' ie”“%w I\l VIV

Octubre 2018

www.um.es/eglobal/

Avaliacdo da acuracia dos diagndésticos de enfermagem em um

hospital universitario
Evaluacion de la exactitud del diagnéstico de enfermeria en un hospital universitario
Evaluation of nursing diagnoses accuracy in a university hospital

Thais Vanessa Bugs*

Fabiana Gongalves de Oliveira Azevedo Matos?
Jodo Lucas Campos de Oliveira®

Débora Cristina Ignacio Alves*

'Residente de Enfermagem do Programa de Residéncia em Enfermagem na Especialidade de
Gerenciamento de Clinica Médica e Cirargica. Universidade Estadual do Oeste do Parana. Cascavel,
Parand, Brasil.

Enfermeira. Doutora em Ciéncias. Professora adjunta da Universidade Estadual do Oeste do Parana
gUnioeste). Cascavel, Parana, Brasil.

Enfermeiro. Doutorando da Universidade Estadual de Maringa (UEM). Docente colaborador da
Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE), Cascavel, PR, Brasil.

*Enfermeira. Doutora em Ciéncias. Professora adjunta da Universidade Estadual do Oeste do Parana
(Unioeste). Cascavel, Parana, Brasil.

Email: thaisvbugs@yahoo.com.br

http://dx.doi.org/10.6018/eqglobal.17.4.296021

Submisséo: 2/06/2017
Aprovagédo: 9/11/2017

RESUMO:

O estudo objetivou avaliar o grau de acurdcia dos diagnosticos de enfermagem de pacientes
internados em um hospital universitario. Trata-se de uma pesquisa documental, transversal,
retrospectiva com analise quantitativa. Os dados foram coletados de prontuarios de pacientes
internados no setor de neurologia de um hospital de ensino da regido oeste do Parana, Brasil. Foram
avaliados 292 prontuarios, apés a andlise dos critérios de inclusdo e exclusao, 12 (4,1%) fizeram parte
do estudo. Foram identificados 19 diagndsticos de enfermagem, documentados 94 vezes. A avaliagdo
da acuracia dos diagnésticos de enfermagem foi feita por meio EADE-2. A maioria dos diagndsticos de
enfermagem (n=88; 93,6%) foi avaliada como sendo altamente acurada. O grau de acuracia mais
frequente foi 13,5 (n=87; 92,6%) e a média do grau de acuracia foi 12,9, com variacdo de 2 a 13,5.
Conclui-se que os diagnésticos de enfermagem analisados foram altamente acurados, porém é notéria
a caréncia na realizagdo do processo de enfermagem na instituicdo pesquisada.

Descritores: Diagnéstico de enfermagem; Processos de Enfermagem; Hospitais de ensino.

RESUMEN:
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El objetivo de este estudio fue evaluar el grado de precision de los diagnésticos de enfermeria de
pacientes ingresados en un hospital universitario. Es una investigacion documental, transversal,
retrospectiva con analisis cuantitativo. Los datos fueron recogidos a partir de los registros médicos de
pacientes hospitalizados en el servicio de neurologia de un hospital universitario en la regién oeste del
estado de Parana, Brasil. Se evaluaron 292 historias clinicas, tras el andlisis de los criterios de
inclusién y exclusién, 12 (4,1%) fueron parte del estudio. Se identificaron 19 diagnésticos de
enfermeria, documentado 94 veces. La evaluacién de la exactitud del diagnéstico de enfermeria se
realiz6 a través de EADE-2. La mayoria de los diagnésticos de enfermeria (n=88; 93,6%) fue evaluada
como muy precisa. El grado de precision mas frecuente fue de 13,5 (n=87; 92,6%) y el grado de
precisién promedio fue de 12,9, con una variacion de 2 a 13,5. Se concluye que los diagnosticos de
enfermeria son muy precisos, pero es notoria la carencia en la aplicacion del proceso de enfermeria en
la institucién investigada.

Palabras claves: Diagnostico de Enfermeria; Procesos de Enfermeria; Hospitales de Ensefianza.

ABSTRACT:

The study aimed to evaluate the degree of accuracy of the nursing diagnoses of patients hospitalized in
a university hospital. This is a documentary, cross-sectional and retrospective research with quantitative
analysis. Data were collected from records of patients hospitalized in the neurology sector of a teaching
hospital in the western region of Parana, Brazil. 292 patients’ records were evaluated and after the
analyses of inclusion and exclusion criteria, 12 (4.1%) were part of the study. Nineteen nursing
diagnoses were identified, documented 94 times. The evaluation of the accuracy of the nursing
diagnoses was done using EADE-2. Most of nursing diagnoses (n = 88, 93.6%) were evaluated as
highly accurate. The most frequent degree of accuracy was 13.5 (n = 87; 92.6%) and the mean
accuracy was 12.9, with a variation from 2 to 13.5. It is concluded that the nursing diagnoses analyzed
were highly accurate, but it's notorious the lack of nursing process at the institution studied.

Key Words: Nursing Diagnosis; Nursing Process; Teaching Hospitals.

INTRODUCAO

Por meio da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é possivel realizar
o Processo de Enfermagem (PE) na prética clinica do enfermeiro. O PE consiste em
um método de trabalho sistematico que norteia o cuidado profissional de enfermagem,
sendo constituido por cinco etapas: coleta de dados, diagnostico de enfermagem,
planejamento, implementacéo e avaliacdo de enfermagem*?.

Para ser efetivo na sua implantacdo, o PE deve ser estruturado com base em uma
teoria de enfermagem, sendo imprescindivel a utilizacdo de um arcabouco cientifico
para que a teoria e 0S conceitos sejam propagados na pratica clinica de
enfermagem®. Nestes termos, a realizacdo do PE confere maior seguranca a
assisténcia ofertada aos usuarios, origina acdes com maior qualidade e promove
autonomia aos profissionais de enfermagem, conciliando conhecimentos técnicos-
cientificos e humanos do profissional enfermeiro na assisténcia prestada®.

A aplicacdo de uma metodologia de trabalho desenvolve no profissional a aptidao
para o planejamento de suas atividades e para o0 gerenciamento do cuidado,
proporcionando maior clareza de suas acdes™.

A identificacdo dos diagnosticos de enfermagem (DESs) é realizada na segunda fase
do PE e é caracterizada como a interpretacéo clinica das respostas dos usuarios aos
problemas de saude atuais ou potenciais. Com base nos DEs elencados, é realizada
a selecdo das intervencdes de enfermagem (IEs) para alcancar os resultados
desejados pelos quais o enfermeiro é o responsavel®.

A realizacdo do PE pelo enfermeiro favorece a comunicacdo entre a equipe de
enfermagem e a comunicagdo com a equipe multiprofissional, provendo elementos
que contribuem para o aumento da qualidade do atendimento de satde®.
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A comunicacédo efetiva entre a equipe de enfermagem ocorre por meio de linguagens
padronizadas que visam: promover melhorias na qualidade da assisténcia prestada,
facilitar a documentacdo dos DE e das IE propostas, e avaliar a eficacia dos mesmos
no cuidado aos usuérios'”.

O desenvolvimento do conhecimento de enfermagem tem indicado que as respostas
das pessoas aos processos de vida e aos problemas de salde podem naturalmente
ser mal interpretadas, porque avaliar as reacbes de individuos é uma tarefa
complexa®. As interpretacdes que os enfermeiros realizam frente as respostas dos
individuos sdo subjetivas, o que pode favorecer a identificacdo de DEs menos
acurados ©.

Em termos de definicdo, um diagnostico é considerado altamente acurado quando o
mesmo reflete as reais caracteristicas do paciente avaliado®®. A acurécia dos DE é
avaliada com base no conjunto de dados clinicos do paciente. Ter habilidade de
raciocinio diagndstico na formulagdo dos DEs € importante para promover o
enunciamento de DEs com maiores graus de acuracia®?.

E importante destacar que a acuracia de um DE é uma propriedade continua, o que
confere a possibilidade ao DE de ser mais ou menos acurado*?.

A preocupacao com a acuracia dos DEs elencados é recente. De forma geral, no seu
cotidiano de trabalho os enfermeiros acabam explorando superficialmente as
manifestacbes clinicas que indicam DEs ou valorizando indicios que néo
correspondem as reais necessidades do paciente 2.

Com base em interpretacdes clinicas acuradas é possivel prescrever cuidados de
enfermagem adequados que favorecam a obtencdo de resultados desejaveis. No
entanto, quando sdo elencados diagnésticos pouco acurados pode haver ne%ligéncia
no cuidado prestado ao paciente, podendo acarretar em danos assistenciais ©.

Diante desse contexto, conhecer o grau de acuracia dos DEs enunciados é
importante para auxiliar na avaliagcdo do raciocinio diagnostico dos enfermeiros que
atuam na instituicdo estudada. Para tanto, o objetivo do estudo foi avaliar o grau de
acuracia dos DEs dos pacientes internados em um hospital universitario.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa documental, transversal, retrospectiva, com analise
guantitativa dos dados. O presente estudo faz parte de um estudo maior intitulado
Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem: implantacdo na pratica clinica de um
hospital escola *®). A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Estadual do Oeste do Parand - UNIOESTE, CAAE:
19704613.1.0000.0107, parecer n° 1.025.721, de 16 de abril de 2015.

O estudo foi desenvolvido em um hospital universitario do interior do Parana, regido
sul do Brasil, que atende exclusivamente pelo Sistema Unico de Salude (SUS),
abrangendo diversas especialidades. Possui 210 leitos, englobando leitos de
internamentos, ambulatérios de especialidades, Centro Cirdrgico (CC), Centro
Obstétrico (CO), Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto, UTI Pediatrica, UTI
Neonatal, Unidade de Cuidado Intermediario (UCI) e Pronto Socorro (PS).

Os dados foram coletados de prontuarios de pacientes internados no setor de
neurologia, que contém 12 leitos, tanto clinicos quanto cirdrgicos. Justifica-se a
selecao do referido setor por ser um dos Unicos setores de internagdo nao critico que
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realizava o PE no prontuario eletrénico do paciente (PEP) no periodo em que o
estudo foi desenvolvido.

Foram avaliados todos os prontuarios de pacientes neuroldgicos internados no
referido setor no periodo de 01/01/2014 a 31/12/2014. Optou-se por esse periodo de
estudo por ser o ultimo ano em que o PE foi realizado no setor, visto que a instituicdo
em questao vem passando por um processo de readequacao tecnoldgica do PE.

Os critérios de incluséo dos prontuarios no estudo foram:

1) Ser de pacientes neurologicos, clinicos ou cirurgicos, hospitalizados na unidade de
internacao nao critica;
2) Ser de pacientes internados no periodo de 01/01/2014 a 31/12/2014.

Os critérios de exclusdo dos prontuarios no estudo foram:

3) Ser de pacientes com idade inferior a 12 anos;

4) Nao ter registro de DEs decorrente da avaliacao do paciente;

5) Nao ter autorizacdo dos enfermeiros que realizaram os registros dos DEs que
seriam avaliados, visto que todos os enfermeiros que trabalhavam no setor no
periodo estipulado para a realizacdo do estudo foram consultados sobre o
interesse de participar da pesquisa, autorizando a analise dos DESs registrados nos
prontuarios por meio da assinatura no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Convencionou-se que seria avaliado o primeiro registro de DE contido nos
prontuérios, independente do tempo transcorrido na internacdo do paciente. Neste
aspecto a avaliacdo da acuréacia dos DEs foi feita por meio do instrumento intitulado:
Escala de Acuracia de Diagnostico de Enfermagem — Versdo 2 (EADE-2),
evidenciada no Quadro 1.

A EADE-2 foi criada para avaliar o grau com que uma declaracdo diagnoéstica é
sustentada pelo conjunto de dados clinicos do paciente *?. Para determinar o grau de
acuracia diagndstica por meio da EADE-2, cada DE elencado pelo enfermeiro deve
ser avaliado individualmente com base no conjunto de “pistas” contido nos registros
da anamnese e do exame fisico do paciente®?.

A acuracia dos DEs medida pela EADE-2 pode ser considerada uma variavel
guantitativa ou qualitativa. Para usar a varidvel como quantitativa, considera-se o
escore geral de 0 (zero) a 13,5 indicado como “grau de acuracia” e para usar a
variavel como qualitativa, considera-se as quatro “categorias de acuracia”*?,
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Quadro 1 - Escala de Acuracia de Diagnoéstico de Enfermagem-Versao 2 (EADE-2).

ltem 1 Iltem 2 Iltem 3 ltem 4 ltem 5
Coeréncia
Diagnosticos H& |Relevancia Especificidad| (pista x Vocé Grau | Categoria
de pistas?** |(pista x DE) e DE x manteria | de |de acuracia
Enfermagem (pista x DE) | conjunto | esse DE? [acuracia
(DEs)* dos dados)

Sim [NaolA/IM| B | AIM B A/M| B |Sim |[Nao
ORIOINOEEORNNEE)INOBECENO)

Legenda: A: Alta; M: Moderada; B: Baixa; N: Nula.
*Inserir nimero de linhas igual ao nUmero de DEs a serem avaliados pela EADE.
**Quando a resposta for ndo, ndo preencher as demais células PARA O DE.

e pistas: Manifestagfes dos pacientes que representam indicios, vestigios ou sinais e
sintomas do DE que esta sendo avaliado.

e relevancia da pista: Grau com que uma pista (ou um conjunto de pistas) € (séo)
necessaria (s) para indicar o DE que esta sendo avaliado.

o especificidade da pista: Grau com que uma pista (ou um conjunto de pistas) € (séo)
caracteristica (s) do DE que esta sendo avaliado.

e coeréncia da pista: Grau com que uma pista (ou um conjunto de pistas) € (séo)
consistente (s) com o DE que esta sendo avaliado e com o conjunto das informacdes
disponiveis.

Fonte: MATOS, CRUZ; 2013.

Para aplicar a EADE-2, cada diagnoéstico deve ser inserido na primeira coluna da
escala denominada “diagndsticos de enfermagem” e deve ser avaliado se ha alguma
pista que indique o DE em avaliacdo (item 1: pontua 1 ou 0); se a pista existente é
relevante para indicar o DE (item 2: pontua 1 ou 0), se a pista existente é especifica
para indicar o DE (item 3: pontua 3,5 ou 0) e se a pista existente é coerente com o DE
elencado e com o conjunto de dados clinicos do paciente (item 4: pontua 8 ou 0).
Apbs essas quatro avaliagdes o pesquisador pode julgar se € pertinente ou nao
manter o DE elencado pelo enfermeiro (item de carater reflexivo, ndo pontuavel); essa
aplicacédo da EADE-2 ocorreu individualmente pelo pesquisador.

Na sequencia, é feito a somatoria dos escores de cada avaliacdo, obtendo-se um
escore final que indica o grau de acuracia e a respectiva categoria de acuracia (0:
acuracia nula; 1: acuracia baixa; 2, 4,5 e 5,5: acuracia moderada; e 9, 10, 12,5 e 13,5:
alta acuracia).

No presente estudo a aplicacdo da EADE-2 foi foi feita concomitantemente por duas
pesquisadoras, que por consenso, indicaram os valores de cada item avaliado.

A andlise da acuracia dos DEs em estudo foi realizada no periodo de abril a julho de
2016. Os dados foram langcados em planilhas eletrénicas no programa Microsoft Office
Excel, versdo 2010. Apds isso, procedeu-se analise descritiva dos dados em medidas
de proporcéo.

RESULTADOS

Apés a avaliagdo dos critérios de exclusdo, dos 292 (100%) prontuarios analisados,
apenas 12 (4,1%) fizeram parte da amostra de estudo.

Com relagéo aos pacientes que tiveram seus registros de DEs avaliados, oito eram do
sexo masculino (n=8; 60%); tinham idade média de 42,6 anos com variacdo de 15 a
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66 anos; o traumatismo cranioencefalico (TCE) foi a causa do agravo neuroldgico
mais frequente (n=7; 58,3%); o tempo médio entre a internacdo e o primeiro registro
de DE (pistas e diagndsticos) no PEP foi oito dias com variacdo de um a 45 dias.

Ao analisar os prontudrios dos pacientes neuroldgicos foi possivel identificar 19
(100%) roétulos diagnosticos, que foram enunciados 94 vezes. A média de DEs por
paciente foi 7,8 DEs, com minimo de trés DEs e maximo de doze DEs.

A Tabela 1 mostra os roétulos diagnosticos identificados no estudo, com suas
respectivas frequéncias.

Tabela 1 - Diagndsticos de enfermagem de pacientes neuroldgicos internados em um
hospital universitario (N=19). Cascavel-PR, 2016

Diagnoésticos de Enfermagem Frequéncia
N %

1. Mobilidade no leito prejudicada 11 11,8
2. Déficit no autocuidado para banho/higiene 11 11,8
3. Déficit no autocuidado para alimentacao 10 10,6
4. Mobilidade fisica prejudicada 10 10,6
5. Integridade da pele prejudicada 9 9,6
6. Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se 8 8,5
7. Risco de aspiracao 7 7,4
8. Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas 6 6,4
9. Risco de integridade da pele prejudicada 6 6,4
10. Padrao respiratério ineficaz 5 53
11. Constipagéo 2 2,1
12. Termorregulagéo ineficaz 2 2,1
13. Comunicacao verbal prejudicada 1 11
14. Confusédo aguda 1 11
15. Protecao ineficaz 1 1,1
16. Retencao urinaria 1 1,1
17. Risco de sindrome do desuso 1 1,1
18. Trocas gasosas prejudicadas 1 1,1
19. Dor aguda 1 1,1
Total | 94 | 100

A Tabela 2 mostra o grau de acuracia de cada DE identificado no estudo, com suas
respectivas frequéncias.

Tabela 2 - Acuracia dos rétulos diagndsticos identificados em pacientes neuroldgicos,
hospitalizados em um hospital escola (N=94). Cascavel-PR, 2016

Categoria de Acurécia

Rotulos diagnosticos Alta Moderada
N % N %
Mobilidade no leito prejudicada 11 100 - -
Déficit no autocuidado para alimentacéo 10 100 - -
Mobilidade fisica prejudicada 10 100 - -
Integridade da pele prejudicada 9 100 - -
Déficit no autocuidado para banho/higiene 8 72,7 3 27,3
Risco de aspiracéo 7 100 - -
Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se 6 75 2 25
Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas 6 100 - -
Risco de integridade da pele prejudicada 6 100 - -
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Padrao respiratorio ineficaz 5 100 - -
Constipacdo 2 100 - -
Termorregulacéo ineficaz 2 100 - -
Comunicacao verbal prejudicada 1 100 - -
Confuséo aguda 1 100 - -
Protecéo ineficaz 1 100 - -
Retencao urinéria 1 100 - -
Risco de sindrome do desuso 1 100 - -
Trocas gasosas prejudicadas 1 100 - -
Dor aguda 0 0 1 100

A Tabela 3 apresenta a frequéncia da acuricia dos diagnésticos de enfermagem em
categorias e em graus.

Tabela 3-Frequéncia das categorias de acuracia dos diagnosticos de enfermagem e
seus respectivos graus de acuracia (N=94). Cascavel, 2016.

Categorias Graus de Frequéncia Total

de acurécia acurécia

Nula 0 - -

Baixa 1 - -
2 1(1,1%)

Moderada 4,5 - 6 (6,4%)
55 5 (5,3%)
9 -
10 1(1,1%)

Alta 12,5 - 88 (93,6%)
13,5 87 (92,6%)

TOTAL 94 (100%) 94 (100%)

DISCUSSAO

Dos 292 (100%) pacientes neuroldgicos que tiveram seus prontuarios avaliados, o PE
foi realizado em apenas 12 pacientes (4,11%). Apesar da realizacdo do PE ser uma
atividade privativa do enfermeiro e estar prevista na Lei do Exercicio Profissional de
Enfermagem (Lei n° 7.498/86) e na Resolu¢cdo do COFEN n° 358/2009 (que revogou a
Resolucdo 272/2002) percebe-se que de forma geral essa pratica ainda nado foi
efetivamente implantada nas unidades de salde que prestam assisténcia de
enfermagem “%. No presente estudo, a falta de adesdo dos enfermeiros as normativas
nacionais vigentes que determinam a execucdo do PE pode estar atrelada ao fato do
referido hospital estar reestruturando a SAE institucionalmente™®®.

O tempo meédio entre a internacdo e o primeiro registro de DE no PEP foi de oito dias,
com variagdo de um a 45 dias. Esse dado contrapfe-se a literatura, visto que é
recomendavel que o enfermeiro faca a avaliacdo inicial do paciente nas primeiras 24

horas de internacéo do mesmo™®.

O estudo identificou que o TCE (n=07; 58,3%) foi a causa do agravo neurolégico mais
frequente, acometendo predominantemente pacientes do sexo masculino (n=8; 60%),
na faixa etaria de 40 a 49 de idade (média de 42,6 anos). Tais resultados estdo em
consonancia com os achados na literatura® que investigou a epidemiologia do TCE no
Brasil. O referido estudo identificou que individuos do sexo masculino, com idade entre
21 e 60 anos também eram os mais acometidos pelo agravo.
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Durante a analise dos prontuérios, foram identificados 19 (100%) rotulos diagndsticos,
enunciados 94 vezes. A média de DE por paciente foi de 7,8 diagndsticos, que se
assemelha com o resultado encontrado em um estudo desenvolvido no nordeste do
pais com pacientes acometidos por AVE, que identificou uma média de 6,7 DEs por
paciente’”. Da mesma forma, em um estudo desenvolvido em S&o Paulo, realizado
em uma unidade de clinica médica e cirurgica, a média de DEs foi de 7,3 diagndsticos
por paciente®.

Dos 19 (100%) rotulos diagnosticos identificados, 16 (84,2%) foram classificados como
sendo de “diagndsticos com foco no problema” e trés (15,8%) foram classificados como
sendo “diagnéstico de risco” ©

Segundo a NANDA-I os diagndésticos com foco no problema estéao relacionados com “a
resposta humana indesejada as condi¢gfes de saude/processos de vida que existem no
momento atual”. Por sua vez, os diagndsticos de risco correspondem a um estado de
“vulnerabilidade para desenvolver no futuro uma resposta humana indesejavel a
condicdes de saude/processo de vida® ®. Estudo desenvolvido com pacientes em
hemodialise realizado no nordeste do Brasil, ressalta a notoriedade da funcao
desempenhada pelo enfermeiro em acdes especificas com a finalidade de prevenir que
diagnésticos de risco se tornem reais™®

E importante ressaltar que o enfermeiro deve atuar de forma a evitar que os
diagnoésticos de risco transformem-se em diagndsticos reais. O enunciamento de
diagnésticos de risco intensifica a importancia do emprego do PE na gestédo dos riscos,
sendo(zgl)mdamental desempenhar acbes destinadas a prevencdo e a promoc¢do da
saude*”.

Dos 19 (100%) rétulos diagnésticos identificados no estudo, sete (36,8%) pertenciam
ao Dominio 4: Atividade/Repouso e cinco (26,3%) rétulos pertenciam ao Dominio 11:
Seguranca/Protecdo. Os dominios: Eliminacdo e Troca; Percepcdo/Cognicéao;
Promocdo a Saude; e Conforto apresentaram respectivamente: trés (15,7%), dois
(10,5%) e um (5,2%) rétulos diagnosticos(5).

Como observado na Tabela 1, os DEs mais frequentes foram: “mobilidade no leito
prejudicada” (n=11; 11,8%), “déficit no autocuidado para banho/higiene” (n=11; 11,8%),
“déficit no autocuidado para alimentagdo” (n=10; 10,6%) e “mobilidade fisica
prejudicada” (n=10,6; %).

O presente estudo possui dados semelhantes aos de uma pesquisa desenvolvida no
sul do pais, com pacientes vitimas de multiplos traumas, que também identificou entre

os DEs mais frequentes o diagndstico de “mobilidade fisica prejudicada”, “mobilidade
no leito prejudicada” e “déficit no autocuidado para banho ®@".

A mobilidade do paciente relaciona-se com o grau de independéncia do mesmo e de
forma geral, nos casos de trauma é comum que a mesma encontre-se prejudicada‘®?.
A alta frequéncia dos DEs de mobilidade prejudicada no presente estudo pode ser
explicada pelo fato de um DE estar diretamente relacionado ao outro.

O DE “déficit no autocuidado para banho/higiene” apresentou 11,8% (n=11) de
frequéncia. No entanto, outro estudo realizado com pacientes internados em uma
unidade de clinica médica identificou que este DE esteve presente em 36% dos
pacientes ®®. Outro estudo realizado com pacientes com lesdo medular revelou que
esse DE apresentou 93,3% de frequéncia “?. O DE “déficit no autocuidado para
alimentagao” costuma ser frequente em pacientes com lesdes no sistema nervoso e tal
condicao clinica pode trazer graves implicacdes para o estado nutricional do paciente
devido o comprometimento fisico e cognitivo do paciente, que sdo fundamentais para
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promover uma nutricdo apropriada ®®. Diante dos achados pode-se inferir que tanto os
diagnésticos de mobilidade prejudicada quanto os diagnosticos de déficit de
autocuidado podem ser causados pelo comprometimento neurolégico dos pacientes
com TCE.

A literatura Y ressalta que o DE “dor aguda” possui relagdo direta com os DE de
“mobilidade prejudicada” e de “déficit no autocuidado” devido as limitagcdes funcionais
causadas pelo quadro algico, no entanto, no presente estudo o DE “dor aguda”
apresentou baixa frequéncia de resposta, sendo enunciado apenas uma vez (n=1,;
1,1%).

Como observado na Tabela 2, dos 19 (100%) rotulos diagnosticos avaliados, 16
(84,2%) foram avaliados como altamente acurados; trés (15,8%) rétulos diagnosticos
tiveram frequéncia de resposta na categoria de acuracia moderada, sendo eles: “déficit
no autocuidado para banho/higiene”, “déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se”
e “dor aguda”; ndo houve frequéncia de resposta nas categorias de baixa acuracia e de

acuracia nula (Tabela 3).

Importante ressaltar que o DE “déficit no autocuidado para banho/higiene” foi um dos
DEs mais frequentes, no entanto apresentou acuracia moderada. Tal achado pode ser
explicado porque os DEs mais frequentes podem predizer diagndsticos com menor
grau de acurcia visto que a familiaridade do enfermeiro com DE mais frequentes pode
despertar menos atencdo nos enfermeiros, pode induzir a uma sub-avaliacdo do
paciente, ou sub-documentacdo da avaliacdo e gerar DEs pouco acurados(26).
Quando o enfermeiro identifica pistas que possam indicar DEs ndo tdo comuns na sua
pratica diaria ele acaba buscando estratégias mais elaboradas para pautar a sua
tomada de deciséo e acaba obtendo DEs mais acurados®®.

Dos 94 DEs documentados, a maioria (n=88; 93,6%) foi avaliada como sendo
altamente acurada (Tabela 3). Outro estudo desenvolvido em um hospital universitario
da regido sudeste do Brasil identificou que 70,4% dos DEs enunciados pelos
enfermeiros também eram altamente acurados(25). J& um estudo desenvolvido na
regido nordeste do pais identificou que apenas 54,9% (formulados com base na
NANDA-I) e 39,5% (Zformulados com base na CIPE) dos DEs foram avaliados como
altamente acurados “7.

E bastante complexo discutir tais resultados (27). Aceitar como satisfatorio que 93,6%
dos DEs sejam altamente acurados € também aceitar como satisfatério que 6,4% da
terapéutica prescrita seja pautada em DEs com baixos grau de acuracia, ou seja, que
6,4 % das acdes de enfermagem realizadas ndo alcancem os resultados esperados. O
resultado ideal seria que 100% dos DEs fossem altamente acurados “”.

A EADE-2 foi elaborada para avaliar a acuracia dos DEs por meio de dados escritos
e essa proPriedade da escala pode indicar erroneamente uma baixa acuracia
diagnéstica “® pois a avaliacdo da acuracia dos DEs depende da completude dos
registros da avaliacdo clinica de enfermagem. Portanto, o enfermeiro até pode ter
avaliado corretamente o paciente, mas a falha no registro das pistas que descrevem o
DE em avaliagéo pode indicar DEs pouco acurados.

Um dos fatores que pode ter contribuido para a alta acuracia dos DEs no presente
estudo € a forma de registrar a avaliacdo do paciente no prontuario eletrénico. No
programa utilizado pela instituicho em estudo, quando o enfermeiro seleciona os
campos que representam as “pistas” do paciente em avaliagdo, o proprio sistema
sugere alguns DEs e, a partir disso, o profissional faz a selecdo manual dos DEs que
melhor expressem as manifestacdes clinicas do paciente. A literatura evidencia®® que
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os DEs estabelecidos com apoio do sistema eletrénico apresentaram maiores graus de
acuracia.

O grau de acuracia mais frequente foi 13,5 (n=87; 92,6%) e a média do grau de
acuracia por DE foi 12,9 com variagdo de 2 a 13,5 (Figura 1). Tais resultados
corroboram com os achados encontrados em S&o Paulo(26) que identificou em seu
estudo que o grau de acurdcia mais frequente também foi 13,5 (n=2.328; 68,1%) e a
meédia do grau de acuracia por diagndéstico de enfermagem foi 9,8 com variacdo de 0 a
13,5.

Cabe registrar, que a amostra do estudo, mesmo sendo a totalidade no periodo
avaliado, pode ser considerada uma limitagdo da presente pesquisa pois inferimos que
em uma amostra maior de estudo seria possivel identificar maior variabilidade de
escores de acuracia dignostica. A caréncia de estudos sobre a tematica em estudo
também dificultou a discusséo dos achados.

CONCLUSOES

O estudo identificou que os DEs elencados aos pacientes neurolégicos, clinicos ou
cirargicos, hospitalizados em uma unidade de internacdo nédo critica de um hospital
universitario localizado no interior do Parana, possuem predominantemente alta
acuracia. Esse indicador é fundamental para auxiliar no processo de implementacéo da
SAE na instituicdo estudada, pois evidencia que o processo de raciocinio diagndéstico
dos enfermeiros pesquisados tem sido realizado de forma efetiva, mesmo sendo
notorio a ndo realizacdo do PE a maioria dos pacientes hospitalizados.

S&80 necessarias novas pesquisas nas demais unidades do hospital para possibilitar
uma avaliacdo mais ampliada da acurécia dos DEs enunciados pelos enfermeiros da
referida instituicao.
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