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Resumo:

Introducdo: O Processo de Enfermagem (PE) é um instrumento metodoldgico que direciona o pensamento critico e
o julgamento clinico do enfermeiro e sua equipe, regido pela Resolucdo n? 736 de 17 de janeiro de 2024. Atualmente o
PE é constituido por cinco etapas: avaliacdo de enfermagem, diagnéstico de enfermagem, planejamento de
enfermagem, implementacdo de enfermagem e evolucdao de enfermagem. Objetivo: Descrever os principais
diagnédsticos de enfermagem identificados em pacientes acompanhados por académicos de enfermagem em uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) da Amazonia Ocidental. Método: Estudo descritivo com abordagem qualitativa do
tipo relato de experiéncia, vivenciado por académicos do curso de Bacharelado em Enfermagem da Universidade
Federal do Acre (UFAC), campus Cruzeiro do Sul, durante o estagio de Atencdo ao Adulto e Idoso, em um hospital
publico do municipio de Cruzeiro do Sul, Acre. A etapa de avaliagdo (entrevista e exame fisico) foi realizada no periodo
de 01 a 07 de setembro de 2023. Posteriormente a elaboracdo dos Diagnésticos de Enfermagem ocorreu com auxilio
bibliografico da taxonomia NANDA-I (2018-2020). Resultados: Os principais diagnésticos de enfermagem identificados
foram: Risco de queda no adulto; Débito cardiaco diminuido; Padrao respiratério ineficaz; Ventilacdo espontanea
prejudicada; Ansiedade; Comunicacao verbal prejudicada; Confusao aguda; Risco de sangramento; Risco de perfusao
tissular cerebral ineficaz; Risco de glicemia instavel; Integridade da pele prejudicada; Mobilidade no leito prejudicada;
Fadiga; Sindrome do idoso fragil; Risco de infeccao; Volume de liquidos excessivo; Perfusdo tissular periférica ineficaz;
Nutricdo desequilibrada: menor que as necessidades corporais; Risco de hipotermia; Risco de desequilibrio
hidroeletrolitico; Padrdo de sono prejudicado; Conhecimento deficiente; Conforto prejudicado; Constipacdo; Motilidade
gastrointestinal disfuncional e Comportamento de salde propenso a risco. Conclusao: O processo de enfermagem é
fundamental no cuidado holistico do paciente internado em UTI, pois possibilita a definicdo de diagndsticos prioritarios e
o planejamento de intervencdes eficazes. Por ser um processo ciclico, permite a constante revisdo da assisténcia,
favorecendo ajustes das acbes conforme a necessidade. Essa abordagem dinamica e personalizada melhora
significativamente o aprendizado do académico e aumenta qualidade do atendimento, promovendo uma recuperacao
mais eficiente e integral do paciente.



