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PROPOSTA DE SISTEMATIZACAO DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PELAS
TAXONOMIASNANDA/NIC/NOC PARA O DIAGNOSTICO DE CONHECIMENTO
DEFICIENTE

Juliana CristinaPereirat, Rosamary A parecida Garcia Stuchi?, CristinaArreguy-Sena®

RESUM O: Estetrabal ho configura-se como uma pesquisaclinicaintervencionistaque objetivaidentificar diagnésticosde
enfermagem emergentes, segundo taxonomia da North American Nursing Diagnosis Association; propor e implementar
intervencdes de enfermagem pertinentes ao diagndstico “conhecimento deficiente” segundo taxonomia Nursing
Intervention Classification e avaliar os resultados das intervengdes implementadas a partir da taxonomia da Nursing
Outcome Classification entre pessoas internadas na clinica médica de um hospital do interior de Minas Gerais. Foram
identificados 84 diagndsticos nucleares no pré teste, sendo 25% del esreferentes ao “ conhecimento deficiente”. Utilizou-
se folheto explicativo como recurso didético paraimplementar as intervencdes e avaliaram-se as intervengdes no pos-
teste, utilizando osindicadores propostos na taxonomiada Nursing Outcome Classification para o diagnostico abordado.
O teste de Wilcoxon evidenciou a significacdo das intervencdes para aumentar o conhecimento dos participantes.
PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; Classificag@o; Diagnéstico de enfermagem; Cuidados de enfermagem.

NURSINGASSISTANCE SYSTEMATIZATION PROPOSAL BY THE NANDA/NIC/NOC
TAXONOMIESFOR THE DIAGNOSISOF DEFFICIENT KNOWLEDGE

ABSTRACT: Thiswork characterizesitself as an interventionist clinical research which aims at identifying emerging
nursing diagnosis, following the taxonomy described in the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA);
proposing and implementing nursing interventionsrel ated to the diagnosis*“ Defficient knowledge” following the taxonomy
described in the Nursing Intervention Classification (NIC) and evaluating the implemented intervention results by using
the Nursing Outcome Classification (NOC) taxonomy among clinical patientsin a hospital in the countryside of Minas
Gerais. Eighty four nuclear diagnosis were identified in the pre-testing phase, 25% of which were related to “defficient
knowledge”. An explanatory pamphlet was used as apedagogical resource toimplement theinterventions, and these were
evaluated in the post-testing phase, by using the indicators proposed by the NOC taxonomy for the subject approached.
Wilcoxon's Test brought evidence of the interventions' importance to increase participants knowledge.
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RESUM EN: Estetrabaj o se configuracomo unainvestigacion clinicaintervencionistaque objetivaidentificar diagndsticos
de enfermeria emergentes, de acuerdo con lataxonomiade la North American Nursing Diagnosis Association; proponer
e implementar intervenciones de enfermeria referentes al diagnéstico “Conocimiento deficiente” de acuerdo con la
taxonomia Nursing Intervention Classification y evaluar |os resultados de las intervenciones aplicadas de la taxonomia
de la Nursing Outcome Classification entre personas hospitalizadas en la clinica médica de un hospital del interior de
Minas Gerais. Fueran identificados 84 diagnésticos nucleares en lapre-prueba, siendo 25% de €ll osreferentes conocimiento
deficiente”. Se uso folleto explicativo como recurso didactico para aplicar las intervenciones y fueron evaluadas las
intervenciones en la pos-prueba, usando los indicadores propuestos en la taxonomia de la NOC para el diagnostico
abordado. La prueba de Wilcoxon mostré el significado de las intervenciones para aumentar €l conocimiento de los
participantes.
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INTRODUCAO

A Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), regulada pela Lel do Exercicio
Profissional n° 7489 de 25 dejunho de 1986, éatividade
privativa do enfermeiro. Visa assistir o ser humano
por meio de acOes especificas para promocao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da salde do
individuo, dafamiliae dacomunidade®. Essaatividade
compreende um conjunto de agBes que, sistematizadas
e interrelacionadas, possibilitam aplicar o método
cientifico napréticaassistencial, ao criar ligagbesentre
o problema de salide, a intervencdo do enfermeiro e
osresultados da assi sténcia de enfermagem of erecida
aos usuarios®®.

A SAE, que pode ser chamada de “processo
de enfermagem”, € composta pelas seguintes fases:
coletade dados; definicéo do problema; definicdo das
intervencoes; e avaliacdo dos resultados de
enfermagem. Cabe destacar a variedade de
terminologias usadas para expressar uma ou varias
das etapas do processo de sistematizacdo, a saber: 1)
histérico, anamnese, ectoscopia, entrevistae/ou exame
fisico; 2) diagndstico de enfermagem ou problemade
enfermagem identificado a partir da etapa anterior,
que aborda o julgamento clinico da resposta de um
individuo, umafamiliaou umacomunidade diante de
situagdes de doenca, promogao da salide ou do bem-
estar que estdo em curso (reais) ou que podem se
manifestar (potenciais)®; 3) metas terapéuticas e
explicitacdo do nivel de seu acance em termos de
tempo e de abrangéncia; 4) prescricdes, aprazamento
da prescricdo, implantacdo da ag&o terapéutica,
conduta terapéutica ou intervencdes — fase de
operacionalizacdo da conduta terapéutica pertinente
a uma abordagem individualizada do problema; 5)
avaliacdo, evolucdo ou assessment — afericdo da
eficacia e eficiéncia das intervencdes terapéuticas
selecionadas para uma situacao em foco®-9.

A estruturac8o do processo de enfermagem
deve ser ancorada num referencial tedrico da prépria
categoria®®9, Horta® descreveu sua fundamentagdo
tedricaembasada nas Necessidades Humanas Bésicas
de Maslow (ou teoria sobre a motivacdo humana
hierarquizada) em cinco niveis de necessidades: 1)
fisiolégicas; 2) de seguranca; 3) sociais; 4) de
autoestima; 5) de autorrealizagéo e, segundo adivisio
proposta por Jodo Mohana, necessidades de nivel
psi cobiol 6gico, psicossocial e psicoespiritual 9.

Condgderando que a responsabilidade do cuidar
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exige que as decisdes sobre as intervengdes propostas
sgiam fundamentadas na avaliacdo do estado de salide
doindividuo, as stematizacdo € emqua quer circungténcia,
primordial as suas agles, uma vez que se trata de um
método €ficiente de organizagdo do pensamento paraa
tomada de decisdes e consequente possibilidade de
solucdo dos problemas detectados®379,

A utilizacdo de taxonomias para definir o
problema de enfermagem tal como sugeridas pela
North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA)®, intervencbes de Enfermagem, pela
Intervention Classification (NIC)®? e os resultados
de enfermagem, pela Nursing Intervention
Classification (NOC)®, podem exprimir avariedade
de intervengBes compativeis com a prética de
enfermagem internacional, e nortear aavaliagéo das
intervencdes implementadas. Elas se constituem em
estratégias capazes de padronizar alinguagem, ou segja,
um acordo sobre regras para utilizacdo de
determinados termos#*¢1) dos componentes do
processo de Enfermagem®®. Sdo também capazes
de favorecer sistemas computadorizados de
informagdo em enfermagem, bem como formar um
conjunto uniformizado de dados, permitindo permuta
internacional, bem como qualificar cuidadoseavaliar
a eficiéncia da Enfermagem.

Os diagndsticos de enfermagem sdo focos
clinicosdaprofissdo e aatividade diagnosticaaproxima
profissionais e usuérios, possi bilitando-Ihes conhecer
mel hor asrespostasfisicas e emocionais apresentadas
durante o desenvolvimento do processo de trabalho
do Enfermeiro.

A NANDA é exemplo de uma taxonomia que
desenvolveu terminol ogias paradescrever importantes
julgamentos que osenfermeirosfazem quando provéem
cuidados para individuos, familias, grupos e
comunidades. Tais julgamentos — ou diagnésticos —
s80 abase paraaselecéo de resultados e intervencdes
de enfermagem®.

Optamos por abordar o diagnostico
“conhecimento deficiente”, uma vez que ao retratar
situagBes nas quais ha “auséncia ou deficiéncia de
informacado cognitiva relacionada a um tépico
especifico”, é possive identificar comportamentos que
dificultam a adesdo ou o0 seguimento das
recomendacdes terapéuticas, seja por falta de
capacidade de recordar ou de interesse pelo contetido
divulgado, sgjapor limitagdo no acesso asinformactes
ou por interpretacéo erréneadeinformagéo ou, ainda,
por limitagcdo cognitiva, adquirindo significado
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especifico dentro do processo de cuidar®l™, A
identificacdo do referido diagnéstico, o
acompanhamento da intervencdo terapéutica
selecionada paratraté-lo e aavaliagdo de seu impacto
sobre 0 processo terapéutico constituem fatores
relevantes e de impacto sobre o processo de cuidar
em enfermagem.

Diante do exposto, este estudo se propde a:
identificar, segundo taxonomiaNANDA, diagndsticos
de enfermagem; propor e implementar, segundo
taxonomia NIC, intervengdes de enfermagem
pertinentes ao diagndstico “ conhecimento deficiente’;
eavaliar, apartir dataxonomiadaNOC, entre pessoas
internadas naclinicamédicade um hospital dointerior
de Minas Gerais, o resultado das intervencdes
implementadas.

MATERIAL E METODOS

Pesquisaclinicaintervencionista®?, realizadana
unidade de clinicamédicade um hospita deumacidade
dointerior de Minas Gerais. Os dados foram coletados
em outubro de 2008, sendo o processo de coleta
antecedido por aprovacdo em Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri, sob o registro n? 045/08. A
amostrando probabilisticapor intencionalidade®>4" foi
composta por 25 pessoas que estavam internadas em
uma enfermaria da clinica médica, escolhidas sob os
seguintes critérios deinclusdo: pessoas maioresque 18
anos, e que concordaram em participar mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, respeitados os preceitos da Resolugéo 196/
96 sobre pesquisa com seres humanos.

Oinstrumento de coletade dadosfoi estruturado
conforme a proposta de Horta>®, contendo os dados
de entrevista e 0 exame fisico. Usou-se a linha de
raciocinio de Risner®*14 paraquefossemidentificados
os diagnésticos nucleares dentro do sistema de
problemas emergentes e, posteriormente, registrados
na taxonomia da NANDA®,

Tendo como referénciao componente dosfatores
relacionados na taxonomia da NANDA, foram
selecionadas asintervengdes nataxonomiaNIC parao
diagnéstico “ conhecimento deficiente”’ e, com base nas
evidéncias clinicas (sinais e sintomas), ou sgja, no
componente das caracteristicas definidoras da
taxonomiadaNANDA, foram identificadososcritérios
para avaliar os resultados segundo a taxonomia da
NOC=11D - Operacionalmente, a investigacdo foi

estruturada em duas etapas: 1) coleta de dados para
levantamento dos diagndsticos de enfermagem e
aplicacdo das intervencdes de enfermagem, segundo
taxonomia da NIC; 2) avaliacdo dos resultados de
enfermagem, segundo taxonomiada NOC.

Naprimeiraetapa (fase piloto), foi apresentado
um roteiro preliminar para abordar o “conhecimento
deficiente”. O fato de ter sido construido
predominantemente namodalidade descritiva, fez com
que arotinafosse modificado em suaformatagéo. Em
suaversdo final, o material de apoio didatico (folheto
explicativo comilustracfes coloridas), formatado com
codigosilustrativos contendo mensagem simplesede
facil entendimento, favoreceu e subsidiou as
explanacdes e as orientagfes correspondentes ao
contetido dasintervencdes de enfermagem reali zadas.
O nucleo conceitua das abordagens foi estruturado
em referencial cientifico a respeito da temética. O
instrumento de col etade dadosfoi antecedido, em sua
versdo final, para validagdo daforma e do contetido,
por cinco enfermeiras peritas em mensagens
comunicacionais e em ensino, segundo referencial de
Fhering®®.

A segunda etapa ocorreu quarenta e cinco dias
apos a primeira, sendo avaliados os resultados das
intervencdes educativas realizadas numa visita
domiciliar aos participantes. Nessa etapa, os critérios
a serem julgados foram explicitados no instrumento
de coletade dados, segundo taxonomiadaNOC. Cabe
destacar que, também aqui, foram utilizados simbolos
para favorecer a identificagdo visual analégica com
0s parémetros disponiveis nataxonomiada NOC.

RESULTADOS

Os 25 participantes ficaram assim
caracterizados: 1) 64% eram do género feminino; 2)
68% casados, 20% vilvos e 12% solteiros; 3) aidade
variou de 18 a 83 anos; 4) 88% possuiam uma
ocupacao/profissao; 5) 72% eram oriundos de cidades
do interior do Estado, sendo 80% deles naturais de
cidades e municipios proximos ainstituicdo onde os
dados foram coletados; 6) Nenhum participante
possuia nivel superior; 48% deles ndo haviam
completado o Ensino Fundamental, 24% tinham o
Ensino Fundamental completo, 12%, o Ensino Médio
completo e 16% n&o souberam informar; 7) 96% eram
catélicos e 4% afirmaram pertencer a outras
denominacOesreligiosas evangélicas.

Considerando que o(s) diagndstico(s) emitido(s)
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pelos profissionais de salde retrata(m) o estado de
salde de seus clientes, buscou-se caracterizar a
amostraem pauta segundo os diagndsticos médicos—
problemas que retratam as doengas que motivaram a
internagdo — e segundo os diagnosticos de enfermagem
— problemas que retratam a reagéo dos participantes
diante das situagcbes de adoecimento. Foram
identificados 26 diagndsticos médicos sendo os mais
frequentes: doenca coronariana, insuficiéncia renal
crénica, pneumonia, hérnia de disco, nefropatia
hipertensiva, epilepsia, insuficiéncia coronariana
cronica, diabetes descompensada, infeccdo do trato
urinério e ausénciade diagnostico definitivo durante o
periodo de coleta de dados.

Os 84 diagndsticos de enfermagem identificados
constam da tabela 1. Para evitar a inclusdo de um
numero excessivo delesedar visibilidade aos perfisdos
problemas de enfermagem emergentes, foram
priorizadosos* diagnosticosnucleares’ dos participantes
e excluidos os “diagndsticos secundarios’, os quais
possuem resolucdo natural quando tratados os
diagndsticos mais abrangentes ou nuclearesaque estéo
vinculados. Tanto os diagndsticos médicos como osde
enfermagem foram emitidos e reafirmados por
profissionais peritos no uso das referidas taxonomias
CID-10%9 e NANDA, NIC e NOC, respectivamente.

Tabela 1 - Frequéncia dos diagndsticos de enfermagem
identificados em pacientesinternados. Minas Gerais, 2008.

Diagndstico de Enfermagem F %
Conhecimento deficiente 21 25%
Risco para trauma vascular 14 16,6%
Dor aguda 7 83%
Déficit no autocuidado para banho/higiene 6 7,14%
Mobilidade fisica prejudicada 6 7,14%
Perfuso tissular ineficaz cardiopulmonar 5 5,95%
Dor cronica 4 475%
Integridade da pele prejudicada 4 4,775%
Padrdo respiratorio ineficaz 4 4,75%
Risco de infecg@o 4 4,75%
Risco de desequilibrio do volume de liquidos 3  3,57%
Troca de gases prejudicada 3 357%
Padréo de sono perturbado 2 2,38%
Protecdo ineficaz 1 1,19%

A caracterizagdo dos participantes, descrita
anteriormente, reafirma a relevancia dainvestigacéo
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do diagndstico “ conhecimento deficiente” quando se
considera que os determinantes sociais refletem a
posi¢éo das pessoas na hierarquia do status, do poder
€ No acesso aos recursos. Existem evidéncias que
mostram que a maior parte da carga de doencas e
desigualdades de salde € influenciada por tais
determinantes®”.

Para nortear a trajetoria de identificagdo do
diagndstico de enfermagem aplicamos a linha de
raciocinio de Risner, descrita em sete fases*¥ e no
qual sdo apresentados os critérios a serem utilizados
para obtenc&o das ligacOes existentes entre um
diagndstico e as demais etapas do processo de
enfermagem@(Quadro 1).

O diagndstico “conhecimento deficiente”, foco
destainvestigacéo, foi identificado em 25% dos casos,
sendo observados os seguintes fatores: 1) processo
salide-doenca; 2) dieta prescrita; 3) procedimento/
tratamento e 4) educacdo para a saude. A
caracteristicade maior incidénciafoi: ndo verbalizar
adequadamente o problema ou interpreta-lo
erroneamente (Quadro 2). Ao retratar situacdes de
auséncia ou deficiéncia de informagdes a respeito
de uma situacdo de saude, o diagnostico
“conhecimento deficiente” influenciaaqualidade dos
cuidados disponibilizados e os custosinstitucionais,
uma vez gue sua abordagem terapéutica é capaz de
reduzir aocorrénciade comportamentosimproprios
ou exagerados, favorecendo, assim, a adesdo ao
tratamento e melhorando o seguimento das
recomendacoes terapéuticas dadas pela equipe
multidisciplinar.

Reafirmamos a necessidade daidentificagéo e
abordagem do diagnéstico de enfermagem
“conhecimento deficiente” com base em evidéncias
identificadas em outras investigagoes, entre as quais
destacamos: em 40% dos participantes de umaamostra
foi identificado o diagndstico relacionado ao déficit de
conhecimento sobre a doenca; foi unanime sua
ocorréncia relacionada a terapéutica e ao exame de
cateterismo®® e foi unanime entre trabal hadores com
hipertenso arterial®®.

A selecdo da condutaterapéuticatorna-semais
eficiente e eficaz, do ponto de vista da solu¢éo do
problema, quando éidentificadaeexplicitadasuacausa,
isto €, que osfatores causadors, que podem advir ndo
S0 da falta de capacidade de recordar e de interesse
pel o contetido divulgado, como também por limitacdo
cognitivaou no acesso as informagdes, ou ainda, por
interpretacdo errénea de informacéo.
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Quadro 1 - Etapasdo raciocinio de Risner, 2008.

Fase 1. Categorizacédo Fase 2: |dentificagio delacunas

Dados coletados segundo um referencial tedrico Dados incompletos ou ausentes que intervém no problema

Fase 3: Agrupamento Fase 4: Comparacgéo entre Fase 5: Inferéncia sobre

dados e referéncias problema

Fase 6: Relagdo causal

Reuni&o de um padréo comum, Confronto entre dados Inferéncia sobre o problema Busca pelo fator etioldgico
ou sgja, de evidéncias clinicas  identificados numa redlidade  de conmpeténcia da do problema ou sgja, pelo
ou caracterigticas definidoras e as informagdes disponiveis - enfermagem, obtida do estabelecimento do nexo
(sinais e sintomas) arespeito  em suporte tedricos e confronto entre a Situacdo causal entre problema e
de uma temética. Exemplo: cientificos, manuais ou individual detectada e o seu(s) fator(es)
conhecimento deficiente a teorias sobre 0 assunto suporte tedrico sobre a desencadeante(s)

respeito de uma situacéo temética

Fase 7: Impressao diagnostica de enfermagem

Definicao do diagndstico de enfermagem: composicéo do diagnéstico de enfermagem com todos 0s seus elementos

segundo a taxonomia da NANDA

Locus de referéncia para estabel ecimento de ligac&o entre as fases do processo de enfermagem

Plangjamento da intervencéo:
prescricdo e implementacdo

0 tratamento com éxito

Defini¢ao das intervencgdes terapéuticas - as intervencdes sdo extraidas a partir do
fator relacionado, no exemplo do diagndstico "conhecimento deficiente”. Buscam definir
quais as intervencdes mais eficazes e eficientes para que se alcance a meta

Resultados ou avaliacgo

Meta - A meta é extraida a partir do titulo do diagndstico de enfermagem. No caso do
diagnéstico "conhecimento deficiente”, serd estipulado o quanto o participante alcancara o
anténomo do titulo, ou seja, um conhecimento eficiente para alcancar a salide ou realizar

Avaliacdo do éxito das intervencBes implementadas - Para redlizar a avaliacdo dos
resultados alcancados, € necessario realizar, subsequentemente, uma coleta de dados,

direcionada para as evidéncias que permitiram afirmar a(s) manifestaggio(6es)clinica(s) para
o diagndstico identificado na fase de impressao diagndstica de enfermagem e mensurar o
quanto ele modificou em diregéo a sua superacéo

A modificacdo da formatacdo do instrumento
de coletade dados paraum layout predominantemente
ilustrativo subsidiou as orientacBes a respeito das
causas de “conhecimento deficiente” mostrando-se
compativel com baixo nivel de escolaridade dos
participantes e com a busca por intervencfes que
melhor contemplassem a relagdo causal. A
especificidade dasintervencdesfoi indispensavel para
aabordagem das condutas terapéuticas e a superacéo
do problema.

Paraaavaliacdo dosresultados, foram utilizadas
as escalas de medida sugeridasnaNOC, ou sgja, para
o diagnéstico de déficit de conhecimentos observe-se
0 quadro 2.

Os resultados NOC, obtidos em consequéncia
da implementac&o das intervengdes de enfermagem

NIC, foram considerados significativos pelo teste de
Wilcoxon®, usado para comparar os dados pareados
de dois grupos: pré e pos-1 (ou sgja, antes e apos
intervencao), permitindo identificar se houve ou ndo
modificacbes significativas sobre 0 conhecimento dos
participantes, conforme o quadro 3.

Comparando-se o conhecimento que possuiam
sobre processo salide-doenca (diagnéstico 1), dieta
(diagndstico 2), procedimentosetratamento (diagndstico
3), educacdo para a saude (diagnostico 4) com o que
adquiriram apés areadlizacdo daintervencdo educativa
e apbs 45 dias (Quadro 3) foi possivel identificar que:
houve uma melhora estati sticamente significativa em
todos quando comparamos o pré-teste (antes) com o
pos-teste 1(apds), 0 que nos permite afirmar que a
intervencdo educativafoi relevante.
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Quadro 2 - Diagnosticos, intervencfes e resultados de enfermagem segundo NANDA, NIC e NOC respectivamente
relacionados ao diagndstico de “conhecimento deficiente”.

Diagnostico NANDA

Déficit de
conhecimento
relacionado ao ensino
do processo salde-
doenca, caracterizado
por verbalizacdo
inadequada da
etiologia, sinais,
sintomas e tratamento
(diagndstico 1)

Déficit de
conhecimento
relacionado ao ensino
de dieta prescrita a
pacientes diabéticos,
caracterizado por
verbalizacéo
inadeguada sobre a
patologia e a dieta
(diagnostico 2)

Déficit de
conhecimento
relacionado ao ensino
procedimento/tratame-
nto indicado ao
paciente, caracterizado
por verbalizacdo
inadeguada do que
consiste o
procedimento para
restabelecer a salide
(diagnostico 3)

Déficit de
conhecimento
relacionado a
educacdo para a
salde, caracterizado
por verbalizacdo
inadeguada do que
pode ser feito paraa
manutencéo,
recuperacéo e
promogdo da salde
(diagnostico 4)

Intervencdes
NIC

Ensino:
processo de
doenca

Ensino: dieta
prescrita

Ensino:
procedimento/
tratamento

Ensino:
individuo

Atividades Resultados esperados
(NOC)
Metas Likert**

1) Avaliar o atual nivel de conhecimento do paciente Conhecimento: 1234 5
em relacdo ao processo especfico. 2) Explicar a processo da
fisiopatologia da doenca e como ela se relacionaa  doenca

anatomia e a fisiologia. 3) Revisar 0 conhecimento

gue o paciente tem sobre a sua condicgo. 4)

Descrever sinais e sintomas comuns da doenca

quando adequado. 5) Idertificar mudancas na Conhecimento: 12345
condicéo fisica do paciente. 6) Discutir mudancas N0 cuidado com a

estilo de vida que podem ser necessérias para doenca

prevenir complicacGes futura e/ou controlar o

processo da doenca. 7) Orientar pacientes sobre

medidas de controle/minimizacéo dos sintomas.

1) Avaliar o atual nivel de conhecimento do paciente Conhecimento: 1234 5
sobre a dieta prescrita. 2) Explicar o propésito da  dieta

dieta. 3) Auxiliar o paciente a adaptar suas

preferéncias alimentares a dieta prescrita. 4)

Observar se a selecéo alimentar do paciente esta

adequada & dieta prescrita. 5) Reforcar informacfes

oferecidas pela equipe de salide, quando

apropriado. 6) Encaminhar paciente a nutricionista

guando necessario. 7) Incluir familia nesse processo

se for o caso.

1) Determinar a experiéncia prévia e o nivel de Conhecimento: 12345
conhecimento do paciente em relaco ao procedimento
procedimento/tratamento. 2) Explicar o proposito do de tratamento
procedimento/tratamento. 3) Explicar o

procedimento/tratamento. 4) Oferecer tempo ao

paciente para que faga perguntas e discuta suas

preocupacdes. 5) Informar o paciente sobre a data

e 0 local em que ocorrera o procedimento

1) Identificar as necessidades de aprendizagem Conhecimento: 12345
identificadas com base nas preferéncias. 2) Anadlisar  promocéo da
0 acesso, a preferéncia do consumidor. 3) Enfatizar  salde

0s beneficios da salde, imediatos ou a curto prazo a

serem obtidos por comportamentos de vida

positivos. 4) Desenvolver material educativo a um

nivel de leitura adequado ao publico alvo. 5)

Envolver individuos da familia na implementag&o dos

planos para modificagdo de estilo de vida e no

comportamento. 6) Enfatizar a importéncia de

padroes saudaveis de alimentacéo, sono e

exercicios.

Nota: ** Indicadores Likert: 1- Nenhum; 2- Limitado; 3- Moderado; 4- Substancial; 5- Extensivo.
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Quadro 3 - Andlise estatistica comparativa entre pré e pds
teste segundo teste de Wilcoxon.

Conhecimento apos intervencoes no pré-teste com o pos-
teste 1

Conclusdo do Teste de Wilcoxon

Diagndstico 1 Diagndstico 2 Diagndstico 3 Diagndstico 4
Pré < P6s 1* Pré < P6s1* Pré< Pds 1* Pré < Pos 1*
Nota: * Significativos a 1% e 5% respectivamente.

CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo das taxonomias NANDA/NIC/
NOC no processo de sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem possibilitou o estabelecimento de uma
ligacdo entre as etapas do processo; favoreceu a
aplicacdo do método cientifico apraxisdeenfermagem;
mostrou-se factivel do ponto de vista do alinhamento
entre as trés taxonomias; foi compativel com o
referencial tedrico adotado; e possibilitou ainclusio de
técnicas comunicacionais e educacionais no processo
decuidar. Ao explicitar oselementosde um diagnéstico
de enfermagem, o sissema NANDA norteou as etapas
subsequentes para selecao da intervencao mais
individualizadaao caso eavaliacéo dosresultadosa cados
dentro da abordagem terapéutica. A escolha pelo
enfoque central no diagnéstico “conhecimento
deficiente” mostrou-se pertinente, umavez que esteve
presente em 25% dos diagnosticos identificados. Apds
aintervencao osparticipantes compreenderam melhor
0 processo sallde-doenca, aumentando o conhecimento
em relacéo ao cuidado com adoenca, conhecimento da
dieta, procedimentos, tratamento e conhecimento da
promocado da salde.

A aplicacdo de umaescalade medidacontendo
cinco pontos possibilitou classificar os participantes
com base nos resultados obtidos e afirmar que as
intervencBes propostas auxiliaram o nivel de
conhecimento.

A ligacéo entre o diagnéstico e a intervencao
de enfermagem favoreceu a aplicacéo do raciocinio
diagnostico e norteou a tomada de decisdo por parte
do enfermeiro, apindicar critériosexplicitosnaselecéo
de opcbes de tratamento. Embora as estruturas
taxondmicas NANDA, NIC e NOC tenham sido
utilizadas na presente investigacdo, afirma-se, por
experiéncia, que podem ser utilizadas no modelo
académico ou naformacdo em servico paraensino da
estruturacdo e aplicacdo do raciocinio clinico. A

escol ha pelaabordagem do diagndstico “ conhecimento
deficiente” mostrou-serelevante e servede dertapara
Enfermeiros com atuagdo clinica, umavez que, com
base nos testes estatisticos de Wilcoxon, foi possivel:
evidenciar o éxito de condutas terapéuticas diante de
manifestacbes de comportamentos improprios ou
exagerados, proporcionar qualidade ao cuidado e
reducdo dos custosinstitucionais, favorecer a adesdo
ao tratamento e melhorar o seguimento das
recomendacOes terapéuti cas daequipe multidisciplinar.
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