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A enfermagem é uma disciplina que tem como foco o cuidado. Nas Ultimas décadas a busca de
modelos e referenciais para as praticas de cuidado passou a ser foco de estudos e pesquisas
na enfermagem no contexto nacional e internacional. Fato oriundo das necessidades de
metodologias de enfermagem que individualizassem o cuidado e conduzissem a solucdo dos
problemas de saude do individuo e ou da familia, bem como contribuisse com a producéo do
conhecimento especifico da enfermagem. Nesse contexto, observa-se o crescimento
expressivo desta iniciativa em direcdo ao desenvolvimento de tecnologias do cuidado que
aplicadas no cotidiano profissional estabelecem diretrizes de assisténcia ao paciente. Dentre
estas tecnologias, destaca-se o processo de enfermagem (PE) que com base no método
cientifico sistematiza a assisténcia a ser implementada a partir das necessidades de cuidado
do individuo. O PE é formado por fases sequienciais que sdo interdependentes, cujo resultado
quando aplicado é a modificacdo das repostas humanas mediante intervencdes precisas aos
reais e potenciais problemas de salde do paciente. Nesta metodologia se insere o Processo
Diagnostico (PD), na qual o enfermeiro, com base no pensamento critico e raciocinio clinico,
avalia a condicdo do paciente, e toma decisdes que se expressam através da elaboracéo do
Diagnostico de Enfermagem (DE). Os DE sao estruturados na classificagdo da North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) que é baseada nos fendmenos da pratica de
enfermagem. Dentre as vantagens que a aplicacdo dos DE trazem, esta a padronizagcéo da
linguagem, que possibilita a comunicacdo uniforme entre os Enfermeiros de diferentes
realidades, bem como contribui para visibilidade e definicdo dos dominios da enfermagem
enquanto disciplina. A partir dos dados subjetivos e objetivos, coletados na anamnese e exame
fisico do paciente, elabora-se os DE que constituem a base para as prescri¢cdes dos cuidados.
Sendo fundamental neste momento avaliar o paciente como um ser holistico, com sua
singularidade, inserido num contexto que determina suas condi¢cdes de saude/doenca.
(LUNNEY, 2004). Os DE correspondem as respostas humanas a serem modificadas diante das
acoes de enfermagem. Portanto, ndo basta que o enfermeiro simplesmente diagnostique, €
necessario que o faga com acuracia. A acuracia dos DE refere-se a precisao no julgamento e
na interpretacdo da situacdo clinica e de vida do paciente, trata-se do diagnosticar com
exatiddo em relacdo as evidéncias (LUNNEY, 1990). Assim, o enfermeiro ao decidir por
determinado DE, deve fazé-lo a partir de dados correspondentes as caracteristicas definidoras,
aos fatores relacionados e evidenciados descritos de acordo com aqueles apontados pelo
referencial tedrico que o caracteriza (LUNNEY e PARADISO, 1995). Neste sentido faz-se
necessario que o enfermeiro, no processo diagndstico aplique as habilidades de pensamento
critico e raciocinio clinico na tomada de decisdo. Nas situacdes clinicas em que o enfermeiro
diagnostica ha uma diversidade e uma complexidade, o que caracteriza este processo com alta
acuracia como uma tarefa desafiadora que requer altos niveis de inteligéncia e habilidades.
Estas se apresentam em niveis variados em todas as pessoas, portanto neste desafio exige-se
do enfermeiro o desenvolvimento de suas habilidades cognitivas e de habitos mentais, os quais
podem ser ampliados, uma vez que sao intrinsecas ao pensamento critico necessario ao
processo diagnostico na Enfermagem (LUNNEY, 2003). Isto posto, evidencia-se a importancia
de estudos sobre acuracia onde a utilizacdo de classificacdes € uma realidade na prética de
enfermagem, em especifico no que se refere a taxonomia do DE, dado a sua relagdo com a
busca de intervencfes adequadas e consequente resultados de enfermagem. No Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) faz-se uso da classificacdo dos DE ha aproximadamente
cinco anos (CROSSETTI, 2003), num modelo estruturado com base na teoria das
Necessidades Humanas Basicas (NHB) de Horta (1979), no referencial proposto por Benedet e
Bub (1998) e NANDA (2005). Os DE com suas caracteristicas definidoras ou sinais e sintomas,
etiologias ou fatores relacionados, prescricdo de enfermagem e respectivas NHB estruturam
este modelo, que se denomina Sistema Informatizado de Prescricdo de Enfermagem. Esse
software facilita a elaboragdo do processo diagnéstico com consequente agilizacdo e tomada
de decisdo do enfermeiro adequadas as necessidades do paciente (CROSSETTI et al 2002).



Diante dessa realidade identifica-se a relevancia de estudos de avaliacdo e validacdo deste
modelo no que se refere a acuracia do DE. Nesse contexto o Nucleo de Estudo do Cuidado em
Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade de Rio Grande do Sul -
NECE/EEUFRGS - em um dos seus eixos tematicos, em que pesquisa as tecnologias do
cuidado, vem desenvolvendo estudos em diferentes perspectivas. Dentre esses, destaca-se o
trabalho de Saurin (2004) que realizou uma pesquisa para verificar o grau de acuracia dos DE,
segundo a escala de Lunney (1990), em que os enfermeiros a partir de um estudo de caso
elaboraram 37 DE. Destes constatou que 57% tinham alto grau de acuracia, com graus + 5 e
+4, e 43% baixo grau de acuracia com graus +3 a 0 (zero). Ainda, dentre os estudos desse
nacleo, destaca-se outro que procurou Vverificar a incidéncia dos DE elaborados pelos
enfermeiros do HCPA em diferentes unidades de internacdo no periodo de um ano. Os autores
concluiram que foram identificados 145.404 DE para 26.877 pacientes, com uma média de 5,4
DE/paciente (CROSSETTI et al., 2005). Ao estratificarem esses resultados nas unidades
campos estudo constataram dez DE mais incidentes especificos destas areas. Dentre esses se
destaca os mais incidentes na SOA/SE [ HCPA que séo: déficit no auto-cuidado: banho e ou
higiene, alteracdo na nutricdo: menos do que 0 corpo necessita, padréo respiratorio ineficaz,
integridade tissular prejudicada, alteracdo na eliminag&o urinéria, mobilidade fisica prejudicada,
déficit no volume de liquidos, risco para trauma, risco para infeccdo e dor aguda. Nesse
contexto, ao comprometer-se com o avan¢o dos estudos sobre a aplicacdo das classificacdes
na préatica de enfermagem, buscando-se consolidar o conhecimento especifico e a constatagdo
com os resultados desses trabalhos de que a utilizacdo dessa taxonomia é uma realidade na
pratica assistencial dos enfermeiros no HCPA, identifica-se a necessidade de se continuar com
os estudos sobre DE. A partir desse pressuposto, acredita-se ser relevante continuar a se
estudar o grau de acurdcia dos DE desenvolvidos pelos enfermeiros o que podera subsidiar o
desenvolvimento de outras pesquisas tais como que habilidades intelectuais os enfermeiros
fazem uso no processo diagnostico, como desenvolvem e aplicam o pensamento critico e
I6gico, além do raciocinio clinico para a tomada de decisdo por um ou outro DE em direcéo a
uma prética de enfermagem com bases em evidéncias. Este trabalho busca verificar o grau de
acuracia de dez diagndsticos de enfermagem (DE) prevalentes em sala de observacdo adulto
do servico de emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (SOA-SE/HCPA), através da
escala de Lunney (1990). Constitui-se de um estudo exploratério e descritivo e documental,
com abordagem qualitativa. Teve como campo de estudo a SOA-SE/HCPA. A unidade andlise
compreendeu os prontuarios de pacientes selecionados aleatoriamente de forma intencional,
gue continham registros dos enfermeiros referentes a um ou mais diagnésticos de enfermagem
dentre os dez prevalentes na SOA-SE/HCPA, conforme os resultados do estudo de Crossetti et
al (2005). A coleta de dados foi feita a partir da andlise desses registros. Os dados foram
coletados independentes do momento em que o DE foi elaborado pelo enfermeiro sendo que
os DE registrados nos prontudrios foram analisados apenas uma vez. O processo de coleta de
dados ocorreu obedecendo aos seguintes passos: selecédo aleatoria intencional do prontuario a
partir da verificagdo do registro de no minimo um dos DE incidentes, identificagdo do(s) DE
prevalentes, identificacdo do(s) sinais e sintomas ou dados subjetivos e objetivos coletados
pelo enfermeiro, registrados no prontuario do paciente, e que caracterizam o(s) DE prevalentes
elaborados pelo enfermeiro; registro dos dados coletados em um instrumento préprio com
campos especificos; os DE incidentes foram analisados trés vezes em situagfes distintas. A
andlise dos dados seguiu as seguintes etapas: la Etapa: - comparacao dos sinais e sintomas
ou dados subjetivos e objetivos coletados pelo e; nfermeiro, no prontuario do paciente, e que
caracterizam o(s) DE incidentes com os que constam no referencial tedrico de Bennedet e Bub
(1998) que caracterizarem os DE. 22 Etapa: identificagdo das evidéncias
(sinais/sintomas/caracteristicas definidoras) dos DE incidentes verificando a maior ou a menor
predominancia das evidencias de acordo com o referencial te6rico de Benedet e Bub (1998) 3a
Etapa: verificacdo do grau de acurdcia dos dez DE mais incidentes, segundo a escala de
Lunney, (1990). Concluiu-se que os diagndésticos de enfermagem mensurados e os graus de
acuracia a eles atribuidos foram alto grau de acuracia: U+50: risco para traumas e dor aguda;
+4(1: integridade tissular prejudicada e risco para infeccao; baixo grau de acurdcia: [1+3[;
mobilidade fisica prejudicada, [1+2[1: dor aguda, déficit no auto-cuidado: banho/higiene [1+107:
risco para infec¢do, nutricdo desequilibradas: menos do que as necessidades corporais, padréo
respiratério ineficaz, eliminagéo urinaria prejudicada, mobilidade fisica prejudicada, déficit no
volume de liquidos, (10 (zero): integridade tissular prejudicada, eliminagcdo urinaria
prejudicada, nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais, [1-1(1: déficit
no volume de liquidos; 76,66% (23) dos dez DE mensurados através da escala de Lunney



(1990) foram de baixa acuracia e 23,33% (07) foram de alta acuracia. Acredita-se que fatores
como experiéncia clinica; uso das habilidades do pensamento critico, raciocinio clinico e légico
no processo diagnoéstico; conhecimento do contexto situacional; conhecimento das defini¢des,
caracteristicas definidoras ou sinais e sintomas, fatores relacionados ou etiologias da
taxonomia dos DE; relacdo dialégica com os pacientes e seus familiares sdo determinantes na
declaracfes acuradas dos diagnésticos pelos enfermeiros. Nesse contexto, os resultados deste
estudo apontam para importancia dos enfermeiros terem como meta de seus processos de
cuidar a aplicagdo das classificagdes com precisdo. Ao terem suas habilidades desenvolvidas
para a aplicacdo da taxonomia dos diagnésticos de enfermagem sugere-se que sejam
associados conhecimentos sobre a importdncia da acurdcia como um instrumento de
sustentacdo verdadeira no contexto de cuidado do paciente. Ao concluir este estudo, diante
das evidéncias constatadas, sugere-se que 0s enfermeiros tenham como um dos focos
principais de sua pratica a acuracia dos DE, procurando estuda-la em suas diferentes
dimens@es na assisténcia, no ensino e na pesquisa visando qualificar seu processo de cuidar
junto aos pacientes e seus familiares.



