e alteracdo da nutricio menos
do que o corpo necessita (433) na emergéncia pedidtrica. Dentre os diagndsticos de risco
mais incidentes destacaram-se risco para infec¢do 8,59% (12.492); risco para déficit no
volume de liquidos 6,01% (8.763); risco para amamentacao ineficaz 3,84% (5.602); risco
para func¢do respiratdria alterada 2,47% (3.598); risco para prejuizo da integridade da pele
2,24% (3.261). Identificou-se que as necessidades humanas bdsicas que apresentaram
maior incidéncia de DE, foram integridade fisica (19.652); alimentacao (19.355); cuidado
corporal (17.141); seguranca fisica (14.859) e hidratacdo (14.327). Conclusdo: o estudo
permitiu constatar que a aplicagdo da etapa do DE € uma realidade no processo de cuidar
no cotidiano dos enfermeiros do GENF/HCPA. Constatou-se que os enfermeiros da

institui¢do conhecem o seu trabalho, pré-requisito para o raciocinio clinico (Pesut, Herman,



1999), o que pressupdes experiéncia clinica, conhecimento dos problemas de satide do
paciente, raciocinio 16gico, conhecimento técnico-cientifico e cultural, e postura ética para
a tomada de decisdes. Observou-se ainda que, as elaboragdes dos DE, em diferentes
contexto, permitiu identificar o perfil diagnéstico dos pacientes, ou seja, conhecer os DE
mais prevalentes numa drea especifica, concluindo que a utilizacdo de uma linguagem
padronizada entre os enfermeiros se faz presente. Os resultados orientaram, também, a
realizacdo de novos estudos relativos a taxonomia dos diagnésticos de enfermagem, no que
se refere a sua validac@o e acurdcia, bem como, sobre a habilidade de pensamento critico.
Quanto ao sistema informatizado de prescricio e DE do HCPA (Crossetti et al, 2000),
concluiu-se que compreende informacdes precisas dos fendmenos clinicos as quais
expressam uma base de dados local por exceléncia, vindo ao encontro da assertiva de que
grandes bases de dados clinicos sdo imperativas para investigar a eficicia da enfermagem,
refinar as ligacOes entre as taxonomias de diagnosticos, intervencoes e resultados com base
nas evidéncias clinicas.
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