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RESUMO

Estudo descritivo e documental que objetivou analisar o perfil de diagnésticos de enfermagem em relacdo ao tempo de
permanéncia e evolucao clinica de pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva de um municipio de Minas Gerais.
Foram analisados 240 prontuarios, identificados 4.130 titulos de diagnosticos de enfermagem, média de 18 titulos
diagnosticos por paciente. O titulo diagnostico mais frequente foi risco de infeccao (100%), seguido de risco de integridade
da pele prejudicada (95%), risco de desequilibrio de volume de liquido (90%), risco de alteracdo da nutricdo: menos do que
0 corpo necessita (89%) e déficit no autocuidado (84%). A média de permanéncia dos diagnosticos de enfermagem nos
pacientes foi de quatro dias, variando entre um e 42 dias. Foram identificadas diferencas significativas para nove (13,6%)
diagndsticos de enfermagem identificados segundo a evolucdo clinica dos pacientes. Todos esses diagnosticos de
enfermagem foram reais. O estabelecimento do perfil de diagndsticos de enfermagem contribui para se conhecer a
demanda de cuidados de enfermagem, demonstrando preocupacao com os aspectos de prevencao de problemas que
devem ser valorizados pela equipe. Descritores: Diagnostico de enfermagem; Cuidados de enfermagem; Unidades de
terapia intensiva; Enfermagem.

ABSTRACT

A descriptive and documentary study that aimed to analyze the nursing diagnoses profile in relation to length of stay and
clinical progress of patients admitted to Intensive Care Unit of a Minas Gerais city. 240 patients’ records were analyzed. It
was identified 4130 nursing diagnoses labels, average of 18 diagnoses labels per patient. The most frequent diagnosis label
was risk of infection (100%), followed by risk of impaired skin integrity (95%), risk of imbalance fluid volume (90%), risk of
altered nutrition: less than body needs (89%) and self-care deficit (84%). The average length of stay of the nursing
diagnoses in patients was 4 days, ranging between 1 and 42 days. Significant differences were identified in 9 (13.6%)
nursing diagnoses according to patient clinical progress. All these nursing diagnoses were real. Knowing the profile of
nursing diagnoses contributes to meet the demand for nursing care, demonstrating concern about aspects of problems
prevention that should be valued by staff. Descriptors: Nursing diagnosis; Nursing care; Intensive care units; Nursing.

RESUMEN

Estudio descriptivo y documental tiene como objetivo analizar el perfil de los diagnosticos de enfermeria en relacion a la
longitud de la estancia y el resultado de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de una ciudad en
Minas Gerais. Se analizaron 240 historias clinicas. Se identificaron 4130 titulos diagndsticos de enfermeria, un promedio de
18 titulos de diagndsticos por paciente. El titulo diagndstico mas frecuente fue el riesgo de infeccion (100%), seguido por
el riesgo de deterioro de la integridad de la piel (95%), el riesgo de desequilibrio de volumen de liquido (90%), el riesgo de
alteracion de la nutricion: menos de las necesidades del cuerpo (89%) y el déficit de autocuidado (84%). La estancia media
de los diagnosticos de enfermeria en pacientes fue de 4 dias, oscilando entre 1 y 42 dias. Se identificaron diferencias
significativas en 9 (13,6%) diagndsticos de enfermeria de acuerdo con el progreso clinico de pacientes. Todos estos
diagnosticos de enfermeria eran reales. El perfil de los diagnosticos de enfermeria contribuye a satisfacer la demanda de
cuidados de enfermeria, lo que demuestra la preocupacion por los aspectos de la prevencion de los problemas que deben
ser valorados por el personal. Descriptores: Diagndstico de enfermeria; Atencion de enfermeria; Unidades de terapia
intensiva; Enfermeria.

TAcadémico em Enfermagem da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM). “Enfermeiro Assistencial da Santa Casa de Caridade de
Diamantina.’Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Professora Titular da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais. “Enfermeira.
Doutoranda em Enfermagem pela Universidade Federal de Minas Gerais. Mestre em Enfermagem pela Universidade Federal de Goias. Professora Assistente do
Departamento de Enfermagem da UFVJM.

R. Enferm. Cent. O. Min. 2013 mai/ago; 3(2):679-686 679




Ramos GS, Santana LC, Ferreira PHC, et al.

INTRODUCAO

O Processo de Enfermagem (PE) € um

instrumento  metodoldégico  utilizado no
cuidado de enfermagem de pacientes e que
inclui, além de coleta de dados, diagnostico
de enfermagem (DE), planejamento,
implementacdo e avaliacdo'”. Na fase do DE,
estabelecem-se as necessidades/problemas
identificadas a partir de um julgamento
clinico sobre as respostas da pessoa a
problemas de salde atuais e potenciais®
direcionado para o planejamento da
assisténcia de enfermagem com o intuito de
atender as necessidades de salde do paciente
pela organizacao e sistematizacao de acodes
necessarias de modo a implementar uma
assisténcia humanizada'".

A North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) tem desenvolvido um
sistema conceitual para classificar os
diagnosticos de enfermagem em uma
taxonomia. A taxonomia |l da NANDA
2009/2011 possui 13 dominios, 47 classes e
201 titulos diagnosticos®. A taxonomia dos
diagnodsticos da NANDA-International (NANDA-
[) € um exemplo de uma das melhores fontes
disponiveis de ciéncia da enfermagem
categorizada para uso da pratica.

Um estudo para identificar o perfil de
diagnodsticos de enfermagem em pacientes
internados em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) concluiu que eles favorecem o
desenvolvimento de conhecimentos e trazem
como consequéncia a prestacdo de uma
assisténcia de enfermagem com qualidade e
humanizada®.  Assim,  estudos  para
acompanhar a evolucao dos diagnosticos e as
respostas as prescricoes de enfermagem sao
necessarios®.  Os  DE  subsidiam o
planejamento das acdes de enfermagem,

indicando areas onde a assisténcia deve ser
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priorizada, além de determinar acdes de
enfermagem que devem ser realizadas
durante a permanéncia do paciente no
hospital®.

O local de estudo desta pesquisa foi
uma UTI de um hospital do interior de Minas
Gerais que utiliza as diversas etapas do PE
desde 2009. O PE tem fornecido subsidios para
a identificacao dos problemas do paciente que
sao passiveis de assisténcia resolutiva da
enfermagem. Na unidade, tém sido utilizadas
linguagens proprias de enfermagem, o que
tem facilitado a implementacao do PE
determinado pela Resolucao de n® 358/2009
do COREN".

Assim,  considera-se  que, neste
momento, um levantamento de perfil dos DE
que permanecem mais dias nos pacientes,
assim como a relacao desses DE com o
desfecho clinico (6bito, alta ou transferéncia)
pode possibilitar conhecer as demandas de
atendimento por parte da equipe de
enfermagem, colaborando para o provimento
e previsao de recursos humanos e materiais
necessarios a promocao da assisténcia com
qualidade e de forma direcionada.

Assim, este estudo teve o objetivo de
analisar o perfil de diagnosticos de
enfermagem, descritos na taxonomia Il da
NANDA 2009-2011, em relacao ao tempo de
permanéncia e a evolucao clinica de pacientes
internados na UTlI de um municipio de Minas

Gerais.

METODOS

Trata-se de estudo descritivo e
documental, realizado em prontuarios de
pacientes internados na UTI de um hospital
filantrépico em um municipio do interior de
Minas Gerais. A unidade possui dez leitos e
uma equipe multiprofissional de quatro

enfermeiros, 20 técnicos/auxiliares de
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enfermagem, dez médicos e dois
fisioterapeutas.

0] Processo de Enfermagem
desenvolvido na unidade é composto por cinco
etapas: coleta de dados, diagnosticos de
enfermagem, planejamento, implementacao e
avaliacdo dos resultados. O referencial teorico
selecionado para guiar as etapas do PE é a
Teoria das Necessidades Humanas Basicas, de
Wanda de Aguiar Horta. A coleta de dados é
feita em um instrumento padrao que consta
de historico de enfermagem e exame fisico. O
instrumento para registro de DE contém 67
diagnosticos de acordo com a taxonomia Il da
NANDA 2009-2011. Estes foram estabelecidos
a partir de reunides com os enfermeiros da
unidade que identificaram os diagnodsticos
mais prevalentes na UTI conforme a pratica
vivenciada. As intervencbes sao feitas para
cada diagndstico elaborado e a unidade possui
um roteiro das principais intervencoes por
diagnostico na UTI, também construido
juntamente com os membros da equipe de
enfermagem. Dessa forma, o enfermeiro
planeja as prescricoes de enfermagem de
acordo com as necessidades do paciente. A
avaliacdo do paciente é feita diariamente,
assim como as outras etapas do processo de
enfermagem.

A coleta de dados foi realizada em
prontuarios de pacientes internados na UTI. O
calculo amostral foi baseado em uma
populacao de 594 pacientes internados entre
marco de 2009 e marco de 2010, para os quais
havia registro de todas as etapas do PE nos
prontuarios. A amostra calculada foi de 240
pessoas’”), considerando 5% de erro de
estimativa amostral.

Foi estabelecido um sistema de
contagem para determinar o critério de
selecdo dos prontuarios. Primeiramente,
sorteou-se o primeiro nimero e, em seguida,
pularam-se dois prontuarios. A escolha desses

numeros nao foi aleatodria, e sim o resultado
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da razao entre o numero total da populacao
pelo numero de prontuarios analisados
(594/240=2,475). Esse processo foi repetido
até completar a amostra de 240 prontuarios
de pacientes internados na unidade no
periodo.

Foi desenvolvida uma planilha para
transcricao dos DE e dos dados demograficos e
clinicos dos pacientes como sexo, idade,
diagnostico médico e evolucao clinica. A
evolucao clinica considerada foi dbito, alta da
UTI ou transferéncia.

Os dados foram analisados utilizando-
se 0 programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 18.0. Foi
realizada analise descritiva com distribuicao
de frequéncias absolutas e percentual. O teste
de qui-quadrado de Pearson foi aplicado na
analise comparativa de variaveis categoricas.
0 nivel de significancia adotado foi p <0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Montes Claros, sob o numero 2.353, sendo
respeitada a Resolucao 196/96 do Ministério
da Saude, que rege sobre pesquisas em seres
humanos, do Conselho Nacional de Etica em
Pesquisa. Foram resguardados o sigilo e o
anonimato dos pacientes e dos profissionais

envolvidos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos pacientes estudados, 78 (32,5%)
eram do sexo feminino e 162 (67,5%) do
masculino. A média de idade encontrada foi
55 anos, variando entre 12 e 99 anos de idade,
101 (42,2%) equivale a pacientes com idade
igual ou maior a 60 anos.

A faixa etaria dos pacientes assistidos
na UTI foi diversificada, predominando uma
populacdo de idosos. Nos ultimos anos, a
idade média dos pacientes em UTI tem
aumentado significativamente e nao sera

diferente com o envelhecimento da populacao
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em geral®. Estima-se que, em 2050, pessoas
acima de 65 anos de idade correspondam a
cerca de 20% da populacao brasileira®, o que
implica maior numero de internacoes de
pessoas nessa faixa etaria®?.

Pacientes do sexo masculino foram
predominantes nas internacbes hospitalares
naquela UTI. Observa-se que homens, em
geral, padecem mais de condicdes severas e
cronicas de saude que as mulheres e também
morrem mais do que estas 1%

Para os 240 pacientes, foram
formulados 4.477 DE média de 18 titulos
diagnosticos por paciente. Apds exclusao das
repeticoes, encontraram-se 66  (98,5%)
diagnosticos de enfermagem entre os 67
contidos na planilha utilizada na unidade.

Entre os DE constantes no instrumento, o
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Unico que nao formulado pelos enfermeiros foi
o de incontinéncia intestinal. Encontrou-se
que 15 DE foram atribuidos para mais de 120
pacientes (50%). Nao foram formulados outros
diagnosticos que nao estivessem contemplados
no instrumento.

A média de 18 DE por paciente foi
superior a encontrada em outros estudos em
que a média identificada é de 8,5 e de 5"
DE por paciente. A justificativa para esse
numero mais elevado de diagndstico pode ter
sido devido a facilidade no wuso do
instrumento, do tipo check list, que agiliza a
identificacao dos problemas de enfermagem.

Os pacientes apresentaram 87
diagnosticos médicos. Os mais prevalentes

estao descritos na Tabela 1.

Tabela 1 - Motivo da internacao dos pacientes segundo diagnosticos médicos. Diamantina - MG,

2011.
Pacientes
Diagnosticos Médicos
N %

Acidente Vascular Encefalico (AVE) 44 18,30
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) 27 11,30
Traumatismo Cranio Encefalico (TCE) 18 7,50
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) 15 6,30
Politraumatismo 7 2,90
Insuficiéncia Renal Aguda 6 2.50
Pneumonia 6 2,50
Sindrome Coronariana Aguda 5 2,10
Sindrome Coronariana Aguda - Infarto Agudo do Miocardio 5 2,10
Trauma Raquimedular 4 1,70

Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto a evolucao dos pacientes, 115
(47,9%) foram a obito, 122 (50,8%) obtiveram
alta da UTI e trés (1,3%) foram transferidos
para outra instituicao de salde.

Verifica-se que o nimero de ébitos nas
internacdes na unidade tem se aproximado da
metade das admissées, uma vez que, da
totalidade das internacdes, 115 (47,9%)
pessoas vieram a falecer. Os desfechos
clinicos em UTls tém sido estudados

encontrando-se um indice de mortalidade que

varia entre 24 e 47,5%"?. Esse fato pode ser
explicado em funcao da maior gravidade dos
pacientes.

A média de permanéncia dos
diagnosticos de enfermagem foi de quatro
dias, variando entre um e 42 dias. Foi
realizada uma comparacao entre o perfil de
DE e o nimero minimo e maximo de dias que
o diagndstico esteve presente em cada

paciente (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdao dos Diagndsticos de Enfermagem mais prevalentes em pacientes internados

na UTI por tempo de permanéncia dos DE. Diamantina - MG, 2011.

Pacientes Tempo de Permanéncia (dias)

Diagnosticos de Enfermagem

N % Min Max DP
Risco de infeccao 240 100,0 1 42 3,7
Risco de integridade da pele prejudicada 228 95,0 1 16 3,0
Risco de desequilibrio do volume de liquido 221 90,1 1 36 3,5
Risco de alteracao da nutricao menos do que o corpo necessita 214 89,2 1 15 3,1
Déficit no autocuidado 203 84,5 1 16 3,2
Mobilidade fisica prejudicada 194 80,8 1 23 3,4
Risco de débito cardiaco diminuido 192 80,0 1 25 3,2
Risco de perfusao tissular periférica ineficaz 190 79,2 1 13 3,0
Risco de sindrome do estresse por mudanca 190 79,2 1 17 3,0
Risco de desequilibrio da temperatura corporal 188 78,3 1 16 2,9
Perfusao tissular renal ineficaz 184 76,6 1 7 0,8
Padréo respiratorio ineficaz 153 63,7 1 11 2,9
Risco de aspiracao 146 60,8 1 11 3,0
Mucosa oral prejudicada 142 59,2 1 16 3,0
Ansiedade 139 57,9 1 8 1,8

Fonte: Dados da pesquisa.

A média de permanéncia dos
diagnosticos de enfermagem variou entre um
e 42 dias. Observa-se que os diagnosticos de
risco foram o0s que permaneceram nos
pacientes por um periodo maior de dias.

O fato de os enfermeiros formularem
diagnosticos de risco para os seus pacientes
reforca o valor da utilizacao do processo de
enfermagem na gestao dos riscos, sendo de
suma importancia a realizacdo de acgoes
voltadas para a prevencao e promocao a saude
das pessoas, a fim de evitar que esses fatores
de risco se transformem em problemas
reais"?.

Entre os DE formulados, o de risco de
infeccao foi estabelecido para 100% dos
pacientes criticos internados. Essa
porcentagem também foi encontrada em
estudo realizado em uma UTlI de Belo
Horizonte-MG® e também do interior do
Estado de Sdo Paulo"?. Atribui-se esse fato ao
ambiente de risco de UTls, além das severas
condicoes cronicas de salde a que os
pacientes estao submetidos.

Identificou-se, em relacao a
resolutividade, que os DE de risco de
desequilibrio do volume de liquido, risco de
débito cardiaco diminuido e mobilidade fisica
prejudicada permaneceram por mais dias nos

pacientes. Nao foram encontrados estudos em

que o tempo de permanéncia de diagnosticos
de enfermagem foi avaliado.

Os DE identificados e com elevado
indice de ocorréncia foram: risco de
integridade da pele prejudicada e risco de
desequilibrio de volume de liquido,
corroborando estudo realizado em uma UTI
em Fortaleza, Ceara, que encontrou em 100%
dos pacientes os referidos diagnésticos".

Estudo realizado em uma UTI em Sao
Paulo encontrou em 100% dos pacientes o DE
déficit no autocuidado. Os enfermeiros
consideraram que os pacientes apresentavam
capacidade prejudicada para desempenhar ou
completar atividades diarias, como alimentar-
se, vestir-se e arrumar-se, demandando mais
recursos humanos no cuidado desses
pacientes®. Um estudo realizado em unidades
de reabilitacao demonstrou que pacientes na
faixa etaria de 60 anos ou mais, vitimas de
Encefalico (AVE),

apresentavam mobilidade fisica prejudicada

Acidente Vascular
(90%). Além de o individuo com mobilidade
fisica prejudicada poder desenvolver limitacao
no movimento fisico corporal, ele se torna
inapto em mover-se livremente, estando
sujeito a ser acometido por outros problemas
de saude. Dependendo da duracao dessa
limitacdo, o individuo torna-se prejudicado

nas suas relacdes sociais, tendo déficit
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significativo no autocuidado, tornando-se
dependente para realizacao das atividades do
cotidiano'™,

Os diagnosticos que tiveram uma
frequéncia entre 10 e 50% dos pacientes
foram: 114 (47,5%) - conhecimento deficiente
sobre a doenca, 112 (46,6%) - comunicacao
verbal prejudicada, 110 (45,8%) - isolamento
social, 97 (40,4%) - risco de glicemia instavel,
96 (40,0%) - risco de autoestima baixa, 86
(35,8%) - troca de gases prejudicada, 74
(30,8%) - integridade da pele prejudicada, 71
(29,6%) - degluticao prejudicada, 66 (27,5%) -
dor, 59 (24,6%) - desobstrucao ineficaz de vias
aéreas, 53 (22,1%) - conhecimento deficiente
sobre o tratamento, 53 (22,1%) - distUrbio na
imagem corporal, 45 (18,7%) - débito cardiaco
diminuido, 35 (14,5%) - perfusao tissular
periférica ineficaz, 35 (14,5%) - resposta
disfuncional ao desmame ventilatorio, 34
(14,2%) - perfusao tissular cardiopulmonar
ineficaz, 34 (14,2%) - capacidade adaptativa
(13,75%) -

perfusao tissular cerebral ineficaz, 32 (13,3%)

intracraniana diminuida, 33

- adaptacao ineficaz, 30 (12,5%) - confusao e
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27 (11,2%) - nutricao desequilibrada menos do
que as necessidades corporais.

Os 4.477 DE formulados referem-se a
problemas identificados pelos enfermeiros em

respostas humanas relacionadas as alteracoes

psicossociais (902 -  20,1%), sistema
cardiovascular (515 - 11,5%), sistema
respiratéorio (479 - 10,7%), alteracoes

cutaneo/mucosa (465 - 10,4%), sistema renal
(452 - 10,1%), distUrbios gastrointestinais (368
- 8,3%), termorregulacao (232 - 5,2%), sistema
nervoso (216 - 4,8%) e para diagnosticos
diversos (848 - 18,9%).

diagnosticos  diversos  foi

A categoria de
criada pelos
enfermeiros e consta de risco de infeccao,
déficit no autocuidado, mobilidade fisica
prejudicada, risco de glicemia instavel, dor,
risco de traumas/quedas, autocontrole
ineficaz da saude, risco de resposta alérgica
ao latex e recuperacao cirurgica retardada.
Foram identificadas diferencas
(13,6%) DE

identificados segundo a evolucao clinica dos

significativas para  nove

pacientes (Tabela 3). Todos esses diagndsticos

de enfermagem sao reais.

Tabela 3 - Distribuicao dos Diagnosticos de Enfermagem segundo a evolucao clinica do pacientes.

Diamantina - MG, 2011.

Diagnostico de Enfermagem Evolucéo clinica do paciente Total Valor de
p
Obito Alta Transferéncia
n % n % n %

Isolamento Social/Risco 29 30,2 65 67,8 2 2,0 96 <0,001
Débito Cardiaco Diminuido 29 64,4 14 31,2 2 4,4 45 <0,001
Perfusao Tissular Cardio Pulmonar 20 58,8 13 38,3 1 2,9 34 <0,001
Ineficaz
Medo 6 37,5 9 56,2 1 6,3 16 <0,001
Fadiga 5 41,6 6 50,1 1 8,3 12 0,005
Nutricao Desequilibrada mais do que as 4 36,3 6 54,5 1 9,2 11 0,039
necessidades corporais
InsOnia 6 54,5 4 36,5 1 9,0 11 0,005
Enfrentamento ineficaz 2 22,2 4 44,5 3 33,3 9 <0,001
Recuperacao Cirlrgica retardada 4 57,1 2 28,5 1 14,4 7 <0,001
Fonte: Dados da pesquisa.

Os diagnosticos de enfermagem assisténcia de enfermagem deve priorizar a

encontrados na UTI em mais de 50% dos
pacientes sao os diagnodsticos de risco e reais,
nao sendo identificados DE de bem-estar®',

dados corroborados no presente estudo. A

resolucao dos diagnosticos reais, que sao as
respostas humanas a condicées de saude. Os
diagnosticos de riscos sao situacdes em que se

identificam problemas que devem ser
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amenizados/evitados durante a assisténcia de
enfermagem na UTIl. Os enfermeiros naquela
UTI nao formularam diagnosticos de bem-estar
provavelmente devido a gravidade do estado
clinico dos pacientes, porém estes devem ser
estimulados nas clinicas de internacao e no
domicilio a partir do planejamento da
assisténcia, elaborada de forma controlar os
riscos e preservar a seguranca do paciente @,
O cuidado da equipe multiprofissional
em UTI é complexo e varios fatores podem
interferir na evolucao clinica dos pacientes.
No presente estudo, encontrou-se associacao
entre os diagnodsticos de enfermagem reais e a
evolucao clinica, o que reforca a importancia
de a equipe de enfermagem priorizar a
resolucao dos diagndsticos de enfermagem
reais e da avaliacao diaria do paciente, ja que
um cuidado efetivo interferira no desfecho

final.
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Considera-se como limitacao do estudo
o fato de os dados coletados representarem a
realidade de apenas um hospital do interior de
Minas Gerais, o que impossibilita a validade
externa deste estudo. Sugere-se que outros
estudos aprofundem na relacao existente
entre os DE e os desfechos clinicos (dbito, alta

e transferéncia).
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