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Diagnostico de enfermagem segundo a taxonomia Il da NANDA
de pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva

| Nursing Diagnosis by NANDA Taxonomy Il of Patients in Intensive Care Unit of Imperatriz, Maranhao, Brazil

Resumo

O presente estudo teve como objetivo identificar os principais DE segundo
a Taxonomia II da Norte American Nurding Diagnoses Associativo
(NANDA), apresentados pelos pacientes internados em uma Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Estudo transversal descritivo, realizado na UTI
do Hospital Municipal de Imperatriz, MA, com uma amostra intencional
de 40 pacientes. Foi evidenciado um total de 21 DE, 10 pacientes
apresentaram frequéncia = 70%, destacando-se o risco de infec¢io (100%),
integridade da pele prejudicada (100%), ventilacio espontinea
prejudicada (95%), débito cardiaco diminuido (80%), mobilidade no leito
prejudicada (75%), troca de gases prejudicada (82,5%), conforto
prejudicado (77,5%), interagido social prejudicada (75%), processos
familiares interrompidos (72,5%) e comunicagio verbal prejudicada
(70%). Os DE mais frequentes estiveram relacionados aos dominios
seguranga/protecio e atividade/repouso, os quais apontam as necessidades
fisiolégicas, como as mais comuns da amostra estudada. O uso dos DE se
torna importante na rotina de trabalho de uma UTI, pois eles tém a fungio
de quiar e justificar as intervengdes de enfermagem. Diante do exposto,
percebe-se a relevincia da identificacio dos DE, pois a delimitacio destes
mostra-se imprescindivel para uma assisténcia de qualidade fundamentada
no conhecimento cientifico.

Abstract

This study aimed to identify the main nursing diagnosis according to
Taxonomy 1I Nort American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
presented by patients admitted to an Intensive Care Unit (ICU). Was
performed in the ICU - Hospital Municipal de Imperatriz - MA, with a
purposive sample of 40 patients. We found a total of 21 nursing diagnosis.
Of these, 10 had a frequency 2 70%, highlighting risk for infection
(100% ), impaired skin integrity (100%), impaired spontaneous ventilation
(95%), decreased cardiac output (80%) , bed mobility impaired (75%),
impaired gas exchange (82.5%), impaired comfort (77.5%), impaired
social interaction (75%), family processes (72.5%) and impaired verbal
communication (70%). The most frequent nursing diagnosis domains
were related to security / protection and activity / rest, which denote the
physiological needs as the most common sample. The use of nursing
diagnosis becomes important in the routine work of an ICU because it
serves to guide and justify nursing interventions. Given the above, one
realizes the importance of identifying the nursing diagnosis, because these
boundaries, appear essential for quality care based on scientific knowledge.
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Introducao

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é o setor
destinado ao tratamento de pacientes em estado
critico, dispde de uma infraestrutura prépria, recursos
materiais  especificos e  recursos  humanos
especializados, que através de uma prética assistencial
segura e continua busca o reestabelecimento das
fungdes vitais do corpo que se encontram afetadas.!

O paciente é considerado critico quando
apresenta instabilidade de um ou mais 6rgaos vitais
ou encontra-se na iminéncia de apresentar alguma
alteracdo hemodinamica, ou seja, é aquele que sofreu
uma ameaga vital em seus parametros fisioloégicos, em
seu meio interno, sendo potencialmente reversivel.2

Nesse sentido, a enfermagem tem forte
influéncia na recuperagdo do estado de sadde e
manutencdo do equilibrio do paciente, havendo
estreita relacdo entre as agdes de enfermagem e a
prevencdo de outros agravos.3

Para organizar esse cuidado ao paciente critico,
a enfermagem utiliza como estratégia o processo de
enfermagem (PE), ferramenta que assegura uma
pratica assistencial adequada e individualizada ao
paciente. Esse desenvolvimento da assisténcia de
enfermagem humanizada, critica e holistica por meio
do PE s6 sdo alcancados através do desenvolvimento
de suas etapas: histérico de enfermagem, diagndstico
de enfermagem (DE), intervencdo de enfermagem,
implementagdo e avaliacdo de enfermagem.>

A preocupacdo com a necessidade de uma
padronizacdo da linguagem para definir os
conhecimentos especificos da enfermagem, ganhou
dimensdes significativas na década de 70, na América
do Norte. Assim, pensando nessa padronizagdo e na
necessidade de se desenvolver uma terminologia para
descrever os problemas de sadde diagnosticados e
tratados por enfermeiros, em 1973, foi realizada a 1*
Conferéncia Nacional sobre Classificacado dos
Diagnésticos de Enfermagem.56

Em 1982, aconteceu 5* Conferéncia Nacional
sobre Classificagdo dos DE e foi apresentada uma lista
de 50 DE, sendo essa aceita para testes clinicos e que
posteriormente originou a criacdo da North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA).57

A NANDA é um sistema de classificacdo que
organiza os DE com a finalidade de promover sua
reflexdo e compreensdo. Ao contrdrio do Cédigo
Internacional de Doencas (CID), que procura
descrever uma doenga, a taxonomia dos diagndsticos
de enfermagem NANDA preocupa-se em identificar a
situacdo de saude/doenca dos individuos internados,
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resultando em um cuidado de enfermagem
individual e integral fundamentado no
conhecimento cientifico de descrever a reacdo do
paciente diante da doenca.189

A primeira taxonomia da NANDA foi
aprovada em 1986, sendo organizada em noves
padrdes de resposta da pessoa (trocar, comunicar,
relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber,
conhecer, sentir).>’ Em 2001, foi publicada a
taxonomia 1, caracterizando-se por ser multiaxial
e com flexibilidade da nomenclatura, o que
permitiu modificacdes e inclusao de novos
diagndsticos.10

O DE representa uma das mais importantes
fontes de conhecimento cientifico especifico de
enfermagem, fornecendo critérios mensuraveis
para avaliagdo da assisténcia, além de direcionar o
cuidado, facilitar a pesquisa e o ensino, estimular o
paciente a participar de seu tratamento e do plano
terapéutico, visa também contribuir para expansao
dos conhecimentos préprios da enfermagem.!

Desta forma, um DE representa um
julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, da familia ou da comunidade a

problemas de satde/processos vitais reais ou
potenciais. Constitui a base para a selecdo de
intervencdes de enfermagem e para o alcance dos
resultados nessa 4rea, os quais o enfermeiro é
responsavel.?

Em um ambiente de terapia intensiva, as
necessidades de cuidados de enfermagem sao mais
complexas, pois os pacientes exigem avaliagdes
criticas, rdpidas e com planos de cuidados
abrangentes.’? Portanto, este estudo faz-se
necessério pelo fato dos DE apresentarem-se como
ferramenta valida na qualidade da assisténcia de
enfermagem, bem como na promocdo de um
cuidado seguro e eficaz para o paciente.

Assim, o presente estudo objetivou
identificar os principais DE segundo a taxonomia
II da NANDA apresentados pelos pacientes
internados em uma UTI de Imperatriz - MA.

Materiais e Método

Trata-se de um estudo transversal
descritivo, com abordagem quantitativa. O método
descritivo  caracteriza-se pelo emprego da
quantificagdo tanto nas modalidades de coleta de
informagdes, quanto no tratamento delas por meio
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de técnicas estatisticas e valem-se de amostras amplas
e de informacdes numéricas.’®> Os estudos de
delineamento transversal tem como principal
caracteristica a coleta de dados em determinado ponto
do tempo.1*

O presente estudo foi realizado na UTI de um
hospital da rede ptiblica do municipio de Imperatriz,
no estado do Maranhdo. O hospital é referéncia na
regido Tocantina no atendimento em nivel secundario
de atencdo a sadde, nos servicos de urgéncia e
emergéncia ao paciente adulto, tanto em situacodes
clinicas como cirtrgicas.

A amostragem foi intencional, considerou-se
todos os pacientes internados na UTI durante o
periodo de coleta (marco a junho de 2012), sendo que
foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusao:
ter idade = 18 anos, estar internado a mais de 24 horas
na UTI e nos casos de pacientes inconscientes deveria
apresentar familiar ou responsével legal. Os pacientes
com faixa etaria inferior a 18 anos, com menos de 24
horas de internagao e readmissdes foram excluidos do
estudo.

Dos 50 pacientes que foram internados a UTI
durante o periodo de coleta, apenas 40 contemplaram
os critérios de inclusao.

A coleta de dados foi realizada no periodo de
marg¢o a junho de 2012, utilizando um instrumento
semiestruturado de histérico de enfermagem,
contendo anamnese e exame fisico, fundamentado no
modelo conceitual de Wanda de Aguiar Horta.’> O
histérico de enfermagem foi adaptado em forma de
entrevista padronizada e estruturada, na qual foram
abordados aspectos relacionados a identificacao,
queixa principal, histéria da doenga atual, doengas
pessoais pregressas, doengas familiares, habitos de
vida e sociais, e dados do prontudrio, relacionados a
informacdes clinicas e ambientais. Nos casos de
pacientes com comprometimento de comunicagdo, a
fonte de informacdo foi o familiar direto e/ou
responsével.

Para analise e sintese dos dados iniciou-se a
formulacdo dos diagnodsticos de enfermagem de
acordo com a taxonomia II da NANDA 2012-2014.°
Apb6s a categorizagdo dos mesmos, estes foram
organizados e agrupados de maneira logica e
sistematizada, para assim serem validados por
enfermeiros docentes especialistas na érea.

A digitagdo dos dados foi realizada no
Programa Epi Info, versio 3.5.1 (CDC: http://
http:/ /wwwn.cdc.gov/epiinfo/3.5/), que
posteriormente foram organizados e apresentados em
tabelas na forma de frequéncia e percentagem. Em
seguida, utilizou-se a técnica de Delphi,’® os DE com
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frequéncia = 70% foram listados de acordo com o
dominio a que pertencem.

A pesquisa respeitou os preceitos éticos e
legais a serem seguidos nas investigagdes
envolvendo seres humanos, conforme preconiza a
Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de
Satide.’” Os participantes do estudo apds o
esclarecimento sobre os objetivos e a forma de
conducdo da pesquisa concordaram em participar,
assinando o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). Aqueles sem condigdes de
assinar o TCLE, procedeu-se a obtenc¢do junto aos
familiares ou responsaveis legais.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhao (parecer n°
71997/2013 HUFMA).

Resultados e Discussao

Da amostra composta por 40 pacientes,
observou-se a prevaléncia de 65% do sexo
masculino e 35% do sexo feminino. Dados
semelhantes foram encontrados na pesquisa de
Laizo et al. (2010)%8, avaliou-se 85 prontuarios de
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
(revascularizagdo do miocdrdio) na Santa Casa de
Misericérdia de Juiz de Fora - MG (SCMJF), na
UTI cirargica, no periodo de mar¢o a maio de
2009, dos 85 pacientes, 52 (61,17%) eram do sexo
masculino e 33 (38,82%) do sexo feminino.

No presente estudo verificou-se que a faixa
etaria dos participantes variou entre 18 a 83 anos,
sendo que 17,5% apresentaram idade entre 18 a 28
anos, 35% tinham entre 29 a 39 anos e 47,5% eram
pacientes com idade de 40 anos ou mais. Estudos
semelhantes, realizado em 2007, por Paganim et
al.(2010)1° com uma amostra de 150 prontudrios de
um hospital publico da serra gaticha, mostra que a
maioria dos pacientes também eram do sexo
masculino (60,7%) e outro estudo conduzido por
Feij6 et al. (2006)2 com pacientes do Hospital
Universitirio da Federal do Ceara (n=300)
observou que o grupo etario caracteristico de
admissdo no setor de terapia intensiva eram os
pacientes com idade igual ou superior a 60 anos
(43%).

Na Tabela 1 sdo apresentados os principais
dominios representativos e seus respectivos titulos
diagnosticos, identificados nos pacientes do
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estudo, sendo descritos conforme a publicagdo atual
da classificacdo dos diagnosticos de enfermagem da
Taxonomia II da NANDA-I. Assim, verificou-se um
total de 21 diagndsticos, sendo que 10 apresentaram
frequéncia > 70%.
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procedimentos invasivos constituem risco para a
presenca de patégenos como as bactérias. O
ambiente hospitalar também é um local que
favorece o surgimento de patégenos, sendo assim,
quanto maior o ndmero de procedimentos
invasivos, maior o risco de infec¢do.10

Dominio/titulo enfermagem f %
Seguranca/protecao

Risco de infec¢do 40 100

Integridade da pele prejudicada 40 100
Atividade/repouso

Ventilacdo espontanea prejudicada 38 95

Débito cardiaco diminuido 32 80

Mobilidade no leito prejudicada 30 75
Eliminacdo e troca

Troca de gases prejudicada 33 82,5
Conforto

Conforto prejudicado 31 77,5
Papéis e relacionamentos

Interagdo social prejudicada 30 75

Processos familiares interrompidos 29 72,5
Percepcao/cognicao

Comunicagdo verbal prejudicada 30 70
Total 40 100

Tabela 1. Frequéncia dos titulos diagnosticos de enfermagem identificados na UTI, descritos com seus respectivos
dominios, de acordo com a Taxonomia Il NANDA - I. Imperatriz - MA, 2013

Fonte: Elaboragio propria

O dominio Seguranca/protecdo é definido
como estar livre de perigo, lesdo fisica ou dano ao
sistema imunolégico, conservacdo contra perdas e
protecdo da seguranga e da auséncia de perigos.® No
presente estudo, encontrou-se nesse dominio, os
diagnosticos risco de infeccdo e integridade da pele
prejudicada em todos os pacientes (100%).

O risco de infec¢do diz respeito ao aumento
do risco do paciente ser invadido por germes
patogénicos.” Assim, observou-se que o risco de
infeccdo  correspondeu as defesas  primérias
inadequadas (pele rompida, tecido traumatizado),
doenga cronica, procedimentos invasivos (cateterismo
vesical, acesso venoso) e trauma.

Em estudo realizado por Salomé (2010)?!, com
77 pacientes da UTI do Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha (HGVNC) do estado de Sao Paulo,
foram encontrados dados semelhantes e verificou-se
que o risco de infecgdo tem influéncia da diversidade
de profissionais que lida diretamente com o paciente,
a forma de assisténcia que é dispensada, o tempo de
hospitalizacdo, principalmente a quantidade e o tipo
de procedimentos invasivos, visto que os

Quanto ao diagnéstico integridade da pele
prejudicada (100%) observou-se que na pesquisa,
todos os participantes apresentaram este
diagnostico em decorréncia da destruicdo de
camadas da pele e rompimento da sua superficie.
No estudo, os fatores relacionados a alteracdo da
epiderme e/ou derme foram a idade, fatores
mecanicos (pressdo, contencao), imobilidade fisica
e circulagdo prejudicada.

No estudo de Rocha et al. (2006)1, a
pesquisa foi realizada em um hospital do
municipio de Fortaleza- CE, pertencente a rede
publica e referéncia estadual, em nivel terciario de
atencdo a sadde, na darea de Cardiologia e
Pneumologia, com uma amostra de 22 pacientes
internados em UTIL O estudo mostra resultados
semelhantes aos encontrados, o fator caracteristico
que se verifica entre esses pacientes criticos é que
eles sdo restritos ao leito, possuem dificuldade de
mobilizacdo e entre os fatores que potencializam
esse quadro, estdo as situagdes clinicas de
desidratacdo, estresse do setor e da internagédo e
extremos de idade.22%
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No dominio Atividade/repouso, considera-se
a produgdo, conservagdo, gasto ou equilibrio de
recursos energéticos® e os diagnésticos predominantes
encontrados no estudo foram a ventilacdo espontanea
prejudicada (95%), o débito cardiaco diminuido (80%)
e a mobilidade no leito prejudicada (75%).

Determina-se ventilagdo espontanea
prejudicada quando ha incapacidade do individuo em
manter o padrdo respiratério adequado.® Assim,
destaca-se como caracteristicas definidoras
encontradas entre os participantes: a dispneia, o uso
da musculatura acesséria e a frequéncia cardiaca
aumentada, sendo que a fadiga da musculatura
acessoria, também esteve relacionada a esse
diagndstico.

O estudo realizado por Truppel et al. (2009)%
sobre a Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem
em UTI Adultos de um Hospital de Ensino no estado
do Parand, no periodo de 1 de agosto a 30 de
novembro de 2006 (n= 6 enfermeiros), evidenciou que
95% dos pacientes examinados também apresentaram
este diagnéstico.

O diagnéstico débito cardiaco diminuido é
definido como quantidade insuficiente de sangue
bombeado pelo coracdo para atender as demandas
metabdlicas corporais.” No estudo, esse diagnéstico
esteve relacionado a frequéncia cardfaca e ritmo
alterados dos pacientes. Esses achados assemelham-se
a outros estudos!?182l contudo, observa-se que as
caracteristicas que definem o diagndstico nesses
pacientes estdo ligados a hipotensdo, frequéncia
cardiaca alterada, arritmias, pressdo venosa central
alterada, pressao do atrio esquerdo alterada, perfusao
periférica prejudicada, alteragdes no aspecto e
coloragdo da pele e oligtaria.?

A Mobilidade no leito prejudicada (75%)
representa uma limitagdo aos  movimentos
independente de uma posicao no leito para outra.”?
No presente estudo, esteve relacionada a forca
muscular insuficiente, dor e prejuizo neuromuscular.

A maioria dos pacientes internados em
unidades intensivas tem dificuldade de deambulagao
no leito, capacidade prejudicada de mover-se de uma
posicdo para outra e reposicionar-se na cama e
cadeira, como consequéncia de diversos fatores: a
entubacdo orotraqueal, queixas algicas, por serem
vitimas de traumas, ou, pelo uso continuo de
cateteres, drenos e demais dispositivos invasivos.?!

No dominio Eliminagao e troca considerou-se
as secrecdes e excrecdes de produtos residuais do
organismo, e no estudo teve destaque o diagnoéstico
de enfermagem troca de gases prejudicada (82,5%),
trata-se da incapacidade do individuo em manter a
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respiracdo espontdnea.’ As alteracdes respiratérias
constituem em um problema comum nos pacientes
internados em UT], tanto por motivo da internacao
como por complicacdo desta, tendo em vista o
elevado ndmero de procedimentos invasivos,
propiciando o desenvolvimento de infecgdes que
podem potencializar a gravidade da fisiologia do
aparelho respiratério.’

O diagnéstico troca de gases prejudicada,
também foi observado por Arruda e Garcia
(2000)¥ em estudo realizado em um hospital
publico, do municipio de Jodo Pessoa- PB com 22
pacientes adultos que estiveram internados na
UTL, os dados mostraram que a equipe de
assisténcia deve planejar as agdes evitando as
complicacdes mais frequentes dos pacientes que
necessitam de cuidados intensivos, como por
exemplo as alteragdes no padrao e funcdo
ventilatoria.

No dominio Conforto o diagnoéstico
conforto prejudicado (77,5%), definido como falta
percebida de sensacdo de conforto, alivio,
transcendéncia nas dimensoes fisica,
psicoespiritual, ambiental e social.® No presente
estudo foi observado em seis caracteristicas
definidoras: o choro, lamentacdo, falta de
privacidade, padrdo de sono perturbado e relatos
de sentir frio. Corroborando com esses achados,
diagnodstico semelhante esteve presente em 3,8%
dos participantes do estudo de Carvalho et al.
(2008)% realizado com 26 pacientes adultos
internados na UTI de um hospital de ensino, de
grande porte, do interior paulista sobre rela¢des
entre as etapas do processo de enfermagem em
pacientes criticos.

No dominio Papéis e relacionamentos
destacou-se interacdo social prejudicada (75%) e
processos familiares interrompidos (72,5%) que
podem ser definidos como  quantidade
insuficiente, ou qualidade ineficaz de troca social,
mudanga nos relacionamentos e/ou no
funcionamento da familia. Relacionado a auséncia
de pessoas significativas, barreiras de comunicacao
e isolamento terapéutico. Estudo realizado por
Silva et al.(2011)%, com oito pacientes internados
em uma UTI no estado de Rondénia mostra
divergéncia quanto a interagdo social (38%) e
processos familiares interrompidos (13%).

No dominio Percepcao/cognicao, o
diagnéstico comunicagdo verbal prejudicada,
definido como habilidade diminuida, retardada ou
ausente para receber, processar, transmitir e usar
um sistema de simbolos® ocorreu em 70% dos
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pacientes, esse diagndstico esteve relacionado com a
traqueostomia, tubo orotraqueal, ventilagdo mecanica
e dispneia acentuada.

No estudo realizado por Salomé (2010)2! esse
diagndstico também esteve presente, o que
evidenciou a dificuldade da verbalizacdo dos
pacientes e sua relagdo direta com a entubagdo
orotraqueal, retardo da entubagdo e fatores
relacionados a dificuldade respiratéria, em destaque a
dispneia e a taquipneia.

Assim, diante dos diagndsticos de
enfermagem encontrados no presente estudo, o
conhecimento dos problemas de satide de um grupo
de pacientes com caracteristicas comuns como esse
que direciona a assisténcia de enfermagem, fornece
subsidios para a elaboragdo de um plano de cuidados
e implementacdo de intervengdes de enfermagem.

No presente estudo foi evidenciado um total
de 21 diagnésticos de enfermagem. Dentre estes, 10
apresentaram frequéncia > 70%, com destaque para
risco de infeccdo (100%), integridade da pele
prejudicada (100%), ventilagdo espontanea
prejudicada (95%), troca de gases prejudicada (82,5%),
débito  cardiaco diminuido (80%), conforto
prejudicado (77,5%), mobilidade no leito prejudicada
(75%), interacdo social prejudicada (75%), processos
familiares interrompidos (72,5%) e comunicacdo
verbal prejudicada (70%). Os DE mais frequentes
estiveram relacionados aos dominios
seguranga/ protecao, eliminac¢do/troca e
atividade/repouso, os quais denotam as necessidades
fisiolégicas como as mais comuns encontradas na
amostra estudada.

Observa-se que a construcdo de um conceito
diagnostico de enfermagem se torna importante na
rotina de cuidado em UTI, pois ele tem a fungdo de
guiar e justificar as intervencdes de enfermagem, com
uma linguagem reconhecida, o que torna essas
intervencgOes vidveis, além de direcionar a assisténcia
de enfermagem para as necessidades de cada
paciente, facilitando a escolha de intervengoes
adequadas, no sentido de registrar de forma objetiva
as reacoes do paciente e permitir a subsequente
avaliacgdo  dos  cuidados de  enfermagem
implementados.

Assim, a identificagdo dos diagnosticos é
fundamental para os enfermeiros, pois os permite
propor intervengdes fundamentadas e especificas que
proporcionem a implementagdo de agdes eficazes em
um periodo curto de tempo para a resolugdo dos
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problemas identificados com uma assisténcia de

qualidade

fundamentada no conhecimento

cientifico. A partir dos achados, aponta-se a
necessidade de realizar outros estudos voltados
para a percepgdo de DE segundo a Taxonomia II
da NANDA- I em pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva.
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