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RESUMO: O artigo relata o caminho uti l izado para elaboração de protótipo de um sistema informatizado de apoio à decisão 
informatizado, uti l izando as classificações de diagnósticos, i ntervenções e resu ltados de enfermagem (NANDA-NIC-NOC) 
para auxi l iar a inserção dos dados da sistematização da assistência de enfermagem no prontuário eletrônico dos pacientes 
do Hospital São Paulo da U N I FESP. 
PALAVRAS-CHAVE: i nformática , s istema de apoio à decisão, classificações de enfermagem 

ABSTRACT: This article reports the pathway used to bui ld a prototype of a computer nu rse's cl in ical decision making 
support system ,  us ing NAN DA, N I C  and NOC classificat ions, as an auxi l iary tool i n  the insert ion of nursing data in  the 
computerized patient record of Hospital São Paulo/UN IFESP. 
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RESUMEN:  Se relata en este a rt igo el camino ut i l izado para la construcción de un prototipo de sistema de apoyo a la 
decisión computadorizado, uti l izando las clasificaciones de enfermería NANDA, NIC Y NOC, para auxi l iar en la inserción de 
los datos de la sistematización de la asistencia de enfermería en el prontuario electrón ico de los pacientes dei Hospital São 
Paulo, de UN IFESP. 
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INTRODUÇÃO 

Desde a década d e  1 95 0 ,  os estud iosos e m  
enfermagem vêm s e  preocupando em evidenciar a ciência 
da Enfermagem , desenvolvendo ,  i n icia lmente , os modelos 
teóricos de enfermag e m ,  d ev ido  a o  entend imento da 
necessidade de criação de  um corpo de  con hecimento 
próprio ,  com bases sól idas que o sustentem .  Desde então ,  
d i versos modelos fo ra m p ropostos por teor istas em 
enfermagem de d iferentes partes do mundo. Estes modelos 
t i ve ram a s u a  i m p o rtâ n c i a  c o m o  m a rco i n i c i a l  d o  
desenvo lv imen to  d este corpo  d e  co n he c i m e nto d a  
Enfermagem. 

Na década de 1 970, iniciou-se nos EUA o movimento 
dos diagnósticos de enfermagem, tendo como pano de fundo, 
no princípio, a necessidade de expl icitar  para as seguradoras 
de saúde daquele país o que as enfermeiras real izavam na 
sua prática assistencial .  Este movimento deu origem à North 
American Nurs ing Diagnosis Associat ion (NANDA) a qua l  
concebeu , então, a primei ra taxonomia de d iagnósticos de 
enfermagem, que se tornou a ma is  conhecida e ut i l izada 
mundialmente (BARROS,  1 998 , NÓBREGA, 2000). 

Os d iagnósticos foram l istados,  i n ic ia lmente ,  por 
experls cl ín icas,  sem a preocupação de  colocá-los numa 
estrutura conceitua i  com bases sól idas. Estes d iagnósticos , 
contendo suas evidências (sina is e sintomas) denominadas 
de ca racte r í s t i c a s  d e fi n i d o r a s  e as s u a s  ca u s a s ,  
denominadas fatores relacionados, passaram a ser uti l izados 
para apoiar o raciocínio c l ín ico das enfermeiras na segunda 

BARROS, A. L .  B .  L .  de;  FAK IH ,  F .  T. ;  M ICHEL ,  J .  L .  M .  

fa se do p rocesso de e nfe rm a g e m ,  o u  sej a ,  a fa se 
d iagnóstica . 

D e s d e  e n tã o ,  p rocu rou-se a p e rfe i çoa r esta  
classificação, amparando-a em bases sólidas de sustentação 
teórica e conceitua I .  

Na  década de 1 980 ,  parale lamente ao  desenvolvi­
mento das classificações de d iagnósticos de enfermagem,  
surg iu a necessidade de evidenciar intervenções e resu ltados 
de enfermagem . A U n ivers idade de Iowa , através da sua 
esco la  de e nfe rm a g e m , ofe receu às  enferm e i ra s  a 
c l a s s i f i c a ç ã o  N I C  ( N U R S I N G  I N T E RV E NT I O N S  
C LAS S I F I CAT I O N ) ,  d e  i ntervenções de  enfermagem 
(MCCLOSKEY; B U LECHEK,  2000) e a classificação NOC 
(NURS ING O UTCOMES CLASSIF ICATION) ,  de resu ltados 
de enfermagem (JOHNSON;  MAAS; MOORHEAD, 2000) .  

As classificações de d iagnósticos de enfermagem 
da NANDA, de i ntervenções (N IC)  e de resu ltados (NOC) 
atua lmente são i nterl igadas e estruturadas de forma a 
oferecer a possib i l idade de que as enfermeiras, em d iferentes 
campos d o  c u i d a d o  e e m  d iferentes especia l i dades ,  
consigam ut i l izá-Ias de  maneira fáci l  e prática . 

Estas estrutu ras ,  com suas bases conceitua is ,  
poss ib i l itam a construção de instrumentos de coleta de 
dados,  o p lanejamento da  assistência e o estabelecimento 
dos  resu l tados  de enfe rmagem obt idos ,  fac i l i tando  o 
ju lgamento cl ín ico real izado pelas enfermeiras e conduzindo­
as a escolhas de  d iagnósticos,  intervenções e resu ltados 
num processo cont ínuo de retroal imentação destas fases, 
garantindo assim a eficácia do cuidado (F igura 1 ) . 

F igura 1 .  Relação do conhecimento de enfermagem para a tomada de decisão c l ín ica da  enfermeira 

Conhecimento clínico de Enfermagem 

Tomada d e  
dec isão 

cl í n i ca d a  e nferme i ra 

I 
Classificação de  

D iagnóst icos 

• Escolha  

�t 
Diagnóst icos 

t 
A enfermagem se ev idenc ia  pe lo  q u e  e la  faz 

( i n terve nções d e  e nfe rm a g e m ) ,  b a s e a d a  nos  s e u s  
d iagnósticos , objetivando resu ltados passíveis de serem 
alcançados, de acordo com a cond ição c l ín ica do paciente. 

Apresentamos aqui a seqüência de passos na qual  
nos apoiamos, com a premissa da ut i l ização do sistema 

----. 
� 

Classificação d e  
I ntervenções 

• Escolha 

�t 
I ntervenções 

i 

Classificação de 
Resu lta d os 

• Escolha 

�t 
I � I Resu ltados 

j 
NANDA/N IC/NOC como base para o prontuário eletrôn ico 
de enfermagem do  Hospital São Paulo ,  que é o hospital­
escola da U n iversidade Federal de São Pau lo .  Trata-se de 
uma institu ição privada sem fins lucrativos , de grande porte 
e a lta complexidade ,  que  atende mú lt ip las especia l idades, 
sendo considerado de atend imento terciário, com i lhas de 
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atendimento quaternário. 

N íV E I S  H I E RÁ RQ U I C O S  D O S  C O N C E ITOS E M  
E N F E R MAG E M  E AS C LAS S I F I CAÇ Õ E S  D E  
ENFERMAGEM 

Segundo o d icionário Aurél io (FERREI RA ,  1 998), a 
definição de conceito é: "[Do lat. conceptu] . Representação 
d u m  obj eto p e l o  p e n s a m e n t o ,  p o r  m e i o  d e  s u a s  
características gera is .  Ação de formular u m a  idéia por meio 
de pa lavras ;  defi n ição ,  caracter ização .  N oção ,  i dé i a ,  
concepção" . 

Ao se  es t ru t u ra re m  a s  c l a s s i f i cações  e m  
enfermagem e m  sól idas bases conceitua is ,  ut i l izou-se a 
classificação por n íveis h ierá rqu icos de conceitos, desde os 
mais abstratos, que ordenam as classificações segundo os 
conceitos que estruturam u m a  Disci p l i na ,  até os ma is  
concretos , que evidenciam a ap l icab i l idade da  mesma ,  
possib i l itando a anál ise e o teste dos  conceitos inerentes 
às ações executadas ,  ou sej a ,  a d efi n i ção d os seus 
problemas (diagnósticos) e a resolutividade das suas ações 
(resultados) , após a real ização de suas ações (intervenções) .  

Ana l isando a exeq ü i b i l i dade d a  ut i l ização das  
classificações NAN DA, N IC  e NOC para padronizar a 
l i nguagem da sistematização da assistência de enfermagem 
no Hospital São Pau lo ,  verificamos da sua apl icabi l idade 
junto aos nossos pacientes. Assim ,  quando se i n iciaram os 
trabalhos visando a i nserção dos dados de enfermagem no 
prontuário eletrôn ico do paciente em desenvolvimento na 
institu ição, pensamos em desenvolver u m  protótipo que 
uti l izasse estas taxonomias.  

Para organ izar uma base de dados,  uti l izando estas 
classificações ,  é preciso levar em contas as segu i ntes 
impl icações: 

- Atender a Lei do Exercício Profissional (BRAS IL ,  
1 986 ) ,  que  d i spõe sobre o exerc íc io  p rofi ss iona l  d a  
Enfermagem de forma concreta , com evidências das ações 
e resultados alcançados pelas enfermeiras de acordo com 
os diagnósticos referidos e não uma mera execução de 
papéis que tomam tempo,  frustram e não evidenciam a sua 
razão de ser; 

- Poss ib i l itar a criação de uma base de dados 
computadorizada conhecida ,  já  que o mundo atua l  não 
prescinde mais de computadores e da socia l ização das 
informações; 

- Possib i l itar a ava l iação da eficácia e da eficiência 
das nossas atividades, visto que a ciência caminha a passos 
largos para a busca de evidências científicas para o cu idado 
e a d im inu ição do custo do mesmo; 

Possib i l itar a contribu ição para o desenvolvimento 
da ciência da Enfermagem . 

O MODELO DA SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE 
ENFERMAGEM UTILIZADO NO HOSPITAL SÃO PAULO 

A implantação da S istematização da Assistência 
de Enfermagem no Hospital São Paulo foi real izada a partir 
da elaboração de um modelo assistencia l ,  que está apoiado 
nos modelos conceitua is  de Horta , Orem,  Epidemiológico 
de Risco e modelo B iomédico (BARROS,  1 998) ,  conforme 
i l ustrado na figura 2. 

F igura 2 - Modelo assistencia l  de enfermagem do Hospital 
São Pau lo 

FONTE: Barros ( 1 998) 

Este mode lo  ass i stenc i a l  fo i u t i l izado pa ra a 
elaboração de instrumentos de coleta de dados, uti l izados 
pelas enfermeiras como base para o estabelecimento dos 
d iagnósticos de enfermagem dos pacientes, uti l izando-se a 
taxonomia da NANDA. A fase de planejamento ainda é 
real izada com texto l ivre pelas enfermeiras, mas já estamos 
t ra b a l h a n d o  na fa m i l i a ri zação d a s  mesmas com as 
l inguagens N I C  e NOC.  

A parti r desta experiência ,  foi concebido o protótipo 
que apresentamos a segu i r. 

PROPOSTA DE UM M ÉTODO D E  TRABALHO PARA A 
SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 
(SAE) NO HOSPITAL SÃO PAU LO 

Propomos um método de trabalho,  ou de raciocínio 
cl ín ico ,  onde a enfermeira possa identificar os diagnósticos 
de enfermagem,  uti l izando  a taxonomia da NANDA, e 
estabelecer as i ntervenções de enfermagem,  com maior 
segurança e rapidez. Esse método baseia-se na h ipótese 
de que a enfermeira poderá identificar os diagnósticos de 
enfermagem a part ir  de um levantamento de problemas do 
paciente , nos quais deve i ntervir. 

I dea l izamos ,  a i n d a ,  o desenvolvi mento de u m  
sistema i nformatizado de apoio à decisão q u e  contemple o 
método proposto e ,  assim ,  venha a subsid iar a enfermeira 
em cada uma das fases da SAE .  

HIPÓTESE 

A enfermeira poderá ,  levando-se em conta a sua 
experiência clínica ,  identificar os d iagnósticos de enfermagem 
a partir do levantamento de problemas do paciente. 

Para tanto , e la deverá relacionar cada problema 
identificado a um ou mais  conceitos d iagnósticos , segundo 
a l ista apresentada para o eixo 1 da Taxonomia I I  da NANDA 
(NANDA, 2000) .  Cada conceito d iagnóstico relaciona-se a 
um ou mais diagnósticos .  A enfermeira i rá ,  então, selecionar 
cada d iagnóstico baseando-se , também , na sua Defin ição,  
Características Defi n idoras (s inais e sintomas) e Fatores 
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Relacionados (causas) ou Fatores de Risco . Assim , cabe à 
enfermeira o ju lgamento e a esco lha do d iagnóstico .  

A part ir  da seleção dos d iagnósticos,  a enfermeira 
deverá apresentar, para cada  u m  deles,  um conju nto de 
i ntervenções - ações de  enfermagem (p rescr ição de  
enfermagem) baseadas na N I C  e em protocolos i nternos ­
além de estabelecer a freqüência e o aprazamento das 
mesmas. A últ ima etapa desse método prevê a ava l iação 
dos resu ltados das i ntervenções,  a part i r  de ind icadores 
escolh idos segundo os resu ltados propostos na NOC e 
protocolos i nternos. 

TESTE DA H IPÓTESE 

Para testarmos a nossa h ipótese, selecionamos três 
t ipos d i st i ntos de u n idades de ass istência a pacientes 
adu ltos: uma un idade de cl ín ica médica ,  uma un idade de 
c l í n ica c i rúrg ica e u m a  u n i d a d e  de terap ia  i ntens iva . 
Selecionamos também as enfermeiras que participariam do 
teste , segundo  os segu i ntes critér ios : ter experiência  
assistencial de pelo menos três anos e ter ou não experiência 
com Sistematização da Ass istência de Enfermagem - SAE 
e/ou Diagnóstico de Enfermagem segundo a taxonomia da 
NANDA. 

P a ra a a m os t ra d e  c a s o s  c l í n i co s ,  fo ram 
selecionados os  pacientes cujos d iagnósticos médicos eram 
os mais comuns nas respectivas u n idades.  Para a un idade 
cirúrgica ,  consideramos apenas os pacientes pós-operados. 
Ass im ,  trabalhamos com três u n idades :  Gastrociru rg ia ,  
Card iologia e UTI de Pneumologia e uma enfermeira de cada 
uma dessas unidades. Foi  escolhido, pela própria enfermeira ,  
um caso clín ico considerado comum e representativo d e  cada 
u m a  d e s s a s  u n i d a d e s :  u m  p a c i e n te  s u b m et i d o  à 
co lecistectomia (2° PO) ,  u m  paciente com Insufic iência 
Card íaca Congestiva e u m  paciente com quadro de Edema 
Agudo de Pulmão, respectivamente. 

ETAPAS DO TESTE 

Eta p a  1 - L e v a n ta m e nto  d e  p ro b l e m a s :  a s  
enfermeiras foram orientadas a apontar o s  problemas de 
enfermagem do paciente, não importando o modelo de coleta 
de dados uti l izado - por sistemas funcionais do organismo, 
por orientação céfa lo-cauda l ,  etc. 

Etapa 2 - Identificação dos Conceitos Diagnósticos: 
as enfermeiras foram orientadas a relacionar cada problema 
apontado a um ou mais Conceitos Diagnósticos (a parti r de 
uma l istagem de conceitos fornecida)  

Etapa 3 - I d e nt i fi cação  dos D i a g n óst icos de 
Enfermagem : as enfermeiras foram orientadas a relacionar 
cada Conceito a um ou mais D iagnósticos (a part ir  de uma 
l i stagem fornec ida de  Conce i tos e d o s  D i a g n óst icos 
correspondentes ) .  

RESULTADOS DOS TESTES 

Os resu ltados da aná l ise dos três casos c l ín icos 
estão apresentados em tabelas, as qua is  relacionam os 
problemas identificados pelo enferme i ro ,  os Conceitos 
Diagnósticos que as enfermei ras relacionaram a partir dos 
problemas levantados e os Diagnósticos de Enfermagem da 
NAN DA que as enferme i ras selecionaram ,  a part i r  dos 
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Conce i tos D i a g n óst icos apontados .  Na se leção dos  
diagnósticos, a enfermeira foi orientada, a inda, a verificar as 
características defi n idoras e os fatores re lacionados ou 
fatores de risco de cada d iagnóstico, a fim de garantir a 
exatidão e adequação da  escolha de cada d iagnóstico. 

TESTE 1 

U nidade: Gastrociru rg ia 
Fases da SAE ap l icadas atualmente na un idade: H istórico 
e Prescrição de Enfermagem 
C a s o  c l í n i c o  a n a l i s a d o :  P a c i en te  s u b met i d o  a 
Colecistectomia (2° PO)  

PROBLEMAS 

I napetência 

�7:GC�ó���COS 
DIAGNÓSTICOS A PROVADOS 

N utrição 00002 - N utrição desequi librada: menos do 
ue as necessidades comOTais 

Hidratação oral deficiente ������� de 0002S Risco pura volume de l íquidos 
deficiente 

D i arré ia 

Insônia 

D ificuldade de 
locomocão 
D ificuldade para banhar 

Di arrei a  

Padrão de sono 

M ob i l idade 

000 1 3  - DiulTeia 

00095 - Padrão de sono perturbado 

00085 � Mobil idade !isca prejudicada 

f.'S:::..C _____ ----j Autocuidado 

00 1 08 - Déficit no autocuidado para 
banho/higiene 
00 1 09 - Défic it no autocuidado para "cslir-e/ 
arumar-se D i ficuldade para vcstif-sC 

Pouco comunicativo 

Vcnoc l isc cm M S D  

Comunica çào 
verbal 

0005 1 - Comunicação verbal prejudicada 

f--------l lnfecçào 00004- Risco para infecção 

Ferida c irúrgica 

Icterícia 

Febrc 

Dor 

Nausca 

TESTE 2 

I ntegridade da pele 00046- Integridade da pck prejudicada 

Protcçào 

Termorregulação 

Tolerância à 
atividude 

Dor 

N âusca 

00043 - Protcçào ineficaz 

00007 - H ipcrtermia 

00094 · R isco para intolerância à atividade 

00 1 32 - Dor aguda 

00 1 3 4  - N âusca 

Unidade: UTI da Pneumologia 
Fases da SAE ap l icadas atua lmente na un idade: H istórico , 
Diagnóstico e Prescrição de Enfermagem 
Caso c l ín ico anal isado :  Paciente com Edema Agudo de 
Pulmão 

PROBLEMAS 

Edema 

Dificuldade para dormir 

Imobilidade 

Dificuldade para higiene 

Dificuldade para vestir-se 

Dificuldade para alimentar-se 

ICC 

Dispnéia l ortopnéia 

Fadiga 

Venoclise 

Ansiedade 

Medo 

CONCEITOS 
DIAGNÓSTICOS 

Volume de líquidos 

Padrão de sono 

Mobilidade 

Autocuidado 

Débito Cardíaco 

Ventilaçào 
espontânea 

Padrão respiratório 

Tolerância à 
atividade 

Fadiga 

I nfecçào 

I ntegridade da pele 

Ansiedade 

Medo 

DIAGNÓSTICOS APROVADOS 

00026 - Volume de liquidos excessivo 

00095 - Padrão de sono perturbadO 

00091 - Mobilidade no leito 
prejudicada 

001 08 - Déficit no autocuidado para 
banholhigiene 

001 09 - Déficit no autocuidado para 
vestir-se/arrumar-se 

001 02 - Déficit no autocuidado para 
alimentaçao 

00029 - Débito cardíaco diminuído 

00033 - Ventilação espontânea 
prejudicada 

00032 - Padrão respiratório ineficaz 

00092 - Intolerância à alividade 

00093 - Fadiga 

00004 - Risco para infecção 

00046 - Integridade da pele 
prejudicada 

001 46 - Ansiedade 

001 48 - Medo 
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TESTE 3 

Un idade: Enfermaria da Card iologia 
Fases da SAE apl icadas atua lmente na un idade:  H istórico, 
Diagnóstico e Prescrição de Enfermagem 
Caso cl ínico anal isado: Paciente com I nsuficiência Card íaca 
Congestiva 

PROBLEMAS CONCEITOS DIAGNÓSTICOS APROVADOS 
DIAGNÓSTICOS 

Aceitação alimentar Nutrição 
00002 - Nutriçao desequilibrada: menos do 
que as necessidades corporais 

Edema Volume de 00026 - Volume de liquidas excessivo 
liquidos 

Gasometria alterada Troca de gases 00030 - Troca de gases prejudicada 

Dificuldade para dormir Padroo de sono 00095 - Padrao de sono perturbado 

Mobilidade 00091 - Mobilidade flsica prejudicada 
Repouso no leito 

Constipaçao 00015 - Risoo para constipaçao 

Dificuldade para higiene 
001 08 - Déficit no autacuidado para 
banho/higiene 

Dificuldade para vestir ·se Autocuidado 001 09 - Déficit no aulocuidado para vestir-
se/arrumar-se 

Dificuldade para alimentar-se 
001 02 - Déficit no aulocuidado para 
alimentação 

Edema + Dispnéia + Fadiga Débito Cardlaoo 00029 - Débito cardlaco diminuldo 

Ventitaçao 00033 - Ventilaçao espontênea prejudicada 
espontênea 

Dispnéia Padrao 00032 - Padrão respiratÓrio ineficaz 
respiratório 

Tolerência â 00092 - Intolerância à atividade 
atividade 

Fadiga Fadiga 00093 - Fadiga 

Infecção 00004 - Risco para infecção 
Venoclise 

Integridade da 00046 - Integridade da pele prejudicada 
pele 

Dúvidas sobre a patologia Conhecimento 
00 1 26 - Conhecimento deficiente sobre a 
sua patologia 

Ansiedade Ansiedade 001 47 - Ansiedade relacionada â morte 

DISCUSSÃO 

Nas unidades de Card iologia e UTI de Pneumologia, 
já se uti l iza a taxonomia de d iagnósticos de enfermagem 
da NAN DA, na fase d iagnóstica da SAE. Houve, segundo 
as enfermeiras dessas un idades, uma relativa faci l idade em 
determinar os diagnósticos de enfermagem , pois tratava-se 
de casos c l ín icos presentes de modo cotid iano nessas 
unidades e para os quais já estavam habituadas a estabelecer 
os diagnósticos de enfermagem.  Na medida em que esse 
casos freqüentemente se repetem ,  chegam a sugerir um 
padrão de identificação de d iagnósticos ,  com pequenas 
variações , conforme as pecu l iaridades de cada paciente. 
Nessas un idades , para esses casos cl ín icos , a enfermeira 
p rat ica mente  se  p ropõe  à i d e n t i f i cação d i reta d o s  
diagnósticos d e  enfermagem, por uma associação d i reta d o  
problema cl ín ico aos respectivos d iagnósticos. O método 
proposto , que apresenta o conceito d iagnóstico como um 
i ntermed iário entre o prob lema e o d iagnóstico , como 
ind icativo deste , é út i l  quando o p rob lema não é uma 
característica comum e necessita de subsíd ios como,  por 
exemplo, saber os possíveis d iagnósticos relacionados aõ 
prob l e m a ,  bem com o  s u a  d efi n i ção ,  ca racter ís t icas 
defin idoras e fatores relacionados. 

Na un idade de Gatroci rurg ia ,  onde está implantada 
apenas a fase de h istórico de enfermagem,  mas não a fase 
diagnóstica , a identificação de problemas foi fundamental 
para a seleção dos diagnósticos de enfermagem e o conceito 
d iagnóstico representou um i m portante subsíd io nesse 
p rocesso ,  sej a  p e l o  con he c i m e n to i n s uf ic iente dos  

d iagnósticos de enfermagem da NANDA, seja pela fa lta de 
uma metodologia que permitisse identificá-los. O método 
proposto , no teste na Gastrociru rg ia ,  foi um pouco moroso, 
justamente pela inexperiência com a taxonomia da NANDA, 
entretanto perm iti u à enfermei ra reconhecê-lo como um 
método d idático e funciona l  e que faci l itaria a implantação 
dessa fase da SAE, sobretudo porque permiti ria apontar 
determinados padrões de d iagnósticos , relacionados aos 
casos cl ín icos mais comuns naquela un idade e ,  a parti r da í ,  
estabelecer protocolos de i ntervenções de enfermagem . 

I nformatizar o método,  adotando-se um modelo de 
s istema de apoio à decisão ,  é uma providência que as 
enfermeiras vêem como relevante , pois as mesmas já o 
referem ,  seja como um instrumento que facil ita e organ iza o 
processo, seja como um banco de i nformações, que poderá 
contribu i r  para a e laboração de protocolos assistencia is .  

CONCLUSÃO 

Os testes d a  h i pótese sugerem que o método 
proposto poderá ser uma forma motivadora e segura para a 
implantação e manutenção da taxonomia de diagnósticos 
de enfermagem da NANDA na fase d iagnóstica da SAE ,  e 
que i nformatizar esse processo, na forma de um sistema de 
apoio à decisão ,  em mu ito contribu i ria  para a consol idação 
da SAE nas un idades de assistência ao paciente. Ainda 
são necessários estudos e testes s imi lares de protocolos 
de intervenções de enfermagem, a part ir das l igações entre 
a taxonomia da NANDA e as i ntervenções da N IC  e de 
aval iação resu ltados, como também protocolos de aval iação 
de resultados, uti l izando os resu ltados e indicadores da NOC 
para os mesmos diagnósticos , conforme sugere o diagrama 
abaixo: 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM - FLUXO 

COlETA DE DADOS 

PROBLEMAS 

CONC EITOS DIAGN6sTICOS 

DIAGN6sTICOS 

( 1 55) 

RESULTADOS' I NTERVEN ÇÕES' 

.... .... 

I N D I CADORES" ATIVIDADES (Prescrição de Enfermagem)' 

AVALIAÇÃO" APRAZAMENTO" 

• não tota lmente defi n ido  para todos os 1 55 d iagnósticos 
• •  a ser defin ido e incorporado ao sistema 

Esta m o s  rea l i za n d o  u m a  p a rcer i a  com o 
Departamento de Processamento de Dados da UN IFESP, 
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com o intu ito de desenvolvermos u m  sistema de apoio à 
decisão conforme o proposto. Seu desenvolvimento encontra­
se numa fase pre l im inar  (modelagem do sistema) e não 
temos ainda subsídios para deta lhá- lo .  
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