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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa documental, transversal, retrospectiva, com analise quantitativa dos dados. Os
objetivos do estudo foram: identificar os diagndsticos e as interven¢des de enfermagem mais frequentes para
pacientes neuroldgicos internados em um hospital publico de ensino e verificar a correspondéncia entre os
diagnosticos de enfermagem enunciados e as intervencdes de enfermagem prescritas. Foram avaliados 292
prontuarios de pacientes neuroldgicos, clinicos e cirirgicos, internados no ano de 2014 na unidade de
Neurologia, sendo que 12 deles atenderam aos critérios de inclusdo no estudo. Foram identificados 19
diagndsticos de enfermagem, enunciados 94 (100%) vezes. Os mais frequentes foram: mobilidade no leito
prejudicada (n=11; 11,70%), déficit no autocuidado para banho (n=11; 11,70%), déficit no autocuidado para
alimentacao (n=10; 10,64%) e mobilidade fisica prejudicada (h=10; 10,64%). Foram identificadas 18 intervenc¢fes
de enfermagem, prescritas 143 (100%) vezes. As mais frequentes foram: posicionamento (n=16; 11,19%) e
assisténcia ventilatoria (n=16; 11,19%). Entre os diagnésticos de enfermagem enunciados, 57,44% deles tiveram
correspondéncia com as intervencdes de enfermagem prescritas. Para otimizar a inter-relagdo entre diagndésticos
e intervengdes, faz-se necessario avaliar criteriosamente as condi¢fes clinicas dos pacientes neuroldgicos e
estabelecer as metas desejaveis, obtidas por meio dos cuidados de enfermagem prescritos.

Palavras-chave: Avaliagdo em enfermagem. Diagnéstico de enfermagem. Cuidados de enfermagem. Processos de

enfermagem. Neurologia.

INTRODUCAO

O cuidar é a esséncia da profissdo de
Enfermagem e do qual derivam todas as fungdes.
Ademais, a Enfermagem, na vertente da ciéncia,
precisa  utilizar  referenciais  tedricos e
metodologicos especificos para guiar os cuidados
prestados na sua pratica clinica®. Nesse sentido, a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) é um método de trabalho que promove uma
assisténcia de qualidade, voltada para atender as
necessidades reais e/ou potenciais dos individuos,
sendo um instrumento importante para orientar a
tomada de decisdao®. Nessas bases, permite &
equipe de enfermagem desenvolver o Processo de
Enfermagem (PE), uma atribuicdo obrigatoria e
privativa do enfermeiro, organizada em etapas
interdependentes, sendo elas: historico de

enfermagem (composto por anamnese e exame
fisico), diagnosticos de enfermagem, prescricao e
implementacdo dos cuidados, avaliagdo e registro
das atividades realizadas®.

A realizacdo da SAE gera beneficios as trés
esferas envolvidas no cuidado: ao paciente, a
instituicdo de satde e a profissdo. O beneficio para
0 paciente esta na qualidade da assisténcia prestada
pela equipe de enfermagem; para a institui¢do o
beneficio estda na organizagdo do processo de
trabalho, que permite o uso de ferramentas que
facilitam os controles internos, além de promover o
alcance das metas de qualidade estabelecidas; ja
para a profissdo, o beneficio esta na valorizagdo da
mesma, pois permite ao enfermeiro desenvolver
seu potencial intelectual, tomar decisGes assertivas
e estabelecer pardmetros assistenciais®, conferindo
autonomia e respaldo profissional®.

Para o desenvolvimento da SAE, o enfermeiro
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lanca méo de ferramentas que o auxiliam na
condugdo deste processo de cuidado. Assim, as
linguagens padronizadas tém como objetivo
melhorar a comunicacdo entre profissionais,
otimizando o tempo utilizado para a elaboracéo de
diagnésticos e de intervencdes de enfermagem™?.
Entre as linguagens padronizadas utilizadas pela
enfermagem, encontram-se a classificacdo de
diagndsticos de enfermagem da North American
Nursing Diagnosis Association Internacional
(NANDA-1)® e a classificacio de intervencdes de
enfermagem da Nursing Interventions
Classification (N1C)®.

No que se refere & organizagdo, tanto a
classificagdo da NANDA-I quanto da NIC estdo
compostas por dominios e classes, dos quais
emergem os diagndsticos de enfermagem (DE) e
as intervencbes de  enfermagem  (IE),
respectivamente®.

O conhecimento do enfermeiro acerca das
disfuncdes neuroldgicas auxilia na identificagdo de
diagnosticos de enfermagem mais acurados, na
determinagdo dos resultados esperados, no
planejamento das intervengdes prescritas e na
reavaliacdo dos resultados obtidos, possibilitando o
melhor  direcionamento da assisténcia de
enfermagem prestada®.

Desta forma, os objetivos deste estudo foram:
identificar os diagndsticos e as intervencdes de
enfermagem mais frequentes para pacientes
neuroldgicos internados em um hospital publico de
ensino e verificar se havia correspondéncia entre 0s
diagnosticos de enfermagem enunciados e as
intervencdes de enfermagem prescritas.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa documental,
transversal, retrospectiva, com analise quantitativa
dos dados.

O estudo foi realizado com prontuarios de
pacientes neuroldgicos, clinicos e cirdrgicos,
internados em um hospital publico de ensino
localizado no interior do Parana. A unidade de
internacdo hospitalar onde os dados pesquisados
foram gerados possuia 27 leitos, distribuidos entre
trés especialidades: neurologia (12 leitos),
ortopedia (12 leitos) e vascular (trés leitos).

Os prontuarios avaliados referiam-se  aos
pacientes neuroldgicos, clinicos e cirlrgicos,
internados no periodo de 01/01/2014 a 31/12/2014,

totalizando 292 prontudrios. Foram considerados
critérios de inclusdo no estudo a presenca de
registros dos DE e IE, no prontudrio, decorrentes
da avaliacdo do paciente. Apos as avaliacbes, 12
prontuarios atenderam as exigéncias estabelecidas.

Para fins de coleta e analise dos dados,
convencionou-se que seria avaliado o primeiro
registro de DE e o de IE contidos no prontudrio,
independentemente do tempo transcorrido desde a
internacdo do paciente.

A coleta de dados foi realizada no periodo de
maio a agosto de 2015. Os enfermeiros que
trabalhavam no setor no periodo estipulado para a
realizacio do estudo (cinco enfermeiros
assistenciais e quatro enfermeiros residentes)
foram consultados, autorizando a analise dos
registros realizados nos prontuarios dos pacientes,
mediante a assinatura no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Para a coleta de
dados, foi utilizado um instrumento construido
pelas autoras, contendo itens que buscavam
explorar 0 assunto em questdo. A organizacdo e o
armazenamento dos dados coletados foram feitos
em banco de dados construido no programa
Microsoft Excel, versdo 2010. Para analise dos
dados, foram construidas tabelas de frequéncias
relativas e absolutas.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
comité de ética da Universidade Estadual do
Oeste do Parana - UNIOESTE, CAAE:
19704613.1.0000.0107, parecer n° 1.025.721, de
16 de abril de 2015.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No total foram analisados 292 (100%)
prontuarios, no entanto, 12 (4,11%) deles
atenderam aos critérios de incluséo e fizeram parte
do estudo.

Com relacdo a caracterizagdo da amostra,
houve destaque para o sexo masculino (n=08;
66,67%) e a média de idade foi de 42,67 anos. A
principal causa de internagcdo foram os agravos
trauméticos (n=08; 66,67%) e 0 tempo médio
transcorrido entre a internacdo do paciente na
unidade especializada e a realizacdo do primeiro
registro das etapas do PE (DE e IE) no prontuério
foi de 8,42 dias, com variacdo de 01 a 45 dias.

Estudo que analisou o perfil de pacientes com
traumatismo  cranioencefalico (TCE) também
identificou o predominio de pacientes do sexo
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masculino (63,3%) entre as vitimas”. Quanto &
faixa etaria mais acometida, 0 mesmo estudo
aponta maior ocorréncia de casos traumaticos em
individuos com menos de 30 anos de idade
(69,3%)”, divergindo do encontrado nesta
investigacdo. O tempo transcorrido entre a
admissdo do paciente na unidade de internacdo e a
realizacdo da avaliacdo inicial do paciente pelo
enfermeiro foi de 8,42 dias em média. A avaliagao
de enfermagem, composta pela anamnese e pelo
exame fisico, € fundamental para que o0s
diagndsticos e as intervencdes de enfermagem
sejam elaborados. No entanto, a literatura
recomenda que esta avaliacdo seja realizada e
documentada pelo enfermeiro nas primeiras 24
horas apds a internagdo do paciente®?.

Um numero pequeno de pacientes (n=12;
4,11%) teve seu cuidado estruturado nos moldes
do PE. A baixa adeséo a esse método de trabalho
pode ser justificada pelo fato de que o PE nédo
estava efetivamente implantado na instituicdo de
saude pesquisada no periodo em que os dados
foram coletados. Para a realizagdo do PE, é
necessario que o0 enfermeiro assuma o
compromisso com a sua utilizagdo na pratica
clinica, bem como se responsabilize pela sua
execucdo, aprimorando-se constantemente, além
de orientar sua equipe® sobre esse método de
trabalho, que sustenta os cuidados de enfermagem.
Da mesma forma, a geréncia e as chefias das
instituicbes de salde tém papel crucial para a
implantagdo do PE, sendo corresponséveis pela
efetivagio desse processo®.

E importante destacar que os dados do estudo
foram acessados por meio dos registros realizados
no prontudrio eletrénico do paciente (PEP). Estudo
gue avaliou a usabilidade do PEP com a equipe de
enfermagem, utilizando  especificamente  0s
moédulos “SAE” e “Evolugdo/Anamnese”, aponta
que estes profissionais esbarram em dificuldades
impostas  principalmente pela auséncia de
treinamentos para a utilizagdo desta nova
ferramenta®®. Essas dificuldades podem prejudicar
a assisténcia ao paciente, além de interferir na
qualidade e eficicia da atencéo em satide®. Assim,
considerando a insercdo desta tecnologia no
ambiente de trabalho dos profissionais de
enfermagem e  suas  dificuldades  de
operacionalizacdo, é possivel que estes sejam
fatores que interferiram na realizac&o do PE.

O estudo identificou 19 diagndsticos de
enfermagem, enunciados 94 (100%) vezes. A
média de diagnosticos enunciados por paciente foi
de 7,83, com variagdo de 03 a 12. Estudo
recente™ encontrou média de 8,5 DE por paciente
internado em Unidade de Terapia Intensiva (UT]),
valor proximo ao encontrado no presente estudo,
que, apesar de serem referentes a pacientes
internados em enfermaria, eram pacientes
neuroldégicos, 0s quais demandavam muitos
cuidados de enfermagem.

Os DE identificados no estudo e suas
respectivas frequéncias podem ser observados na
Tabela 1.

A identificagdo de DE relacionados ao sistema
neurolégico direcionam a interveng@es que buscam
a preservacao e a recuperagdo das funcles vitais
afetadas, como a consciéncia, a forca motora, a
degluticilo e a fala®. Ainda, dependendo da
extensdo e da localizagdo dos danos neuroldgicos,
disttrbios sistémicos podem estar associados®.

Para fins de andlise, foram considerados mais
frequentes os DE que apresentaram frequéncia
maior que 10%.

Estudo realizado em
emergéncia  hospitalar  de
traumatologia™ identificou frequéncia
significativa do DE “mobilidade no leito
prejudicada” nas vitimas de multiplos traumas
(68,2%), numero maior do que o registrado na
presente investigacdo (11,70%). Essa diferenca
pode ser explicada pelo fato de o estudo citado ter
sido realizado em unidade de atendimento
emergencial, que era realizado logo apés a
ocorréncia do trauma, momento em que, na
maioria das wvezes, 0 paciente encontra-se
imobilizado devido & dor, & lesdo ou & contengdo
mecanica.

Entende-se que o DE de “mobilidade no leito
prejudicada” pode estar intimamente relacionado
com outros DE que se referem com a mobilidade
fisica de forma geral. O individuo com a
mobilidade afetada pode apresentar limitacOes
fisicas que podem desencadear uma série de
problemas de saude, interferindo no seu bem estar
fisico e emocional, além de incidir diretamente na
qualidade de  vida do individuo®.
Complementarmente, para o sujeito acamado, a
restricdo da mobilidade fisica pode favorecer o
desenvolvimento de inumeros diagndsticos de
enfermagem, tais como: deficit no autocuidado,

uma unidade de
referéncia  em
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integridade da pele prejudicada, constipacao,
eliminagdo urindria prejudicada, padrdo do sono
prejudicado, entre outros.

Quanto ao DE “déficit no autocuidado para
banho” (11,70%), estudo recente realizado com
pacientes vitimas de trauma apontou que em 100%
dos casos analisados, o déficit no autocuidado para
banho esteve relacionado com o DE “dor” e em
80,4% dos casos este diagnéstico apresentou
associacdo com alteracdes neuromusculares™®. No
presente estudo, 0s registros ndo corroboram esses
achados, visto que o DE “dor” (aguda) obteve
baixa frequéncia (1,06%). Tal fato chama a

atencdo para a subavaliagdo da dor, levantando
questionamentos relacionados a forma da sua
afericdo, ou até mesmo, a atencdo que tem sido
dispensada a ela. Tais achados reforcam a
necessidade da correta realizacdo do histdrico de
enfermagem, que consiste na primeira fase do PE.

Além de ser potencializado pela dor, o DE
“déficit no autocuidado para banho” pode ser
intensificado pela presenca de espasmos,
espasticidade, hipotonia, paralisia e parestesia,
sinais frequentemente presentes em pacientes com
alteracdes neuroldgicas®.

Tabela 1. Diagnosticos de enfermagem enunciados para pacientes neurologicos internados em hospital pablico
de ensino segundo a classificagdo da NANDA-I. Cascavel, 2015.

Diagnésticos de enfermagem enunciados n° %
Mobilidade no leito prejudicada 11 11,70%
Déficit no autocuidado para banho 11 11,70%
Déficit no autocuidado para alimentacéo 10 10,64%
Mobilidade fisica prejudicada 10 10,64%
Integridade da pele prejudicada 09 9,57%
Déficit no autocuidado para vestir-se 08 8,51%
Risco de Aspiracédo 07 7,45%
Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas 06 6,38%
Risco de integridade da pele prejudicada 06 6,38%
Padrao respiratorio ineficaz 05 5,32%
Constipacéo 02 2,13%
Termorregulacéo ineficaz 02 2,13%
Retenc&o urinaria 01 1,06%
Comunicacdo verbal prejudicada 01 1,06%
Risco da sindrome do desuso 01 1,06%
Confusdo aguda 01 1,06%
Protecéo ineficaz 01 1,06%
Troca de gases prejudicada 01 1,06%
Dor aguda 01 1,06%
TOTAL 94 100%
O DE “déficit no autocuidado para  referido diagndstico. Inferimos que a baixa

alimentagdo” pode ser causado por agravos
cognitivos e neuromusculares frequentemente
associados as sequelas de acidente vascular
encefilico (AVE). E importante ressaltar a
necessidade de adotar medidas que minimizem a
deficiéncia no aporte nutricional do paciente e que
promovam o autocuidado™.

Estudo realizado com pacientes com
necessidade de locomocdo afetada mostrou que
individuos acamados e com dificuldades de
locomocdo apresentaram  frequéncia elevada
(74,6%) do DE “déficit no autocuidado para
alimentagdo™®. No entanto, o presente estudo
identificou que apenas 10,64% dos pacientes
neurolégicos  hospitalizados — apresentaram 0

frequéncia do DE “déficit no autocuidado para
alimentagdo” esteja relacionada com o tempo
transcorrido entre a ocorréncia do agravo fisico e a
coleta de dados (média de 8,42 dias, com variacao
de 01 a 45 dias), visto que quanto maior o tempo,
maior as chances de recuperacéo do individuo.

O DE “mobilidade fisica prejudicada” pode
comprometer a realizagdo das atividades de vida
didria (AVD). Estudo realizado com pacientes
portadores de limitacdo de movimentos evidenciou
que cerca de 60% dos pacientes eram dependentes
para a realizacdo de tais atividades™. No presente
estudo, o DE “mobilidade fisica prejudicada” foi
identificado em 10,64% dos pacientes. Apesar de
esse numero ndo ser tdo expressivo, € necessario

Cienc Cuid Saude 2016 Out/Dez; 15(4): 607-615



Identificacdo de diagndsticos e intervencdes de enfermagem para pacientes neurolégicos 611

que a tomada de decisdo do enfermeiro seja
assertiva para evitar que o DE “mobilidade fisica
prejudicada” seja fator etiologico de outros
diagnosticos.

O DE “dor aguda” relaciona-se intimamente
com a presenca de agentes lesivos™. Consiste em
uma experiéncia subjetiva e pode ser percebida por
meio de expressOes faciais, alteracdo nos niveis
pressoricos e na alteracdo da frequéncia
cardiaca®™. Em estudo realizado com pacientes
politraumatizados, foi identificado que o DE “dor
aguda” apresentou 100% de frequéncia®™. No
entanto, no presente estudo, mesmo sendo os
eventos traumaticos a principal causa de
internamento dos pacientes pesquisados, o DE “dor
aguda” foi enunciado apenas uma vez (1,06%). Tal
achado reforga a ideia de que pode haver falhas na
avaliacdo inicial do paciente, subestimando
informacOes importantes que levam a subavaliagéo
da dor.

Uma classificacdo de DE preocupa-se com a
ordenacdo dos focos diagnosticos que interessam a
enfermagem, de acordo com suas relagBes
naturais®”. Em nosso estudo, a totalidade dos DE
enunciados pertenceu a seis dos 13 dominios que
compdem a Taxonomia Il da classificagdo

NANDA-I. Os dominios mais frequentemente
enunciados foram: Dominio 04 -
Atividade/Repouso (n=57; 60,64%) e Dominio 11-
Seguranca e Protecdo (n=30; 31,91%). Tais
resultados corroboram estudo realizado com
pacientes com mdltiplos traumas™ | que verificou
que o Dominio 4 (48%) e o Dominio 11 (28%)
também foram os mais frequentes.

Com relagdo as IE, a presente investigacdo
identificou que das 542 IE contidas na
classificagdo NIC, 18 IE foram prescritas 143
vezes. A média de IE por paciente foi de 11,92,
com variagdo de quatro a 20. Estudo realizado com
pacientes criticos identificou média de 16
prescricbes por paciente, com variacdo de 11 a
229 Apesar de ndo se tratar da mesma populagéo,
acreditamos que as necessidades de cuidados de
pacientes neuroldgicos possam ser equiparaveis
com as necessidades de cuidados de pacientes
criticos.

Para fins de andlise, foram consideradas as IE
mais frequentes aquelas que apresentaram mais de
5% de frequéncia. As IE identificadas no estudo e
suas respectivas frequéncias podem ser observadas
na Tabela 2.

Tabela 2. Intervencdes de enfermagem prescritas para pacientes neuroldgicos internados em hospital publico de

ensino segundo a classificagdo NIC. Cascavel, 2015.

Intervencdes de enfermagem prescritas n° %
Posicionamento 16 11,19%
Assisténcia ventilatdria 16 11,19%
Assisténcia no autocuidado 14 9,79%
Monitoragao respiratoria 14 9,79%
Cuidados com a pele: tratamentos topicos 12 8,39%
Prevencao de Ulcera de Pressdo 12 8,39%
Aspiracdo de vias aéreas 11 7,69%
Cuidados com sondas: gastrointestinal 10 6,99%
Precaucéo contra aspiracao 07 4,89%
Promocé&o da saude oral 07 4,89%
Cuidados com lesbes 06 4,20%
Supervisdo da pele 05 3,50%
Monitoragdo neuroldgica 03 2,10%
Cuidados com drenos: toracico 03 2,10%
Assisténcia no autocuidado: banho e higiene 02 1,40%
Contencdo fisica 02 1,40%
Controle da dor 02 1,40%
Estimulagdo da tosse 01 0,70%
TOTAL 143 100%

As IE prescritas com maior frequéncia foram
agrupadas em quatro unidades de andlise, sendo
elas: 1) “necessidades ventilatorias” (n=41;

28,67%), nas quais foram agrupadas as IE
“assisténcia ventilatoria”, “monitoracao
respiratoria” e “aspiragdo de vias aéreas”; 2)
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“cuidados com a pele” (n=40; 27,97%), nas quais
foram agrupadas as IE “cuidados com a pele:
tratamentos topicos”, “prevencdo de Ulcera de
pressdo” e ‘“‘posicionamento’; 3)“assisténcia no
autocuidado” (n=14; 9,79%) e 4) ¢ “cuidados com
sondas: gastrointestinal” (n=10; 6,99%).

Com relacéo a unidade de analise necessidades
ventilatorias, que englobou 41% das IE prescritas
no presente estudo, pesquisa recente mostrou que
grande parte dos pacientes politraumatizados
(51,2%) requeriam intervencfes de enfermagem
voltadas para suprir tais necessidades e os autores
ressaltam que, se a troca de gases ocorrer de modo
inadequado, maior serd o risco de o paciente
desenvolver lesdo cerebral secundaria®™, o que
reforca a ideia de que o cuidado de enfermagem
deve ser minuciosamente planejado com base nas
reais e potenciais necessidades do individuo, de
forma a evitar possiveis complicacdes clinicas.

Com relagdo a unidade de analise cuidados com
a pele, o presente estudo verificou que 27,97% das
IE prescritas buscavam prevenir ou tratar injarias
de pele. Pesquisa recente evidenciou que as
doencas cerebrovasculares foram identificadas
como sendo as principais causas de
desenvolvimento de UGlceras por pressdo em
pacientes hospitalizados™ e entre as acdes
prescritas para atender essa clientela destacaram-se
0s cuidados com o adequado posicionamento do
mesmo™. E importante ressaltar que cuidados
simples presentes na rotina diaria da enfermagem,
como alinhamento postural do paciente,
manutencdo dos lencois esticados sob o0 mesmo,
mudanga de decubito periddica, podem evitar o
surgimento de agravos cutaneos.

Com relagdo a unidade de andlise assisténcia
no autocuidado, a presente investigacéo identificou
que 9,79% das IE eram voltadas para o
autocuidado do paciente e para os cuidados que se
estenderdo para o periodo pés-alta. Recente estudo
gue investigou cuidados de enfermagem prescritos
para pacientes acometidos por AVE destacou que 0
planejamento da alta hospitalar favorece a
continuidade do cuidado e da comunicagdo entre
hospital e domicilio, enfatizando que a maioria dos
pacientes acometidos por AVE requeriam cuidados
domiciliares™®. A forma como o paciente cuida de
si ou é cuidado por terceiros no domicilio precisa
ser estruturada em bases cientificas de modo a
direcionar a correta tomada de decisdo e favorecer
a recuperacdo do paciente. Como educador de

formacéo, cabe ao enfermeiro instrumentalizar o
paciente efou familiares para a correta realizacéo
dos cuidados de satde que deverdo ser realizados
no ambiente domiciliar.

A unidade de analise cuidados com sondas:
gastrointestinal englobou 6,99% das IE prescritas
na presente pesquisa. Estudo realizado em um
hospital geral mostrou que cerca de 70% dos
pacientes em uso de via alternativa para
alimentacdo apresentavam como doenga de base
quadros neuroldgicos e 82,53% dos pacientes
investigados  utilizavam sonda nasogéstrica™.
Tendo em vista que pacientes neuroldgicos
frequentemente  fazem uso de  sondas
gastrointestinais, a assisténcia de enfermagem deve
ser plangjada de modo a garantir que o
posicionamento, a fixacdo e o manuseio da sonda
sejam eficazes na prevencdo de possiveis
complicagBes  clinicas  decorrentes do uso
inadequado desses artefatos.

Apenas trés dos sete dominios que compdem a
classificagdo NIC foram identificados no presente
estudo. Houve concentragdo das IE prescritas no
“Dominio 2 - Fisiologico complexo” (n=78;
54,55%), que contempla os cuidados que ddo
suporte & regulacdo homeostatica® e no “Dominio
1 - Fisioloégico basico” (n=63; 44,06%), que
contempla 0s cuidados que d&o suporte ao
funcionamento  fisico®. De igual maneira,
investigacdo realizada com pacientes criticos™”
identificou que 55% das IE prescritas pertenciam
ao dominio “Fisiologico complexo” e que 33%
pertenciam ao dominio “Fisioldgico basico”. De
forma geral, os cuidados de enfermagem estdo
voltados para atender principalmente as
necessidades bioldgicas do individuo, tornando
visivel a dificuldade que a enfermagem possui de
ampliar seus cuidados e incluir agdes voltadas para
atender as  necessidades  emocionais e
psicoespirituais dos pacientes sob seus cuidados®®.

A baixa frequéncia de prescrigdes de cuidados
contidos nos dominios psicossociais pode ser
atribuida as precérias condicdes de trabalho dos
enfermeiros, que se deparam com unidades
excessivamente lotadas, equipe de funcionarios
reduzida e longas jornadas de trabalho. Tais fatores
contribuem para os enfermeiros prescreverem
apenas cuidados que atendam as imediatas
necessidades biol6gicas dos pacientes®.

O terceiro objetivo do estudo foi analisar a
correspondéncia entre os DE enunciados e as IE
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prescritas. No total foram avaliadas 195 (100%)
relacBes entre os DE enunciados (n=94,100%) e as
IE prescritas (n=143; 100%). O estudo identificou
que as relagdes entre os DE enunciados e as IE
prescritas foram correspondentes em 57,44 % dos
casos (n=112).

Analisando as relacBes que ndo apresentaram
correspondéncia entre os DE e as IE (n=83;
42,56%), verificou-se que a principal causa para a
falta de correspondéncia foi a auséncia de IE para
DE enunciados (n=51; 61,44%). E importante
ressaltar que de nada adianta enunciar diagndsticos
de enfermagem se essa fase ndo for sucedida pela
prescricdo de acbes que atendam as necessidades
de cuidados identificadas.

Recente revisdo de literatura identificou que,
apesar de a formacdo do enfermeiro abranger
conteudos referentes & SAE, as dificuldades
encontradas na pratica sao expressivas, mostrando
a fragilidade teérica dos profissionais frente a este
processo®. Corroborando estes achados, estudo
realizado com o objetivo de identificar as
dificuldades encontradas pelos enfermeiros para a
realizagdo do PE mostra que, por vezes, as fases
sdo realizadas de forma independente. Evidenciou-
se que a grande dificuldade estd na realizacdo da
fase de identificacdo dos DE e que, embora 0s
enfermeiros considerem importante a realizagdo do
PE, na prética, este instrumento € pouco
empregado na rotina assistencial®™. Tais achados
podem justificar os resultados encontrados no
presente estudo, que identificou a falta de
correspondéncia entre as etapas do PE e a
realizagdo de tais etapas de forma arbitréria, que
fragmenta e fragiliza a assisténcia de enfermagem
prestada.

Para otimizar a realizagdo do PE e a inter-
relacdo entre as fases que o compBem, faz-se

necessario avaliar criteriosamente as condigdes
clinicas dos pacientes e, a partir dos dados
colhidos, deve-se estabelecer metas (resultados
esperados) possiveis de serem alcangcadas com 0s
cuidados de enfermagem prescritos®”.

A realizacdo do PE é parte integrante da rotina
de trabalho do enfermeiro e precisa ser encarado
como tal. Mesmo sendo uma atribuicdo
obrigatoria, muitos enfermeiros ainda ndo
incorporaram essa atividade no cotidiano de
trabalho. E necessario empenho pessoal e
institucional para mudar esse cenario.

CONSIDERACOES FINAIS

Conhecer os diagndsticos e as intervengdes de
enfermagem mais frequentes para grupos
especificos, como é o0 caso de pacientes
neuroldgicos, favorece a tomada de decisdo e
proporciona cuidados de enfermagem adequados e
eficazes, voltados para atender as reais
necessidades dessa clientela.

E importante destacar o numero reduzido de
pacientes que tiveram seus cuidados planejados
nos moldes do PE, visto que dos 292 prontuarios
analisados no periodo estudo (12 meses), apenas
12 prontuarios tinham o registro das duas fases do
processo (DE e IE) que foram foco do estudo. Fica
evidente a necessidade de a instituicdo de saude
proporcionar condi¢Bes para que os enfermeiros
possam realizar o PE na sua rotina diaria de
trabalho, da mesma forma que é necessario que
haja maior comprometimento por parte dos
profissionais enfermeiros para que essa pratica se
concretize de forma efetiva, conferindo maior
cientificidade a profissao e qualificando o cuidado
prestado.

IDENTIFICATION OF NURSING DIAGNOSES AND

INTERVENTIONS AMONG

NEUROLOGICAL PATIENTS ADMITTED TO A TEACHING HOSPITAL

ABSTRACT

This is a documental, cross-sectional, retrospective study with quantitative data analysis. The objectives were to
identify the most frequent nursing diagnoses and interventions for neurological patients admitted to a public
teaching hospital and to verify the correspondence between stated nursing diagnoses and prescribed nursing
interventions. We assessed 292 medical records of neurological patients, clinical and surgical, admitted in 2014 to
the Neurology unit, with 12 meeting the inclusion criteria for the study. Nineteen nursing diagnoses were identified
stated 94 (100%) times. The most frequent were: Impaired mobility in bed (n = 11; 11.70%); deficient self-care for
showering (n = 11; 11.70%); deficient self-care for eating (n = 10; 10.64%) and impaired physical mobility (n = 10;
10.64%). A total of 18 nursing interventions were identified, prescribed 143 (100%) times. The most frequent
were: positioning (n = 16; 11.19%) and mechanical ventilation (n = 16; 11.19%). Among stated nursing diagnoses,
57.44% had correspondence with prescribed nursing interventions. To optimize the interrelationship between
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diagnoses and interventions, it is necessary to assess carefully the clinical conditions of neurological patients and
establish desirable goals, obtained through a prescribed nursing care.

Keywords: Nursing assessment. Nursing diagnosis. Nursing care. Nursing process. Neurology.

IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA
PACIENTES NEUROLOGICOS INTERNADOS EN HOSPITAL ESCUELA

RESUMEN

Se trata de una investigacién documental, transversal, retrospectiva, con analisis cuantitativo de los datos. Los
objetivos del estudio fueron: identificar los diagnésticos y las intervenciones de enfermeria mas frecuentes para
pacientes neuroldgicos internados en un hospital puablico y de ensefianza y verificar la correspondencia entre los
diagnosticos de enfermeria enunciados y las intervenciones de enfermeria prescriptas. Fueron evaluados 292
registros médicos de pacientes neurolégicos, clinicos y quirdrgicos, internados en el afio de 2014 en la unidad de
Neurologia, siendo que 12 de ellos atendieron a los criterios de inclusiéon en el estudio. Fueron identificados 19
diagndsticos de enfermeria, enunciados 94 (100%) veces. Los mas frecuentes fueron: movilidad en el lecho
perjudicada (n=11; 11,70%), déficit en el autocuidado para ducharse (n=11; 11,70%), déficit en el autocuidado
para alimentacion (n=10; 10,64%) y movilidad fisica perjudicada (n=10; 10,64%). Fueron identificadas 18
intervenciones de enfermeria, prescriptas 143 (100%) veces. Las mas frecuentes fueron: posicionamiento (n=16;
11,19%) y asistencia ventilatoria (n=16; 11,19%). Entre los diagnésticos de enfermeria enunciados, 57,44% de
ellos tuvieron correspondencia con las intervenciones de enfermeria prescriptas. Para optimizar la interrelacion
entre diagnésticos e intervenciones, es necesario evaluar cuidadosamente las condiciones clinicas de los
pacientes neuroldgicos y establecer las metas deseables, obtenidas por medio de los cuidados de enfermeria
prescriptos.

Palabras clave: Evaluacién en enfermeria. Diagndstico de enfermeria. Cuidados de enfermeria. Procesos de enfermeria.

Neurologia.
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