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ABSTRACT

Objectives: to describe the nursing diagnoses in a medical clinic and propose nursing results and interventions for the five
most frequent diagnoses. Method: this is a descriptive and retrospective study on the register of the main nursing
diagnoses identified in patients’ medical records in the first day of hospitalization in a medical clinic unit, which were
analyzed on frequencies. The sample consisted of 17 medical records, corresponding to 35% of the hospitalizations on July
2010. The research was approved by the Research and Ethics Commission of Hospital Agamenon Magalhaes (HAM), under
the Protocol 88. Results: 274 nursing diagnoses were identified (49 diagnostic categories) in 10 domains of the taxonomy
NANDA-I. The five most frequent diagnoses were: acute pain (88.2%), fatigue (88.2%), disturbed sleep pattern (82.4%),
sedentary lifestyle (76.5%), and low situational self-esteem (64.7%). The respective proposals of results and nursing
interventions were presented. Conclusion: the knowledge on the most frequent diagnoses can contribute to evaluations
driven towards the identification of the results related to them and the performance of the interventions aiming to
achieve them, something which favors caring in a holistic and individualized way, once it will meet the actual needs of
these clientele. Descriptors: nursing; nursing care; nursing diagnosis.

RESUMO

Objetivos: descrever os diagndsticos de enfermagem em clinica médica e propor resultados e intervencoes de
enfermagem para os cinco diagnosticos mais frequentes. Método: estudo descritivo e retrospectivo de registro dos
principais diagndsticos de enfermagem identificados em prontuarios de pacientes no primeiro dia de internacdo em uma
unidade de clinica médica, que foram analisados segundo frequéncias. A amostra foi composta por 17 prontuarios,
correspondendo a 35% das internacdes no més de julho de 2010. A pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica e Pesquisa
do Hospital Agamenon Magalhdes (HAM), sob o Protocolo n. 88. Resultados: foram identificados 274 diagnosticos de
enfermagem (49 categorias diagnosticas) em 10 dominios da taxonomia NANDA-I. Os cinco diagndsticos mais frequentes
foram: dor aguda (88,2%), fadiga (88,2%), padrao de sono perturbado (82,4%), estilo de vida sedentario (76,5%) e baixa
autoestima situacional (64,7%). Foram apresentadas as respectivas propostas de resultados e intervencoes de
enfermagem. Conclusdo: o conhecimento dos diagndsticos mais frequentes pode contribuir para avaliacdes direcionadas a
identificacao dos resultados a eles relacionados e para a realizacao das intervencdes visando a atingi-los, o que favorece o
cuidar de forma holistica e individualizada, uma vez que atendera as reais necessidades dessa clientela. Descritores:
enfermagem; cuidados de enfermagem; diagnostico de enfermagem.

RESUMEN

Objetivos: describir los diagndsticos de enfermeria en clinica médica y proponer resultados e intervenciones de
enfermeria para los cinco diagnoésticos mas frecuentes. Método: estudio descriptivo y retrospectivo de registro de los
principales diagndsticos de enfermeria identificados en historiales de pacientes el primer dia de internamiento en una
unidad de clinica médica que fueron analizados segin frecuencias. El muestreo se compuso de 17 historiales médicos,
correspondiendo al 35% de los internamientos del mes de julio de 2010.La investigacion fue aprobada por el Comité de
Etica y Pesquisa del Hospital Agamenon Magalhdes con protocolo n° 88. Resultados: se identificaron 274 diagnosticos de
enfermeria (49 categorias diagnodsticas) en 10 dominios de la taxonomia NANDA I. Los cinco diagnosticos mas frecuentes
fueron: dolor agudo (88,2%), fatiga (88,2%), rutina de suefo alterada (82,4%), estilo de vida sedentario (76,5%), baja
autoestima situacional (64,7%) y presentadas las respectivas propuestas de resultados e intervenciones de enfermeria.
Conclusion: el conocimiento de los diagnosticos mas frecuentes puede enriquecer las evaluaciones dirigidas a la
identificacion de los resultados relacionados a éstos y para la realizacion de las intervenciones para alcanzarlos,
fomentando el cuidado de la forma holistica e individualizada, ya que se atenderan las reales necesidades de esta
clientela. Descriptores: enfermeria; cuidados de enfermeria; diagnéstico de enfermeria.
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INTRODUCAO

O processo de enfermagem é considerado a
base de sustentacao da Sistematizacao da
assisténcia de Enfermagem (SAE) e pode ser
definido como um método para organizacao e
prestacao da assisténcia de enfermagem,
aplicando a estrutura teorica da enfermagem
a pratica. E constituido por fases ou etapas
que envolvem a identificacao de problemas de
sautde do cliente, o delineamento do
diagnodstico de enfermagem, a instituicao de
um plano de cuidados, a implementacao das
acoes planejadas e a avaliacdo.'

No Brasil, o marco teorico para o processo
de enfermagem ¢é representado por Wanda de
Aguiar Horta, que definiu esse método como a
dinamica das acoes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser
humano."*

Assim, Horta procurou iniciar o
desenvolvimento Teoria das Necessidades
Humanas Basicas, com a qual procura mostrar
a enfermagem como ciéncia aplicada, que
transita da fase empirica para a cientifica,
desenvolvendo suas proprias teorias,
sistematizando seus conhecimentos,
pesquisando e tornando-se uma ciéncia
independente. Para o desenvolvimento de
seus estudos, a autora inspirou-se na teoria da
motivacao humana de Maslow, fundamentada
nas necessidades humanas basicas, sendo elas
psicobiologicas; psicossociais e
psicoespirituais, divididas em categorias e
subcategorias.*

A principal funcao da SAE é direcionar a
pratica, portanto, o método empregado
necessita de simplicidade para facilitar a
pratica e ser aplicada a realidade, adaptando-
se as necessidades de cada paciente. Esse
método deve permitir maior aproximacao
entre enfermeiro, paciente e a familia,
possibilitando ainda assisténcia pautada em
conhecimento cientifico.>”’

Estudos no sentido de identificacao de
diagnosticos de enfermagem através da
pratica assistencial vém sendo desenvolvidos
desde a década de 20. A fase do diagnostico
de enfermagem vem sendo introduzida no
processo de enfermagem em varios servicos
de enfermagem no Brasil. A insercao do
diagnodstico de enfermagem requer que os
enfermeiros tenham uma linguagem comum
que favoreca o entendimento entre os seus
pares sobre os fenomenos clinicos de
interesse, norteando as decisdes sobre o que
fazer por eles. A contextualizacao do
diagnodstico de enfermagem no processo de
enfermagem pode ter efeitos positivos na
definicdo dos fendbmenos, na proposicao de
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intervencoes de enfermagem e avaliacao dos
resultados obtidos. """

A NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) tem por objetivo padronizar a
linguagem dos diagnosticos de enfermagem;
pois esta padronizacao vai estabelecer um
acordo sobre regras para utilizacao de
determinados termos; a NANDA vem contribuir
de forma significativa para o aperfeicoamento
e refinamento dos  diagndsticos de
enfermagem; desenvolvendo um conceito para
classificar os diagnoésticos em uma taxonomia;
e estes representam um foco clinico para a
ciéncia chamada Enfermagem.'*?

O sistema de classificacao de Intervencoes
de Enfermagem (NIC) emergiu em parte do
trabalho realizado pela NANDA, atualmente, a
NIC  apresenta 486 intervencées de
enfermagem perfazendo um total de
atividades superior a doze mil. A NIC nomeia e
descreve intervencoes executadas na pratica
clinica em resposta a um Diagndstico de
Enfermagem.” A execucdo  destas
intervencdes influencia nos  resultados
abrangentes e padronizados pelo sistema de
classificacao de resultados de enfermagem
(NOC).™

Assim, o cuidar exige que as decisdes sobre
intervencoes propostas sejam embasadas na
avaliacdo do estado de saude do individuo,
através da adocao de diagndsticos como
referéncia. Portanto, o conhecimento dos
diagnodsticos de enfermagem é fundamental
para proposicao de intervencoes de
enfermagem e avaliacdo dos resultados
obtidos.

Considerando a importancia da articulacao
entre os diagnosticos, intervencées e
resultados para refinar o uso dos diagnosticos,
este estudo teve o objetivo de descrever os
principais diagnosticos de enfermagem a luz
da teoria das necessidades humanas basicas,
proposto por Wanda de Aguiar Horta, segundo
a taxonomia da NANDA-l, bem como propor
intervencodes e resultados de acordo com a
classificacado NIC e NOC, para os cinco
diagndsticos de enfermagem mais frequentes
documentados em um Servico de Clinica
Médica de um Hospital Universitario.

METODO

Estudo transversal descritivo,
retrospectivo, onde foram avaliados 17
prontuarios de pacientes internados no setor
de clinica médica do Hospital Getllio Vargas
em Recife-PE, durante o més de Julho de
2010, atendendo a uma amostragem de
conveniéncia, de 35% das internacdes neste
més.
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Iniciou-se a primeira fase da pesquisa com
a elaboracao de fichamentos através do
levantamento bibliografico sobre o este
modelo teodrico, buscou-se também, estudos
que associassem a Teoria de Horta, bem
como, instrumentos de coleta de dados
aplicados a clinica médica utilizando este
referencial.

Para coleta dos dados foi utilizado um
formulario que abrangia as principais
necessidades humanas basicas afetadas em
cada paciente. Posteriormente foi elaborada
uma lista com os diagndsticos de enfermagem
mais frequentes e especificos para clinica
médica Os pesquisadores assinaram o Termo
de Responsabilidade, cumprindo-se todos os
principios éticos e resguardando-se o sigilo das
informacoes colhidas.

Os diagndsticos de enfermagem
documentados foram elaborados com base na
ficha de coleta de dados e do histérico de
enfermagem, preenchidas no momento da
admissao do paciente neste setor.

Para analise dos dados de cada paciente
foram utilizados os programas Epilnfo, versao
6.04 e Word versao 2007, a analise estatistica
descritiva foi expressa em percentual. A
proposta de intervencdes e resultados foi feita
com base na NOC e na NIC.™

A pesquisa foi conduzida dentro dos
padroes exigidos pela Resolucao 196/96 da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa —
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CONEP e o projeto foi aprovado pela
Comissdo de Etica e Pesquisa (CEP) do
Hospital Agamenon Magalhaes/HAM, sob
protocolo 88.

RESULTADOS

Foram identificados 274 diagndsticos de
enfermagem, distribuidos por 49 categorias
diagndsticas em 10 dominios da Taxonomia
NANDA-I. Os diagnosticos mais freqiientes
foram: Dor aguda (88,2%), Fadiga (88,2%),
Padrao do sono perturbado (82,4%), Estilo de
vida sedentario (76,5%), Baixa autoestima
situacional (64,7%). (Tabela 1).

Considerando a freqiiéncia absoluta de
diagnosticos de enfermagem, os dominios da
taxonomia NANDA-lI mais prevalentes foram:
atividade/repouso, representado por 90
diagnosticos; o de seguranca/protecao,
representados por 47 diagnosticos. Esses dois
dominios compreenderam 50% (137) dos
diagnosticos de enfermagem documentados.
(Tabela 1).

De acordo com a Tabela 1, considerando a
freqliéncia de cada  diagndstico de
enfermagem isoladamente, em cada dominio
da taxonomia NANDA |, os diagnosticos de Dor
aguda e Fadiga, pertencentes aos dominios
Conforto e Atividade e Repouso
respectivamente, foram os mais prevalentes
dentre todos, ambos correspondendo a 88,2%
dos prontuarios selecionados para este estudo.

Tabela 1. Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem mais frequentes segundo os dominios da
classificacao diagndstica da NANDA-I dos 17 pacientes internados no setor de clinica médica do
Hospital Getulio Vargas em julho de 2010, Recife-PE.

Dominios Categoria diagnostica N %
Atividade/Repouso Fadiga 15 88,2
Padrao do sono perturbado 14 82,4
Estilo de vida sedentario 13 76,5
Deambulacao prejudicada 09 52,9
Perfusao tissular ineficaz 07 41,2
Mobilidade fisica prejudicada 06 35,3
Débito cardiaco diminuido 06 35,3
Padréao respiratorio ineficaz 06 35,3
Intolerancia a atividade 05 29,4
Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se 03 17,6
Déficit no auto cuidado para alimentacao 02 11,8
Déficit no autocuidado para banho/higiene 02 11,8
Incontinéncia intestinal 02 11,8
Subtotal 90
Auto percepgao Baixa autoestima situacional 11 ,
Risco de baixa autoestima situacional 02 11,8
Subtotal 13
Seguranca/Protecao Hipertermia 10 58,8
Integridade da pele prejudicada 07 41,2
Risco de infeccao 05 29,4
Risco de desequilibrio na temperatura corporal 05 29,4
Risco de trauma 04 23,5
Risco de integridade da pele prejudicada 04 23,5
Risco de quedas 03 17,6
Mucosa oral prejudicada 03 17,6
Integridade tissular prejudicada 02 11,8
Mobilidade no leito prejudicada 02 11,8
Risco de lesao 02 11,8
Subtotal 47
Conforto Dor aguda 15 88,2
Nausea 09 52,9
Subtotal 24

Fonte: Hospital Getulio Vargas, HGV, 2010.
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A seguir, sao apresentadas propostas de
intervencdes para os cinco diagndsticos de
enfermagem mais frequentes de acordo com a

Classificacao
Classificacao das
como, seus respectivos codigos numéricos. ™
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resultados
intervencoes

dos (NOC) e

(NIC), bem

Tabela 2. Resultados e intervencdes de enfermagem para o diagndstico de enfermagem dor
aguda em pacientes internados no setor de clinica médica do Hospital Getulio Vargas em julho de

2010, Recife-PE.

Categoria Resultados e Metas Intervencoes e Atividades
Diagnostica (Codigo NOC) (Codigo NIC)
Dor aguda Controle da dor (1605) Controle da dor (1400)

Meta: o paciente devera ter alivio
satisfatorio apés uma intervencao
evidenciada por relato verbal ou

expressao.

Atividades: Realizar
levantamento sobre as
caracteristicas, local, inicio,
intensidade, freqiiéncia,

qualidade, gravidade da dor e

fatores precipitantes;
Observar indicadores nao
verbais de desconforto;
Assegurar cuidados precisos

de analgesia; Avaliar eficacia
de medidas de controle da
dor.

Fonte: Hospital Getulio Vargas, HGV, 2010.

Tabela 3. Resultados e intervencdes de enfermagem para o diagnostico de enfermagem fadiga
em pacientes internados no setor de clinica médica do Hospital Getulio Vargas em julho de 2010,

Recife-PE.
Categoria Resultados e Metas Intervencoes e Atividades
Diagnostica (Codigo NOC) (Codigo NIC)
Fadiga Capacidade de resisténcia (0001) Controle da dor (1400)

Tolerancia a atividade (0005)

Tolerancia a atividade (0005)

Conservacao de energia (0002)

Meta: O individuo devera participar
das atividades que estimulam e
equilibram os dominios fisico, cognitivo,
afetivo e social.

Atividades:  Determinar as
limitacoes fisicas do paciente;
Determinar a percepcao que
tem o] paciente/pessoas
significantes das causas da
fadiga; Determinar as causas
da fadiga; Monitorar a ingesta

nutricional para  garantir
recursos energéticos
adequados; Monitorar a

resposta cardiorrespiratoria a
atividade; Promover repouso
ao leito/limitacao de
atividades; Encorajar periodos
alternados de repouso e
atividade; Evitar atividades de
cuidado durante o periodo do
sono programado; Auxiliar com
atividades regulares de
exercicio; Monitorar a
administracao e o efeito de
estimulantes e depressivos;
Encorajar a atividade fisica;
Monitorar a resposta de
oxigénio do paciente.

Fonte: Hospital Getllio Vargas, HGV, 2010.

Portuguese/English

Rev enferm UFPE on line. 2012 May;6(5):986-93

989



ISSN: 1981-8963 DOI: 10.5205/reuol.2450-19397-1-LE.0605201205

Silva GR da, Xavier AT, Silva PCV. Nursing diagnoses identified in a medical clinic unit...

Tabela 4. Resultados e intervencdes de enfermagem para o diagnodstico de enfermagem padrao
do sono perturbado em pacientes internados no setor de clinica médica do Hospital Getulio
Vargas em julho de 2010, Recife-PE.

Categoria Resultados e Metas Intervencoes e Atividades
Diagnostica (Codigo NOC) (Codigo NIC)
Padrdo do sono  Repouso (0003) Incremento do sono (1850)
perturbado Sono (0004)
Meta: O paciente devera comunicar um Atividades:  Determinar o
equilibrio ideal entre repouso e padrao de sono/atividade do
atividade. paciente; Aproximar o ciclo

regular de sono/estado de
alerta do paciente, no plano
de cuidados; Determinar os
efeitos dos medicamentos do
paciente e a quantidade de
horas dormidas; Monitorar o
padrao de sono do paciente e
observar as circunstancias
fisicas; Adaptar o meio
ambiente para promover o
sono; Auxiliar a eliminar
situacoes estressantes antes
do horario de dormir;
Monitorar os alimentos e os
liquidos ingeridos no horario
de dormir a procura de itens
que facilitem ou interfiram no
sono; Auxiliar o paciente a
limitar o sono diurno,
providenciando atividades que
promovam o estado de alerta,
quando adequado; Regular os
estimulos ambientais de modo
a manter os ciclos normais
dia/noite.

Fonte: Hospital Getulio Vargas, HGV, 2010.

Tabela 5. Resultados e intervencdes de enfermagem para o diagnostico de enfermagem estilo
de vida Sedentario e baixa autoestima situacional (n=17), Recife-PE, 2010.

Categoria Resultados e Metas Intervencées e Atividades
Diagnostica (Codigo NOC) (Codigo NIC)
Estilo de vida Conhecimento: Comportamento de saude Promocao do exercicio (0200)
sedentario (1805)
Meta: O paciente verbalizara intencao de Atividades: Avaliar as crencas de
envolvimento em aumentar a atividade salde do paciente acerca de
fisica exercicios fisicos; Informar o

paciente sobre os beneficios a
salde e os efeitos psicologicos
do exercicio, sobre o tipo
adequado de exercicio para o
nivel de salde, junto com o
médico e/ou fisioterapeuta;
sobre as técnicas para evitar
lesbes enquanto se exercita;
Monitorar a resposta do paciente
ao programa de exercicios.

Baixa Autoestima (1205) Aumento da autoestima (5400)

autoestima i

situacional Meta: O paciente devera expressar uma Atividades: Monitorar as
visao positiva do futuro e retomar o nivel declaracbes do paciente em
anterior de funcionamento. relacao a autoestima;

Determinar o ambiente do
paciente; a confianca que o
paciente tem no  proprio
julgamento; Encorajar o
paciente a identificar seus
pontos positivos; o contato olho-
no-olho na comunicacao com os
outros; Evitar criticas negativas
e provocacoes; Transmitir
confianca na capacidade do
paciente para lidar com as
situacoes; Investigar as razoes da
culpa ou da autocritica;
Encorajar o paciente a aceitar
novos desafios e um ambiente e
atividades que aumentem a
auto-estima.

Fonte: Hospital Getulio Vargas, HGV, 2010.
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DISCUSSAO

Neste estudo foram descritos os cinco
diagnosticos de enfermagem mais frequentes:
Dor aguda, Fadiga, Padrao do sono
perturbado, Estilo de vida sedentario, Baixa
autoestima situacional.

Observou-se que trés dos cinco diagnosticos
mais freqlientes pertencem ao Dominio
Atividade/Repouso. Esse dominio € definido
como a producao, conservacao, gasto ou
equilibrio de recursos energéticos.® Os
diagnosticos de enfermagem identificados
pertencentes ao Dominio Seguranca/Protecao,
foram Fadiga, Padrao do sono perturbado e
Estilo de vida sedentario. Foram estabelecidos
Resultados (NOC) e Intervencbées de
enfermagem (NIC) para estes diagnosticos.

As ligacOes entre os diagnosticos da NANDA,
NIC e NOC, relacionam um diagnostico com
uma ou mais intervencées de enfermagem
para que se obtenham resultados possiveis e
desejaveis para o paciente. Essas ligacoes
facilitam a fundamentacdao diagndstica e a
tomada de decisao clinica pelo enfermeiro
sobre os resultados desejaveis e sobre as
intervencées para alcanca-los.’

A escolha dos resultados e intervencoes
para cada diagnodstico também depende das
habilidades clinicas do enfermeiro, que deve
considerar as peculiaridades de cada situacao,
as preferéncias de cada paciente para definir
os resultados possiveis e desejaveis e, depois,
as intervencdes para alcanca-los.

As intervencdes de enfermagem devem
preceder a elaboracdo dos diagnosticos, para
que realmente sejam adequadas ao
paciente.”

O diagnodstico Dor aguda, o mais frequente
desse estudo, é uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel que surge de lesao
tissular real ou potencial ou descrita em
termos de tal lesao (Associacao Internacional
para o estudo da Dor); de inicio subito ou
lento, de intensidade leve a intensa, com
término antecipado ou previsivel e duracao de
menos de seis meses.?

Em estudo semelhante foram
documentados 144 diagnosticos (31 categorias
diagnosticas); com média de 4,8 diagnosticos
por paciente (variacao = 1-10) e o diagnostico
mais freqiiente foi o de Dor aguda (66.7%).°

Para o presente estudo, foi sugerido como
resultado de enfermagem, o Controle da Dor
(1605), buscando como meta principal o alivio
satisfatorio apdés uma intervencao. A
intervencao sugerida para o alcance dessa
meta foi o de Controle da Dor (1400), através
das varias atividades proposta para esse fim.
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O diagnostico de Fadiga de acordo com a
NANDA-I® é uma sensacdo opressiva e
sustentada de exaustdao e de capacidade
diminuida para realizar trabalho fisico e
mental no nivel habitual. Para este
diagndstico, foram sugeridos trés resultados:
Capacidade de resisténcia (0001); Tolerancia a
atividade (0005) e Conservacao de energia
(0002). As metas propostas para esses
resultados visam incentivar os individuos a
participar das atividades que estimulam e
equilibram os dominios fisico, cognitivo,
afetivo e social. A intervencao selecionada
para este diagnodstico - Controle de Energia
(0180), bem como as atividades atribuidas,
busca alcancar os resultados esperados.

Padrao de Sono Perturbado (ou insonia) é
um distarbio na quantidade e na qualidade do
sono que prejudica o funcionamento normal
de uma pessoa.® O presente estudo propde os
resultados Repouso (0003) e Sono (0004). A
meta estabelecida devera comunicar um
equilibrio ideal entre repouso e atividade,
sendo esta alcancada por meio da intervencao
principal, nesse caso especifico, Incremento
do Sono (1850). As atividades relacionadas na
intervencao objetiva determinar um padrao
de sono/atividade, bem como aproximar o
ciclo regular do sono/estado de alerta do
paciente.

Estilo de Vida Sedentario refere-se a um
habito de vida que se caracteriza por um
baixo nivel de atividade fisica.® Para esse
diagnodstico, foi escolhido o resultado -
Conhecimento: Comportamentos de Saude
(1805). O alcance da meta do resultado,
através da intervencao - Promocao do
Exercicio (0200) e das atividades propostas
permitira ao paciente, verbalizar intencao de
envolvimento em aumentar a atividade fisica.

Baixa Auto-Estima Situacional segundo a
NANDA-I refere-se a uma auto-
avaliacao/sentimentos negativos prolongados
sobre si mesmo ou suas proprias capacidades.®
O resultado de enfermagem escolhido
autoestima (1205), a intervencao aumento da
autoestima (5400) e as atividades, descrita na
tabela 5, deverao conduzir o paciente a
expressar uma visao positiva do futuro e
retornar ao nivel anterior de funcionamento.

O processo diagnostico € um fendémeno
fundamental da pratica de Enfermagem
entendendo-se que a precisao deste
julgamento clinico define todo o plano de
cuidados, bem como, o desenvolvimento das
demais etapas do processo de
enfermagem.'®"’

Neste contexto, os resultados obtidos neste
estudo refletem o propodsito de estimular e
preparar a equipe de enfermagem para
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atuacdo junto ao paciente, além de
oportunizar o] desenvolvimento e
entendimento das etapas do processo de
enfermagem, pois o profissional que
desenvolve uma assisténcia instrumentalizada,
sera capaz de aprimorar as habilidades
cognitivas e psicomotoras, associar e
correlacionar conhecimentos
multidisciplinares, relacées de trabalho
melhores, definidas e concretas.™®

CONCLUSAO

O estudo possibilitou identificar 274
diagnosticos de enfermagem (49 categorias
diagnosticas) em 10 dominios da Taxonomia
NANDA-I. Sobre os cinco diagndsticos mais
freqientes foi proposto resultados e
intervencdes de enfermagem, conforme as
necessidades humanas basicas afetadas de
cada paciente.

Os resultados obtidos neste estudo
refletem o proposito de estimular e preparar
os enfermeiros para sua atuacao junto ao
paciente, além de oportunizar o
desenvolvimento e entendimento das etapas
do processo de enfermagem. O profissional de
enfermagem que desenvolve uma assisténcia
instrumentalizada pelo processo de
enfermagem, a luz de um referencial teodrico,
sera capaz de aprimorar as habilidades
cognitivas e psicomotoras, associar e
correlacionar conhecimentos
multidisciplinares, relacées de trabalho
melhores, definidas e concretas.

Os resultados deste estudo sao importantes
para a o processo de ensino-aprendizagem
para académicos de enfermagem e
enfermeiros no tocante ao cuidar de pacientes
em areas especificas. Conhecendo os
diagnodsticos mais freqlientes eles podem
realizar  avaliacbes  direcionadas  para
identificar esses diagnosticos e os resultados a
eles relacionados, assim como para
implementar as intervencées para atingi-los.

O uso da Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) proporciona clareza para a
realizacao da coleta de dados, uma vez que
possibilita a identificacao das intervencées de
enfermagem individualizadas conforme a
necessidade de assisténcia para o paciente.

Desta forma, a aplicacdo de uma SAE,
baseada nas necessidades humanas basicas
direcionada a clientela clinica médica,
contribuira para o cuidar de forma holistica e
individualizada, uma vez que a mesma ira
atender as reais necessidades do paciente e
assim, a Enfermagem podera efetivamente
mostrar nos registros o importante papel que
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desempenha na promoc¢ao, prevencao e
recuperacao da salude da clientela.
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