RECONHECIMENTO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DA
NANDA: UMA CONTRIBUIGCAO

RECOGNITION OF NANDA NURSING DIAGNOSIS: A CONTRIBUTION

RECONOCIMIENTO DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE NANDA:
UNA CONTRIBUCION

Tania Couto Machado Chianca'
Cristiane Chaves de Souza®
Flavia Falci Ercole’

Adelaide De Mattia Rocha*

RESUMO

Estudo descritivo com o objetivo de verificar o reconhecimento dos Diagnésticos de Enfermagem (DEs) da NANDA por
enfermeiros de diferentes Estados brasileiros. Utilizou-se instrumento estruturado, enviado por correio,a uma populagio
de 205 enfermeiros que deveriam taxar os DEs quanto a frequiéncia de identificagio nos pacientes. Retornaram 59
questiondrios, cujos dados foram processados no programa estatistico Epi-Info 6.0. Os DEs mais freqiientes foram:ansiedade
(69,5%), risco para Infecgdo (67,8%), risco para a integridade da pele prejudicada (59,3%), integridade da pele prejudicada
(55,9%), dor aguda (52,5%) e integridade tissular prejudicada (44, | %). Percebeu-se que os enfermeiros reconhecem alguns
diagndsticos de enfermagem propostos pela NANDA. No entanto, a identificagdo e a documentagdo dos diagndsticos sdo
essenciais para uma pratica sistematizada.
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ABSTRACT

This is a descriptive study to verify the recognition in Brazil of the NANDA Nursing Diagnosis (ND). A structured
questionnaire was used and tested. It was sent by mail to a sample of 205 nurses who had to classify the ND as to how
often they got a correct diagnosis. Fifty-nine questionnaires were filled-in and returned,and then processed by the program
Epi Info 6.0.The results show that most frequent ND were: anxiety (69,5%), risk of infection (67,8%), risk of impaired skin
integrity (59,3%), impaired skin integrity (55,9%), sharp pain (52,5%) and impaired tissue integrity (44,1%). It was observed
that nurses recognize some NANDA nursing diagnoses. However, the nursing diagnosis identification and documentation
are considered very important for a systematic nursing practice.
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RESUMEN

Estudio descriptivo que busca verificar si enfermeros de distintos estados brasilefios reconocen los Diagnésticos de
Enfermeria de la NANDA. Para el estudio se aplicé un instrumento estructurado enviado por correo a una muestra de
205 enfermeras quienes debian clasificar los DEs segtn la frecuencia de identificacion en sus pacientes. Devolvieron cincuenta
y nueve encuestas cuyos datos fueron procesados en el programa estadistico Epi Info 6.0.Los diagnésticos de enfermeria
mds frecuente fueron:ansiedad (69,5%), riesgo de infeccion (67,8%), riesgo de integridad superficial dafiada (59,3%), integridad
superficial dafiada (55,9%), dolor agudo (52,5%) e integridad del tejido dafiado (44,1%). Se observé que los enfermeros
reconocen algunos diagnésticos de enfermeria propuestos por la NANDA.Tanto la identificacion como la documentacion
de diagnésticos, sin embargo, son consideradas esenciales para la practica sistematizada.
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Reconhecimento dos diagnésticos de enfermagem...

INTRODUCAO

A ciéncia da enfermagem, segundo alguns autores',
estd baseada numa estrutura tedrica, e o processo de
enfermagem permite a aplicagdo do método cientifico na
pratica profissional do enfermeiro. H4 uma tendéncia
mundial em estabelecer como tripé da pratica profissional
o diagnéstico,as intervengdes de enfermagem e a avaliagdo
dos resultados dessas interveng&es. Estudos afirmam que
essa tendéncia caminha para a construgio de taxonomias
de enfermagem que organizam os fendmenos com os
quais lidamos profissionalmente, no sentido de padronizar
uma linguagem Unica de Enfermagem. 3

O modelo bifocal da pratica clinica identifica as respostas
do cliente como diagnésticos de enfermagem (DEs) ou
problemas colaborativos que, juntos, compreendem o
ambito das respostas tratadas pela enfermagem e como
tal definem a sua natureza exclusiva.* A expressio
“diagndstico de enfermagem” tem sua origem no advento
da enfermagem moderna, quando enfermeiras, sob a
coordenagdo de Florence Nightingale, diagnosticaram
problemas de satde nos soldados durante a Guerra da
Criméia, utilizando o levantamento desses problemas para
planejar a assisténcia a ser prestada. Na década de 1950,
os enfermeiros resgataram a experiéncia daquela época
com o objetivo de planejar a pratica profissional e educa-
cional da enfermagem. O termo DEs surge na literatura
com Louise Mac Mannus e, a partir da década de 1960,
passa a integrar as fases do processo de enfermagem
(PE).> Em 1990, na 9" National Conference of the Nursing
American Diagnosis Association (NANDA), a expressio
“diagnéstico de enfermagem” ficou definida como:

um julgamento clinico sobre as respostas do individuo,
familia ou da comunidade a problemas de satde/
processos vitais reais ou potenciais. Um diagnéstico
de enfermagem proporciona a base para a selegdo
de intervengdes de enfermagem para atingir
resultados pelos quais a enfermeira é responsével. ¢

O diagnéstico de enfermagem pode contribuir para
uma pridtica de assisténcia qualificada, uma vez que
determina o foco da pratica clinica, é a base para o
planejamento das intervengdes de enfermagem e exige o
exercicio da inferéncia clinica, o que pode proporcionar

exposicio e visibilidade ao saber da enfermagem.’

A enfermagem constitui, em termos numéricos no
Brasil, o maior grupo de profissionais de satide, represen-
tando cerca de 90 mil individuos.® Embora o cuidado de
enfermagem seja considerado essencial para o tratamento
em saude, a visibilidade da participagdo da enfermagem
no sucesso dos procedimentos terapéuticos implemen-
tados pela equipe carece de mensuragdo. Os profissionais
de enfermagem executam grande parte do cuidado de
salde e, juntamente com outros profissionais, compar-
tilham as preocupagBes com os custos e a qualidade do
cuidado que prestam.

Com a privatizagdo crescente dos servicos de satide
incrementada em nosso pais a partir da década de 1990,
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a populagdo tem exigido maior extensdo de cobertura
para os atendimentos e melhoria na qualidade deles. Nesse
cendrio, é imperativo que a enfermagem defina sua pratica
e seu papel na atengdo a salide do povo brasileiro. Um
obsticulo para o reconhecimento do papel da enfer-
magem nas a¢Ses de salide tem sua origem na insuficiéncia
de documentagdo utilizando linguagem padronizada nos
prontudrios dos clientes para denominar os problemas
que identificam, e a partir destes como planeja, trata e
avalia seus resultados. A pouca utilizagdo de linguagem
padronizada de enfermagem no Brasil tem dificultado o
desenvolvimento na drea de sistemas de informagdo de
enfermagem.

Algumas enfermeiras, no Brasil, reconhecem e tém
demonstrado as vantagens da utilizagio de linguagens
padronizadas, especialmente dos diagnésticos de enfer-
magem, no ensino e na organizagdo de curriculos. Outras
tém mostrado sua aplicabilidade na pesquisa de enfer-
magem (levantamentos, validagdo e estudos psicomé-
tricos), que poderio conduzir a estudos futuros e ao
desenvolvimento de sistemas de informagdo que levario
a produgido de bancos de dados de enfermagem, os quais
servirdo as pesquisas de efetividade.’

Atualmente, os bancos de dados do cuidado de satude
brasileiros ndo incluem dados relativos a pritica de enfer-
magem. Esse fato pode ser comprovado ao analisarmos
o Programa Nacional de Avaliagio dos Servicos de Saude
(PNASS), um instrumento de apoio a Gestdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), no tocante a qualidade da assis-
téncia oferecida aos usudrios do SUS. Esse programa nio
contém dados que avaliem a pritica da enfermagem.’

Contudo, a medida que a necessidade por diminuigdo
nos custos, privatizacio de servicos e qualidade do cuidado
no Brasil for crescendo, serd essencial que as enfermeiras
documentem sua pratica e estabelecam um valor para o
que fazem no ambito do cuidado de salide das pessoas,
familias e comunidades.

O cuidado de satde deve ultrapassar fronteiras,
limites de espago, tempo e tecnologia, o que justifica a
necessidade de padronizagdo da linguagem dos diagnos-
ticos de enfermagem, que ird contribuir para a expansio
do conhecimento de enfermagem mediante a vinculagio
entre os diagndsticos, intervencdes e resultados de
enfermagem, além de determinar a relagdo custo-eficacia,
eficiéncia e qualidade do cuidado em enfermagem.'°
Em decorréncia de todos os aspectos supracitados e
considerando ser importante avaliar o reconhecimento e
a aplicabilidade de linguagens padronizadas que possam
descrever a pratica de enfermagem no Brasil antes que
elas sejam colocadas nos sistemas de informagdo de cuidado
de satide e em bancos de dados que poderio ser usados
para avaliar a efetividade e a qualidade do cuidado de satde
prestada pela enfermagem brasileira, realizamos este estudo
com o objetivo de verificar se os enfermeiros de diferentes
Estados brasileiros reconhecem os diagnoésticos de
enfermagem estabelecidos na classificacio da NANDA,
mediante a determinagio da freqiiéncia de utilizagdo deles,
para que possamos identificar quais sdo os diagnosticos de
enfermagem mais utilizados na pritica profissional.



MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo que utilizou um
instrumento, tipo questiondrio, contendo trés partes. Na
primeira parte,foram coletadas informagdes demograficas
dos investigados. Na segunda, constava o titulo e a definigdo
de cada um dos |55 DEs da NANDA?, dispostos em
ordem alfabética. Pediu-se aos enfermeiros que discri-
minassem a porcentagem de utilizagdo na pratica de cada
um dos DEs listados. Na terceira parte do questionario
foi oferecida aos enfermeiros a oportunidade de informar
a percepgio deles sobre diagnosticos que identificam nos
clientes na pratica e que nio estido descritos na classi-
ficacio da NANDA.¢

Este estudo cumpre o exigido pela Resolugio n° 196,
de 1996, sobre pesquisa envolvendo seres humanos, que
devem ser mantidos no anonimato, resguardando-os em
qualquer etapa da pesquisa. (Parecer ETIC n°® 2001/03,
COEP — UFMG).

Uma listagem contendo os nomes de enfermeiros e
enderecos foi obtida na coordenagido do VIl Simpdsio
Nacional de Diagndsticos de Enfermagem (SINADEN) 2004,
realizado em Belo Horizonte, MG, além de enderegos
conseguidos nas paginas da WEB das Escolas de
Enfermagem, e a indicagdo de enfermeiros especializados
em diferentes areas.

O instrumento utilizado foi um questionario composto
de itens referentes aos |55 diagndsticos de enfermagem
da versdo traduzida para o portugués da NANDA* estru-
turado e seguindo o modelo desenvolvido para estudos
de verificagdo da aplicabilidade das intervenc¢des da Nursing
Intervencions Classificacion (NIC) e dos resultados da
Nursing Outcomes Classificacion (NOC), nos Estados
Unidos. Solicitou-se aos enfermeiros que discriminassem
a frequiéncia de utilizagdo de cada DE segundo a freqiiéncia
de reconhecimento em sua pritica clinica. O enfermeiro
deveria discriminar, numa escala até 100%, sua percepg¢io
quanto a presenca de cada DE nos seus clientes. O
questionario foi validado, quanto ao seu contetido e a sua
aparéncia, com |0 enfermeiros, professores e alunos do
Curso de Mestrado da Escola de Enfermagem da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais (EEUFMG), incluidos na
amostra. Os instrumentos foram postados para enfer-
meiros assistenciais em instituicdes hospitalares publicas
e privadas e para enfermeiros de satde publica (Unidades
Bésicas de Satde e Programas de Saude da Familia) das
cinco regides brasileiras.

Foram enviados 205 questionarios, tendo sido o
célculo do tamanho da amostra obtido usando o Programa
Statcalc para estudos descritivos, considerando o nimero
total de enfermeiros do Brasil.® A fregiiéncia esperada
para o reconhecimento foi de 80%, minimo de 70%, nivel
de confianga desejado de 95%, erro aceitdvel de 3% para
uma amostra estratificada por Estados brasileiros.

Ao retornarem, os questiondrios foram checados para
verificarmos se estavam completos. Os dados foram
digitados em um banco de dados de planilha Excel e
processados para andlise no programa de estatistica Epi-
Info 6.04.Todos os dados foram verificados quanto a sua
acuricia e organizados em tabelas e grificos para anilise

e interpretacio. Foi avaliada a freqiiéncia de cada DE, de
acordo com as diferentes especialidades: Centro de Terapia
Intensiva (CTIl), Comissio de Controle de Infeccio
Hospitalar (CCIH), Clinica Médico-Cirtrgica, Unidade de
Internacdo de Crianga, Centro Cirurgico e Unidade de
Urgéncia e Emergéncia. Ressaltamos que essas espe-
cialidades ndo foram prédefinidas pelos pesquisadores, e
sim levantadas por meio dos dados demogrificos forne-
cidos pelos respondentes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Obteve-se um retorno de 59 questionarios (29% do
total enviado). Entre os enfermeiros participantes, 57,6%
sdo do Estado de Minas Gerais, 16,9% de Sio Paulo, 6,8%
do Parand e o restante distribuido entre os Estados do
Cearj, Espirito Santo, Mato Grosso do Sul, Paraiba e Rio
de Janeiro.

Quanto a area de especialidade, 44,1 % trabalham no
setor de Clinica Médico-Cirurgica, 16,9%, em Saude
Publica; 16,9%,no Centro Cirurgico; 13,6%, no CTI; 3,4%,
em Unidade de Internagdo de Crianga, 1,7%, em Unidade
de Urgéncia e Emergéncia; e 1,7%, na Comissdo de
Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH). (Grafico I)

GRAFICO | - DISTRIBUICGAO DOS ENFER-
MEIROS PESQUISADOS SEGUNDO A ESPE-
CIALIDADE CLIiNICA
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Fonte: Fichas de freqiiéncias dos DEs — Periodo: 2004-2005.

Dos 155 diagnésticos descritos na Taxonomia Il da
NANDA, 6 foram apontados pelos enfermeiros como
utilizados na pratica com uma freqiiéncia acima de 80%,
quais sejam:ansiedade (69,5%), risco para infecgdo (67,8%),
risco para integridade da pele prejudicada (59,3%),
integridade da pele prejudicada (55,9%), dor aguda (52,5%)
e integridade tissular prejudicada (44,1%). (Grafico 2).

GRAFICO 2 - DIAGNOSTICOS DE ENFER-
MAGEM IDENTIFICADOS COMO UTILIZADOS
FREQUENTEMENTE PELOS ENFERMEIROS
QUESTIONADOS
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Fonte: Fichas de frequiéncias dos DE — Periodo: 2004-2005.
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Percebe-se que os enfermeiros brasileiros identificam
mais os diagndsticos relativos a respostas de enfrentamento
(ansiedade), seguranca/protegio (risco para Infec¢o, risco
para integridade da pele prejudicada, integridade da pele
prejudicada, integridade tissular prejudicada) e conforto
(dor aguda).

Existem 5 DEs que os enfermeiros referem identificar
e utilizar com freqtiéncia entre 50% e 80% de seus clientes
e estes sdo diagnosticos estabelecidos na NANDA nos
dominios de respostas humanas de atividade/repouso
(mobilidade fisica prejudicada — 44,1% e padrido de sono
perturbado — 40,7%) de enfrentamento (medo — 39% e
adaptagdo prejudicada — 23%), principios de vida (risco
para angustia espiritual — 23%).

A freqiiéncia dos diagnésticos também foi analisada
segundo a clinica correspondente. Entre os 59 parti-
cipantes, 26 (45,8%) trabalham no setor de Clinica Médico-
Cirurgica, e os diagnodsticos considerados criticos foram:
risco para infeccdo, ansiedade, dor aguda, integridade da
pele prejudicada e integridade tissular prejudicada.

Os 10 enfermeiros (16,9%) de Saude Publica que res-
ponderam ao questionario apontaram como diagnosticos
mais freqiientes o comportamento de busca de salde, a
integridade da pele prejudicada, o risco para integridade
da pele prejudicada e padrio ineficaz de alimentagido
infantil.

Do Centro Cirurgico, 10 (16,9%) enfermeiros respon-
deram ao questiondrio e apontaram como identificados
com uma frequiéncia maior ou igual a 80% os diagnésticos:
ansiedade, risco para infecgdo, risco pra integridade da pele
prejudicada, integridade da pele prejudicada e risco para
lesdo perioperatoéria de posicionamento.

Os 8 (13,5%) enfermeiros que trabalham em CTI
identificaram os seguintes diagnosticos utilizados em 80%
dos pacientes: risco para integridade da pele prejudicada
e ansiedade.

Da Unidade de Internacio de Criangas, 2 (3,4%)
enfermeiros responderam ao questiondrio e os diag-
nésticos que apareceram com maior freqiiéncia foram:
integridade da pele prejudicada, e risco para integridade
da pele prejudicada.

Enfermeiros responsaveis pela Comissdo de Controle
de Infeccio Hospitalar (CCIH) responderam ao
questiondrio afirmando identificar em mais de 80% de
seus pacientes 78 (50%) diagnésticos de enfermagem.

Enfermeiros da Unidade de Urgéncia e Emergéncia
que responderam ao questionario ndo identificaram os
DE como sendo presentes em mais de 80% de seus
pacientes. No Atendimento Pré-Hospitalar (APH) Mével
Avancado foram identificados 24 diagndsticos de enfer-
magem. Com percentual igual ou superior a 50% foram
identificados os diagnésticos de risco para infecgio, risco
para trauma, dor aguda e integridade tissular prejudicada."
Portanto, vale ressaltar que sdo necessarias mais pesquisas
nessa area clinica para afirmarmos quais os DEs mais
freqlientes em enfermagem.

CONSIDERAGOES FINAIS
Como a devolugio dos questionarios respondidos ndo
atingiu o nivel acima de 30%, consideramos nosso estudo
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como uma contribuicio. Ressaltamos nossa dificuldade em
obter o retorno dos questionarios, mesmo tendo sido
incluidos envelopes selados para retorno na corres-
pondéncia emitida e vérias solicitages verbais e telefonicas.

Com o estudo, percebeu-se que os enfermeiros
respondentes reconhecem e utilizam somente 6 dos 55
DEs da NANDA e os utilizam com uma freqtiéncia maior
ou igual a 80% dos seus pacientes na pratica clinica. Tal
fato merece atencio, pois a identificacdo e a documentacdo
dos DEs devem ser rotina na priatica clinica do enfermeiro,
uma vez que com base no reconhecimento dos diagnos-
ticos é que o enfermeiro estabelece as intervengées e
traca o plano de cuidados para seu paciente, resultando,
assim, em melhoria da qualidade da assisténcia prestada
pela enfermagem.

Contudo, estudos mostram que os registros de
enfermagem sdo realizados sem adogdo de sistemas
uniformizados que tenham por base uma classificagdo para
a descricdo de diagndsticos, intervencdes e resultados de
enfermagem de maneira padronizada, de forma a permitir
que a informacdo e a comunicacio do fazer da enfer-
magem seja reconhecido, distinguido e compreendido pela
equipe multiprofissional.'?

A utilizacdo de linguagem padronizada pela enfer-
magem contribui para o processo de acreditagdo hospitalar,
uma vez que a utilizagdo desta em registros de enfer-
magem torna-os mais confidveis, facilitando a avaliacdo da
qualidade do cuidado prestado. Nesse contexto, a utili-
za¢do de classificagdes de enfermagem pode contribuir
para a descri¢do de procedimentos, controle, elaboragio
de protocolos, identificagdo de ac¢des, registros, docu-
mentagcdo em sistemas de informacio, exigidos pela
Organizacdo Nacional de Acreditacio para os servicos
profissionais de enfermagem.'® Essa avaliacio é funda-
mental no planejamento e na gestdo do SUs, pois percebe-
se a necessidade de um sistema de avaliagdo efetivo que
possa orientar a reordenacio e a execugdo das ag¢des e
servicos, redimensionando-os de forma a contemplar as
necessidades de seu publico, dando maior racionalidade
ao uso dos recursos.

A utilizagdo de uma linguagem padronizada pela
enfermagem tem sido entendida como importante para
maior valoriza¢gdo e reconhecimento profissional do
enfermeiro. De posse de taxonomias que possam incluir o
que a enfermagem identifica em seus clientes, intervencdes
que implementa e resultados que mensura, o enfermeiro
pode sistematizar a assisténcia e, assim, contribuir para a
valorizagdo e a visibilidade do seu trabalho.
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