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RESUMO

Objetivou-se aplicar a Nomenclatura de diagndsticos, resultados e intervencdes de enfermagem para
clientes hospitalizados na Clinica Cirtrgica de um hospital escola. Estudo descritivo exploratério
desenvolvido com clientes hospitalizados na clinica cirdrgica de um hospital universitario. A amostra
foi de 10 pacientes internados no periodo de margo a junho de 2016. Os clientes foram selecionados por
meio de amostragem aleatoria simples, sendo realizado o histérico de enfermagem por meio da
entrevista e exame fisico. Nos dez estudos de caso foram aplicados 55 diagndsticos de enfermagem,
sendo mais prevalentes: integridade da pele prejudicada, Sono e repouso prejudicados, Risco de infec¢do
e Ansiedade moderada. As interven¢Ges mais frequentes foram: Cuidar do local de insercdo de
dispositivos invasivos e ensinar técnicas de relaxamento. Foi possivel alcancar o objetivo proposto e
entdo colaborar com o reconhecimento das necessidades dos clientes internados na clinica cirtrgica e as
possiveis intervencdes de enfermagem a serem implementadas.

Palavras-chave: Enfermagem, Processo de enfermagem, Cuidados pré-operatorio, Cuidados pos-
operatorio, Clinica cirdrgica.

INTRODUCAO

A utilizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) como ferramenta
norteadora no cuidado do paciente, vem colaborando para que a rotina de trabalho do
enfermeiro, a organizacdo e qualidade da assisténcia possa atingir melhores resultados e que
possibilite a equipe prestar um cuidado individualizado. A SAE permite detectar importantes
condicdes clinicas de acordo com suas necessidades e selecionar e aplicar intervengdes
adequadas para desde os problemas mais simples ao complexo (BOTELHO; VELOSO;
FAVERO, 2013).

A contribuicdo da enfermagem na clinica cirargica demonstra beneficios de educacéo pré
e pos-operatdria para promocdo de resultados positivos a pacientes internados. O estresse e
ansiedade tem forte influéncia no grau de desequilibrio fisioldégico do paciente podendo resultar

em risco significativo antes e apos a cirurgia (MOREIRA et al., 2013).
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O processo de enfermagem vem sendo de grande importancia para o cuidado com o
paciente, pois aplica o raciocinio cientifico que melhor possibilite organizar e sistematizar a
pratica de Enfermagem visando identificar, diagnosticar e tratar respostas a saude e a doenca.
Como modelo tedrico de Enfermagem que busca orientar a assisténcia de enfermagem e guiar
a préatica clinica, o Processo de Enfermagem é essencial para proporcionar um cuidado
apropriado e eficaz. Dividido em cinco fases: histérico, diagnostico, planejamento,
implementacdo e avaliagdo tem como finalidade restaurar, manter ou melhorar a satde do
paciente (DAL SASSO et al., 2013). O papel do enfermeiro na clinica cirdrgica é essencial para
desenvolver atividades de assisténcia integral, continuada, participativa e individualizada.
Diante da importancia de oferecer uma assisténcia Unica e eficaz, a Enfermagem nos ultimos
anos, deixou de ser empirica e passou a se preocupar na pratica baseada em principios
cientificos para garantir uma assisténcia de qualidade e um cuidado frente as necessidades do
individuo.

O Processo de Enfermagem como modelo seguro, humanizado e qualificado de cuidado
para o paciente ainda encontra dificuldades e resisténcia para sua implementacdo na pratica
assistencial O enfermeiro, sabendo que o cuidado esta cada vez mais voltado para maior
seguranca e controle do estado de satde do paciente, faz-se necessario o desenvolvimento de
um pensamento critico que oportunize o profissional a utilizar os melhores recursos de cuidado
fazendo com que a Enfermagem evolua como profissdo e ciéncia, minimizando os problemas
e alcangcando os melhores resultados (PAGANIN et al., 2010).

De acordo com resolucdo do 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem, defende a
inclusdo do Processo de Enfermagem (PE) em instituices de salde publica e privada, como
modo sistematico e deliberado, e como componente para melhor assisténcia de enfermagem
autonomia do profissional na pratica assistencial (COFEN, 2009). Ressalta que suas cinco
etapas (Historico, diagndstico, planejamento, implementacdo e avaliacdo de enfermagem)
contribui para uma e uma assisténcia de forma segura e eficaz a fim de otimizar resultados e
minimizar problemas cotidianos (SILVA et al., 2013).

A referida lei citada anteriormente dispde também sobre a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) como método pessoal e instrumento para operacionalizacdo do PE,
sendo fundamental sua aplicacdo para melhoria do cuidado de enfermagem. Na clinica cirargica
a sistematizacdo proporciona uma assisténcia integral e individualizada por contemplar uma
sequéncia légica de a¢des facilitando o cuidado pré e pds-operatdrio do paciente (BOTELHO;
VELOSO; FAVERO, 2013).
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O cuidado de enfermagem ao paciente na clinica cirdrgica é de fundamental importancia
no restabelecimento das condi¢cGes de salde, pois a partir da identificagdo do problema
direciona para escolha das intervenc@es adequadas e obtencdo dos resultados satisfatorios. O
enfermeiro no cuidado ao paciente no pré e pos-operatorio contribui para minimizar
complicacOes e assegurar qualidade dos resultados. A elaboragdo de um plano de cuidado que
proporciona ao paciente alivio, redugdo ou restauracéo das condi¢des normais de salde, otimiza
resultados de evolucdo clinica e contribuem para menor permanéncia do paciente no hospital
(MOREIRA et al., 2013).

A aplicacdo de diagnosticos, resultado e intervencdo de enfermagem em pacientes
hospitalizados em uma clinica cirdrgica de um hospital escola mostra sua viabilidade e
importancia para o estabelecimento do cuidado. Por meio do histérico de enfermagem,
observacdo direta e exame fisico do paciente internado foi possivel verificar a presenca e
auséncia de caracteristicas definidoras essenciais para os critérios de validacao de diagnosticos,
resultados e intervencGes de enfermagem para cada paciente.

Tendo em vista 0 exposto, o objetivo foi aplicar a Nomenclatura de diagnosticos,
resultados e intervencdes de enfermagem para clientes hospitalizados na Clinica Cirdrgica de

um hospital escola.

METODOLOGIA

Estudo descritivo exploratorio desenvolvido com a finalidade de aplicar da Nomenclatura
de diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem para clientes hospitalizados na
Clinica Cirdrgica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW/UFPB). O projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa com o CAAE 43249415.0.0000.51.83.

Ressalta-se que o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Universitario Lauro Wanderley/UFPB, tendo sido aprovado. Desta forma, considera-se que a
aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica e a autorizagdo da dire¢do do HULW/UFPB, foram
as garantias da observancia dos aspectos éticos preconizados na Resolucdo N° 466/12, do
Ministério da Saude (BRASIL, 2012).

Para coleta de dados foi utilizado o Histérico de Enfermagem desenvolvido para a referida
clinica com base nas Necessidades Humanas Bésicas de Horta, e utilizado no setor para
admissdo e fonte de informacéo do paciente.

Os dados foram obtidos por meio da anamnese e exame fisico utilizando o Historico de
Enfermagem ja elaborado e em utilizacdo na referida clinica, os quais sdo fundamentados na

Teoria das Necessidades Humanas Béasicas de Horta, a fim de coletar dados para identificar os
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diagndsticos de enfermagem. Este instrumento esta dividido duas etapas: a primeira sobre as

informacdes sociodemograficas do paciente e a segunda questdes estruturadas sobre as
necessidades humanas basicas (NOBREGA, 2011).

A utilizacdo do histérico de enfermagem possibilitou estabelecer um banco de dados de
informacdes relevantes sobre a condicdo de salde do paciente. O exame fisico permitiu explorar
mais a fundo as evidéncias importantes sobre a problematica de salde tornando uma
interpretacdo mais acurada dos dados e poder completar a coleta de dados.

O referido instrumento acima citado, coleta informacgdes sobre as necessidades clinicas
do paciente que possibilita a categorizacdo, analise, formulacéo de julgamentos clinicos sobre
as informagdes coletadas, fundamentais para o levantamento do problema de enfermagem e
construcdo dos diagnésticos de enfermagem.

Apos a coleta de dados com vista com vista ao levantamento das necessidades afetadas,
os diagnosticos de enfermagem foram analisados com base no Processo de Enfermagem de
Wanda Horta e criados a partir dos enunciados construidos e validados para os pacientes
hospitalizados na clinica cirdrgica, que constam na Nomenclatura de diagndsticos, resultados e
intervencdes de enfermagem do HULW/UFPB.

A amostra foi de 10 pacientes internados no periodo de margo a junho de 2016. No
momento da coleta, os pacientes eram escolhidos por meio de amostragem aleatoria simples.
No levantamento de dados, todos pacientes do estudo passaram por entrevista e exame fisico.

No primeiro momento foi utilizado o instrumento da clinica cirargica para coletar dados
com objetivo de identificar os problemas de satude do paciente composto por informacdes de
identificacdo do paciente, historia de doenca atual/queixa principal, e por duas principais
necessidades humanas basicas: Necessidade Psicobioldgica e Necessidade Psicossociais
(NOBREGA, 2011).

Para maior consisténcia na aplicacdo dos Diagndsticos, Intervencdes e obtencdo dos
resultados de enfermagem para paciente na clinica cirurgica foi utilizado como ferramenta o
livro da CIPE® 2011 e o livro “Diagnostico, resultados e intervengdes de enfermagem para
clientes hospitalizados nas unidades clinicas do HULW/UFPB utilizando a CIPE®” (SOUZA,
2005).

Os diagndsticos e as respectivas intervencdes de enfermagem foram validados
clinicamente por meio de estudos de casos clinicos e submetidos a um processo de avaliagcdo
por meio de indicadores empiricos e raciocinio clinico na pratica de enfermagem e

posteriormente analisados com base na Nomenclatura da Clinica Cirargica do referido hospital.
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Depois obtido, por meio de célculo estatistico, a sua frequéncia absoluta por sua quantidade de

vezes que cada diagndstico e intervencdo de enfermagem apareceram no estudo e relativa dada

em porcentuais que retratam melhor a situagdo comparativa de cada caso.

RESULTADOS

Nos dez estudos de caso foram aplicados 55 diagnésticos de enfermagem, em 15
conceitos diagndsticos, sendo que destes, 6 ndo eram constantes na nomenclatura para clinica
cirlrgica, com média 5.5 diagndsticos por paciente. Sendo nove necessidades do nivel
psicobiolégico e duas referentes as necessidades nivel psicossociais.

De acordo com as informacdes obtidas, observou-se nos dados coletados as seguintes
caracteristicas da amostra, com relacdo a data de admisséo e data da cirurgia 7 (70%) esperaram
um dia, 2 (20%) dois dias e 1 (10%) 10 dias para realizagéo de duas cirurgias. Com relacdo ao
sexo 7 (70%) do sexo feminino e 3 (30%) sexo masculino; faixa etaria: 6 (60%) estavam na
faixa etaria entre 50 a 80 anos e 4 (40%) estavam na faixa etaria de 30 a 49 anos. Quanto a
escolaridade 6 (60%) tem Ensino Fundamental Incompleto, 2 (20%) tem ensino medio
incompleto, 1 (10%) analfabeto. Com relagéo a ocupacéo 4 (40%) é do lar, 2 (20%) comerciante
2 (20%) agricultor (a), 1 (10%) aposentado e 1 (10%) artesa.

Evidenciou-se nos estudos de casos que 0s diagnosticos mais prevalentes foram

2 (13

“integridade da pele prejudicada”, Sono e repouso prejudicados”, “risco de infecgao”

“ansiedade moderada”, como pode ser observado na tabela 1.

Tabela 1 - Frequéncia de Diagnosticos de Enfermagem aplicados nos clientes hospitalizados
no HULW/UFPB, por estudo de caso. Jodo Pessoa, PB, Brasil, 2017.

Diagnosticos de Enfermagem F %
Integridade da pele prejudicada 09 90,0
Sono e repouso prejudicados 09 90,0
Risco de infeccédo 09 90,0
Ansiedade moderada 08 80,0
Dor moderada 05 50,0
Hidratacdo da pele diminuida 03 30,0
Sangramento 02 20,0
Nivel de forca dos membros diminuido 02 20,0
Ingestdo de alimentos diminuida 01 10,0
Membrana da mucosa oral prejudicada 01 10,0
Débito cardiaco aumentado 01 10,0
Falta de conhecimento sobre o autocuidado 01 10,0
com as mamas
Eliminacdo urinéria reduzida 01 10,0

Eliminacdo intestinal prejudicada 01 10,0
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Mobilidade fisica prejudicada 01 10,0
Fonte: Elaborada pelos autores

De acordo com a tabela 2, ndo consta diagnésticos voltados para a necessidade
psicoespiritual, devido sua auséncia no instrumento de coleta, haja vista a necessidade de
explorar os valores e crencas que cada paciente busca para ajudar no enfrentamento dos
problemas de saude. A deficiéncia dessa Necessidade dificulta a busca de intervencdes para
pacientes com dificuldade de aceitar o tratamento.

Tabela 2 - Distribuicdo dos Diagnésticos de Enfermagem, de acordo com as Necessidades
humanas basicas, aplicados em clientes hospitalizados no HULW/UFPB. Jodo Pessoa, PB,

Brasil, 2017.
Necessidade humanas bésicas Diagnosticos de Enfermagem F %
Nivel psicobiol6gico
Integridade da pele 9 90

prejudicada

Integridade fisica e Cutaneo mucosa

Membrana da mucosa oral 1 10

prejudicada
Sono e repouso Sono e repouso prejudicados 9 90
Regulagdo imunoldgica Risco de infeccéo 9 90
Regulacéo vascular Sangramento 2 20
Débito cardiaco aumentado 1 10
Hidratagao Hidrg_tag_éo 'da pele 3 30

iminuida
Nutricio Ingestép d_e a]imentos 1 10

diminuida
Eliminacdo urinaria 1 10

Eliminacéo o redu2[da .

Eliminacdo intestinal 1 10

prejudicada
Percepc¢ao dos 6rgaos dos sentidos Dor moderada 5 50
Mobilidade fisica 1 10

Atividade fisica, Mecanica corporal, prejudicada
Motilidade e Locomocéao Nivel de forca dos membros 2 20

diminuido

Nivel psicossocial
Seguranca emocional Ansiedade moderada 8 80
Falta de conhecimento sobre 1 10
Educacdo para a saude/aprendizagem 0 autocuidado com as
mamas

Fonte: Elaborada pelos autores

Os diagndsticos mais frequentes foram Risco de Infeccdo, Sono e Repouso prejudicado e
Integridade da pele prejudicada com 9 (16,5%), e Ansiedade moderada com 8 (14,5%). No que
diz respeito as necessidades afetadas verifica-se que dos diagndsticos mais frequentes 3 foram

identificados no nivel psicobioldgico, nas necessidades de Integridade fisica e cutaneo mucosa,
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Sono e repouso, Regulacéo imunoldgica e um diagnostico no nivel psicossocial na necessidade
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de Seguranca emocional.

Tabela 3 - Distribuicdo das Intervengdes de Enfermagem utilizadas nos clientes hospitalizados
na Clinica Cirurgica do HULW/UFPB. Jodo Pessoa, PB, Brasil, 2017.

IntervencgOes de enfermagem F %
Cuidar do local de insercéo de dispositivos invasivos 09 18,0
Ensinar técnicas de relaxamento 09 18,0
Avaliar os cuidados com a higiene 08 16,0
Monitorar os sinais e sintomas de infeccéo 08 16,0
Proteger a pele contra infecgdo 07 14,0
Orientar o repouso durante o dia 07 14,0
Explicar a necessidade de permanecer no hospital para
. 07 14,0
melhora do quadro clinico
Estimular a hidratacéo 06 12,0
Favorecer repouso adequado para alivio da dor 05 10,0
Avaliar a necessidade de curativo e cobertura para a lesdo 03 6,0
Observar os sinais ndo verbais da dor 03 6,0
Monitorar a ingestao de liquidos 03 6,0
Estimular a ingestéo hidrica 03 6,0
Ensinar sobre sinais de sangramento vaginal alterado 03 6,0
Inspecionar caracteristicas de cor, frequéncia e presenca de 03 6.0
coagulos ’
Monitorar sangramento vaginal 03 6,0
Investigar causa de hipertonia ou hipotonia 3 6,0
Ajudar o paciente a ficar em posi¢oes confortaveis 02 4,0
Controlar os fatores ambientais capazes de influenciar a
. 02 4,0
resposta da paciente ao desconforto
Explicar todos os procedimentos a serem realizados para o
) 02 4,0
cuidado
Esclarecer davidas do paciente em relacdo ao tratamento 02 4,0
Verificar a dificuldade de ingerir alimentos 02 4,0
Orientar sobre a importancia da ingestao de alimentos para o 02 40
tratamento clinico ’
Identificar o motivo da perturbacdo do sono 02 4,0
Reduzir ou aliviar as causas predisponentes e que atrapalham o 02 40
sono ’
Estimular a hidratacdo, com a ingestdo de liquidos 01 2,0
Manter a mucosa oral hidratada 01 2,0
Aplicar um lubrificante nos labios a cada duas horas 01 2,0
Investigar os fatores que aumentam a dor 01 2,0
Avaliar a dor quanto a localizacdo, frequéncia e duragédo 01 2,0
Ajudar na deambulacdo quando necessario 01 2,0
Instruir o paciente para evitar quedas 01 2,0
Realizar mudanca de decubito 01 2,0
Explicar cuidados com ostomias, pele e areas circunvizinhas 01 2,0
Promover conforto e medidas que ajudem na diminuigéo da 01 20

dor
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Estimular ingestdo de alimentos 01 2,0
Oferecer alimentos frequentemente e em pequenas

. 01 2,0
quantidades
Realizar curativo oclusivo diario no cateter venoso central 01 20
com clorexidina alcodlica 0,5% ou alcool 70% ’
Avaliar a disponibilidade para aprender 01 2,0
Avaliar o conhecimento sobre o cuidado com as mamas 01 2,0
Observar presenca de sangramento 01 2,0
Monitorar sinais vitais 01 2,0
Avaliar o ritmo cardiaco 01 2,0
Estimular a deambulagéo 01 2,0
Monitorar a coloracdo, a frequéncia e o débito urinario 01 2,0
Aumentar a ingestdo hidrica 01 2,0
Encorajar a deambulagéo 01 2,0
Monitorar as eliminagdes intestinais, inclusive frequéncia, 01 20
consisténcia, formato, volume e cor ’
Investigar os fatores ambientais que dificultam o sono e o 01 20
repouso ’
Orientar quanto a ingestdo hidrica 01 2,0

Fonte: Elaborada pelos autores

DISCUSSAO

O estudo teve como foco identificar os problemas de satde do paciente para aplicacdo de
diagnosticos e intervencbes de enfermagem no alcance dos resultados de enfermagem
esperados na clinica cirdrgica a fim de minimizar complicacGes e melhor operacionalizar o
plano de cuidados do paciente. Desse modo, procurou-se desenvolver um pensar critico
necessario para fornecer uma assisténcia de enfermagem competente e oportuna. Dentre 0s
diagnosticos aplicados os principais foram: Risco de Infeccdo, Sono e Repouso prejudicado,
Integridade da pele prejudicada, Ansiedade moderada.

O estudo na clinica cirdrgica corrobora com os presentes dados pela sua prevaléncia no
diagnodstico de enfermagem Risco de Infeccdo e Sono e Repouso prejudicado ao paciente
internado. Isso demonstra a necessidade de monitorizacdo quando aos cuidados com
procedimentos invasivos e a melhoria no ambiente de cuidado para conduzir a quantidade e
qualidade do sono (VIEIRA et al., 2017).

A coleta de dados e o agrupamento das caracteristicas por necessidades afetadas no
paciente possibilitaram a aplicacdo de diagnosticos de enfermagem necessarios para o
estabelecimento de prioridades de cuidados, assim como, deu suporte na elaboracdo dos planos
de cuidados de enfermagem adequados para melhor alcancar a satde do paciente.

O cuidado de enfermagem, oferecidos de maneira segura, sdo essenciais para reducédo de

riscos fisicos e psicolégicos que apresentam ameaga ao paciente. O uso de instrumentos, que
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permeiam os procedimentos cirargicos, contribui para que o cuidado individualizado seja feito

com menor erro possivel, pois a conferencia de informacGes garantem a equipe prestar
assisténcia segura ao paciente (HENRIQUE; COSTA; LACERDA, 2016).

O diagnostico Risco de Infeccdo, foi um € dos diagndsticos aplicados com mais
frequéncia na clinica cirdrgica, o qual é resultado de um raciocinio critico dos dados coletados
frente os fatores de riscos dos pacientes internados. Autores apontam o diagnostico Risco de
infeccdo em pacientes internados na clinica cirdrgica como um dos principais problemas que
agravam o quadro clinico e favorece a ocorréncia de complicagdes do paciente. Pacientes
submetidos a algum procedimento invasivo e sem as medidas adequadas de prevencgéo tornam-
se mais susceptiveis a desenvolver um processo infeccioso devido a baixa resisténcia contra
microrganismos oportunistas e exposi¢do aumentada, como consequéncia, 0 aumento do tempo
de hospitalizagcdo (SANTOS et al., 2015).

Outro diagnostico aplicado como mais frequente foi Sono e repouso prejudicado. Uma
das fungdes do sono e repouso é reduzir as funcbes metabolicas basal para conservar a energias
e para o relaxamento muscular e motor do corpo. O beneficio do sono e repouso sobre o nivel
regulacédo fisiologica geralmente ndo € observado no paciente com seu sono-vigilia reduzido,
pois afeta na capacidade de orientacdo no tempo e espaco e recuperacdo do processo de saude
(ANDRADE et al., 2013).

Aplicar e tratar o paciente com o diagnéstico de enfermagem Sono e Repouso
prejudicados é um cuidado importante a ser feito pela equipe de enfermagem. A dificuldade de
adormecer ou relaxar pode ser resultado da doenca ou hospitalizacdo, que por sua vez, interfere
na resposta de tratamento do paciente. O ciclo normal de sono e repouso torna-se necessario
para restaurar os processos biologicos e funcionalidades do organismo (ANDRADE et al.,
2013).

O diagnostico Integridade da pele prejudicada também foi considerado como um dos mais
frequentes. A integridade da pele prejudicada como sendo uma ruptura da barreira protetora de
modo gue torna o paciente vulneravel a organismos invasores proporcionando intervencdes de
enfermagem para melhor garantir e promover a seguranca do paciente contra infeccdo. Quando
ha intervencdes consistentes e planejadas, o cuidado com o paciente com integridade da pele
prejudicada torna-se de alta qualidade e melhores sdo os resultados de restauracao dos danos na
pele (LIMA et al., 2015).

A integridade da pele prejudicada é um desafio importante para equipe de enfermagem

em assegurar uma continua e adequada assisténcia de enfermagem que menos exponha 0
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paciente a fatores riscos e contribua na prevencdo para outras doencas. A vulnerabilidade a

organismos oportunista e as precau¢des inadequadas para salde do paciente aumenta a chance
de processos infecciosos, assim como, o nivel de desconforto (SANTOS et al., 2013).

O diagndstico Ansiedade moderada esta ligada a situaces que a maioria dos pacientes
usa uma combinacao de estratégias de enfrentamento concentrada no problema ou emog¢do. Em
alguns casos, pacientes demonstram sinais preocupac¢do sobre procedimentos cirlirgicos ou em
casos que receber alta hospitalar. Nesse caso, torna-se essencial uma abordagem com
intervencdes de enfermagem em ajudar o paciente a solucionar o problema que lhe deixa
ansioso ou explorar e identificar os mecanismos que leva o paciente a momentos de ansiedade
possibilitando o profissional implementar estratégias de controle ou reducdo da ansiedade
moderada (ASSIS et al., 2015).

Ressalta-se que os diagndsticos de enfermagem identificados com menor frequéncia,
também sdo de fundamental importancia para os cuidados de saiude do paciente, tais como:
Sangramento, Débito cardiaco aumentado, Hidratacdo da pele diminuida, Falta de
conhecimento sobre o autocuidado com as mamas, Ingestdo de alimentos diminuida,
Eliminacao urinaria reduzida, Eliminacdo intestinal prejudicada, Mobilidade fisica prejudicada
e Nivel de forca dos membros diminuido. Os multiplos diagnosticos de enfermagem
construidos para cada paciente possibilitam que o profissional de enfermagem perceba a
complexidade do cuidado e possa, a depender do quadro clinico do paciente, identificar 0s
diagnosticos de enfermagem com maior prioridade (GALVAO; GOMES; FIGUEIREDO,
2016).

A utilizacdo do Historico de Enfermagem na clinica cirdrgica permite o maior
conhecimento a respeito da situacdo do cliente e focalize nas areas problematicas especificas.
Contudo, para eficiéncia na sua aplicabilidade torna-se necessario um ambiente favoravel para
ndo distracdo do paciente. Desse modo, que por algumas vezes foi interrompida a entrevista por
envolvimento de algum profissional/familiar, dificultando a retomada da mesma, o que torna
necessario de um horario de menor rotina na clinica para a efetiva coleta de dados.

O estudo contribui para melhoria da assisténcia de enfermagem e seguranca do
profissional na construcdo e implementacdo de diagnosticos e intervencbes de enfermagem,

possibilitando a qualificacdo na préatica e estimulando novas pesquisas.

CONSIDERACOES FINAIS
A necessidade de um cuidado de enfermagem continuo e de qualidade na clinica cirargica

torna necessario o desenvolvimento de pesquisas com base na coleta de dados, construcéo de
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diagndsticos, resultados e intervencdo para organizar e melhor operacionalizar a assisténcia de

enfermagem de forma segura e eficaz.

A sua descricdo bem detalhada contribuiu para compreender melhor as informagdes
necessarias na identificacdo dos diagndsticos de enfermagem e de fundamental importancia
como fonte de reavaliacdo na eficiéncia do cuidado de enfermagem. A andlise constante do
banco de dados de paciente possibilita fazer interpretagdes mais concisas e precisa nas
elaboracgdes de diagndsticos de enfermagem.

O estudo centrado no paciente internado na clinica cirargica procurou buscar informacées
precisas, que possibilite analisar, organizar, interpretar e identificar nos dados coletados os
problemas de saude para a aplicacéo de diagnésticos, resultados e intervengdes de enfermagem,
permitindo uma melhor execucdo na prestacdo do cuidado da salde do paciente.
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