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Resumen

Objetivo: Aclarar y difundir las caracteristicas estructurales y de desarrollo del Proceso de
Enfermeria, teniendo como base el modelo norteamericano originario de la American Nurses
Association (ANA).

Metodologia: Se trata de un estudio exploratorio del tipo bibliografico, en el que se realizé
una investigacion literaria, abarcando la lectura, interpretacion y sintesis de publicaciones de
la ultima década.

Resultados: Se analizaron los pasos del Proceso de Enfermeria, el Modelo Bifocal de la
Practica Clinica, las categorias diagndsticas, los factores relacionados, las caracteristicas
definidoras y los problemas colaborativos.

Conclusiones: La realizacion de esta actividad requiere conciencia politica de lo que es
realmente una actividad especifica de la enfermera y para ello se vuelve urgente el rescate del
contexto histdrico-social en que la Enfermeria se desarrolld y como la misma fue disciplinada
a través de los periodos histéricos, permaneciendo atin hoy docil ante las dialécticas en el
sistema sanitario.
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Processo de Enfermagem: a didatica do instrumento
tecnoldgico da enfermeira.

Emillia Concei¢do Gongalves dos Santos; Yasmin Saba de Almeida; Rodrigo Leite Hipdlito;
Gabryella Vencionek Barbosa Rodrigues; Rafael dos Santos Costa; Patricia Veras Neves de Oliveira;
Aldenora Santana de Oliveira.

Resumo

Objetivo: Clarificar e divulgar o desenvolvimento e as caracteristicas estruturais do Processo
de Enfermagem, tendo por base o modelo norte-americano oriundo da American Nurses
Association (ANA).

Metodologia: Tratase de um estudo exploratério do tipo bibliografico, no qual se realizou
pesquisa literdria, abrangendo leitura, interpretacao e sintese de publicagdes da tltima década.

Resultados: foram elencadas e analisadas as etapas do Processo de Enfermagem, o Modelo
Bifocal de Pratica Clinica, as categorias diagnosticas, os fatores relacionados, as caracteristicas
definidoras e os problemas colaborativos.

Conclusdo: A realizagdo dessa atividade requer consciéncia politica do que é realmente
atividade especifica da enfermeira e para isso torna-se premente o resgate do contexto
histérico-social em que a Enfermagem se desenvolveu e como a mesma foi disciplinada
através dos periodos histéricos, permanecendo ainda hoje décil frente as dialéticas no sistema
de saide.

Palavras-chave: processo de Enfermagem; cuidados de Enfermagem; padrao de cuidado.
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Nursing Process: the didactics of the
nurse’s technological tool

Emillia Concei¢do Gongalves dos Santos; Yasmin Saba de Almeida; Rodrigo Leite Hipolito;
Gabryella Vencionek Barbosa Rodrigues; Rafael dos Santos Costa; Patricia Veras Neves de Oliveira;
Aldenora Santana de Oliveira.

Abstract

Objective: To clarify and disseminate the development and structural characteristics of the
Nursing Process, based on the American model from the American Nurses Association (ANA).

Methods: It is an exploratory study of the bibliographic type, in which literary research was
carried out, covering reading, interpretation and synthesis of publications of the last decade.

Results: The stages of the Nursing Process, the Clinical Practice’s Bifocal Model, the diagnostic
categories, the related factors, the defining characteristics and the collaborative problems
were listed and analyzed.

Conclusions: The realization of this activity requires political awareness of what is actually
specific activity of the nurse and for this it becomes urgent to rescue the historical-social
context in which Nursing developed and how it was disciplined through historical periods,

remaining today submissive against the dialectics in the health system.

Keywords: Nursing process, Nursing care, care pattern.
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Introducao

Na literatura internacional, Processo de
Enfermagem (PE) é considerado como a
forma mais usual de organizar a assisténcia
de Enfermagem. No Brasil, recebe
diferentes denominagdes: Sistematizacao
da Assisténcia, Metodologia da Assisténcia,
Planejamento da Assisténcia, Processo de
Cuidar, Metodologia do Cuidado, Processo
de Assisténcia, Consulta de Enfermagem,
Processo de Atencdo em Enfermagem e
Processo de Enfermagem.(1)

A sistematizagdo da  assisténcia de
Enfermagem (SAE), realizada por meio do
PE ¢ uma atividade privativa do enfermeiro,
estabelecida pela resolucdo do COFEN
358/2009 e deve ser ocorrer em todas as
instituicbes de saide publica ou privada,
tendo por base fundamental a Lei 7.498/1986,
do Exercicio profissional de Enfermagem,
regulamentada pelo Decreto 94.406/1987.
(2,3,4)

O PE consiste em cinco fases sequenciais e
inter-relacionadas e descreve o método de
resolucdo dos problemas de Enfermagem,
por intermédio dos seus cinco componentes
- assessment , diagnoéstico, planejamento,
intervengdo e avaliac¢ao - e deve por em agao
a pratica de Enfermagem. Consiste em uma
série de agdes voltadas para a manutengdo
de um otimo bem-estar do paciente. E
utilizado para estruturar a pratica de
Enfermagem, visando melhorar a qualidade
no atendimento as necessidades do paciente/
familia.(5,6,7)

A palavra “tecnologia”® é aplicada em
varios campos do conhecimento. Ha de
se ter parcimoénia relativamente ao seu
significado de forma que seja congruente
com aquilo o qual se deseja descrever.
A tradicdo ocasionalmente determina
paradigmas e, por conseguinte, ndo supera
limitagdes que o termo pode conter ao ser
utilizado em diferentes praticas. Ao buscar-
se nos diciondrios patrios, observam-
se fundamentalmente trés verbetes para
o vocabulo “tecnologia” e, dentre elas,
a acepgdo que se entende adequada ao
nosso contexto: “Teoria geral e/ou estudo
sistematico sobre técnicas, processos,
métodos, meios e instrumentos de um
ou mais oficios ou dominios da atividade
humana’.(8) Com aplicabilidade factual
desse conceito nas praticas clinicas, a area da
saude contribui ao desconstruir e reconstruir
um novo entendimento para a palavra,
tracando correlagdio com os elementos do
processo de trabalho, e do Processo de
Enfermagem. Nesse dominio, as tecnologias
sdo classificadas em trés grandes grupos: a
dura, a leve-dura e a leve. A dura abrange
os equipamentos tecnologicos; a leve-dura,
os saberes estruturados; e a leve, as relagdes,
o vinculo e a gestdo. O PE ¢ uma tecnologia
leve-dura de Enfermagem, que necessita ser
aplicada, refinada e validada.(9)

O processo de Enfermagem ¢é dinamico,
porque cada caso, individualmente, ha de se
desenvolver e aplicar agdes especificas para
a solu¢do de cada problema evidenciado.
Assim, o processo tem seu alicerce nas

!. Ndo hd na Lingua Portuguesa um termo especifico que traduza fidedignamente a palavra
inglesa “assessment”, além de “avaliagdo”. Como empregado na Lingua Inglesa, o termo, tem
significado conotativo no processo de Enfermagem; implicando em um processo em que, além
da coleta de dados, objetivos e subjetivos, submetem-se os dados a interpretagdo e validagdo, e
s6 assim, conduz a um diagndstico de Enfermagem fidedigno”.(*)
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atitudes interativas baseadas nas acdes
reciprocas que se dao entre a enfermeira, o
paciente, a familia e outros profissionais da
saude no qual possibilita um olhar holistico,
individualizado ao cuidado prestado.(10)

Diversos autores estudam o PE e apesar de
pequenas variagdes de denominagdes, em
geral ha um consenso em que o mesmo ¢é
composto pelas seguintes etapas: histdrico
com exame fisico (constituem a coleta de
dados - assessment), diagndstico, prescrigao
(denotam o planejamento e implementagao
ou intervencao) e avaliacao.(11)

O PE pode ser encontrado em todas as fases
da histéria da Enfermagem, mesmo que
aplicado parcialmente e sem a formalidade
da atualidade. Em um momento bem
primitivo da humanidade, os cuidados de
higiene e alimentagdo eram providos por
mulheres, empenhadas na promog¢ao de
saide da familia. Na época de Hipocrates,
quando a profissao médica se desenvolveu,
a profissio enfermeira desenvolveu-se
simultaneamente, porque toda pessoa
doente precisava de alguém que cuidasse de
suas necessidades e promovesse o retorno a
saide. No seu devido tempo, esse papel de
“mae-enfermeira” evoluiu do cuidado de
doentes da familia para o cuidado de doentes
fora de casa. Muitas dessas “enfermeiras”
eram homens e mulheres oriundos de
diversas ordens religiosas. Até a época de
Florence Nightingale, o “treinamento” das
“enfermeiras” era pautado no método de
tentativa - erro e na experiéncia.(12)

O processo de Enfermagem é apresentado
também como a tecnologia predominante
do processo de trabalho da enfermeira,
conferindo muitas vezes, a propria
caracteristica da profissao. De fato, existe
uma compreensao tedrica comum na
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Enfermagem de que PE é uma base cientifica
para a profissao e que serve para diferenciar a
acdo da enfermeira da dos demais membros
das outras categorias de Enfermagem.(5)

Num periodo primitivo da humanidade,
antes do advento da nutricionista, assistente
social e fisioterapeuta, as enfermeiras
desenvolviamastarefaseestashojeatribuidas.
Com o tempo, a fun¢do da enfermeira
modificou-se, com a incorporagdo de novas
responsabilidades, muitas delas voltadas as
necessidades globais do paciente. Devido a
suas peculiaridades intrinsecas, focada na
compreensdo holistica da pessoa humana,
esse profissional do cuidado é o principal
agente motriz especificamente preparado
para avaliar as respostas do paciente na
satde e na doenga, as respostas da familia, as
implicagoes sociais da doenga, o ajustamento
psicoldgico, a educagdo para o equilibrio
das necessidades e o uso da medica¢do no
tratamento.(12)

Ainda na questao da natureza da disciplina,
o processo de Enfermagem ¢é apresentado
como um instrumento de autonomia
profissional. Alguns autores referem que
as atividades da enfermeira ndo devem ser
reduzidas a um modelo impresso, mas devem
ser documentadas, porque constituem um
saber (historico, exame, diagnostico) e um
fazer (prescrigdao e avaliagdo) especifico do
ser enfermeira.(13)

Acreditamos que as atividades da enfermeira
devem contemplar as dimensodes do saber,
fazer e sentir. Porém o saber e fazer sao
indissociaveis no julgamento clinico,
sem os quais estaremos reduzindo nossa
profissao a meramente técnica e executora
de ordens e nao de raciocinio. A questao de
as enfermeiras dirigirem sua total atencao a
patologia somente, mais do que as respostas
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do paciente, resulta, fundamentalmente, na
descrigdo da Enfermagem como “fazedora”
em lugar de “conhecedora’; como técnica
e nao como ciéncia. Acreditamos que
enquanto a Enfermagem concentrar-se em
enfoques de natureza médica e no processo
de trabalho médico, a hegemonia médica
perpetuara; sendo, portanto, necessario
centrar-se mais no paciente, na natureza
de suas respostas humanas e, portanto, no
processo de Enfermagem.(14)

Com a finalidade de dissertar e implantar a
sistematizagdo da assisténcia de Enfermagem
(SAE) integralmente nas areas de atuagdo da
Enfermagem, de forma a promover satde,
prevenir doencas e minimizar complicagdes,
conduziu-se o estudo mediante a seguinte
questdo norteadora: Como explicar a logica
e o conceito ampliado de SAE de maneira
clara e objetiva ao estudante e ao profissional
de Enfermagem? Na tentativa de responder
a esses questionamentos, foi delimitado
como objeto geral de estudo o dissertar
sobre a o Processo de Enfermagem, trazendo
seu conceito ampliado, descrevendo as
caracteristicas especificas, endossando a
importdncia de se implantar protocolos
assistenciais, estimulando a reflexdo do
enfermeiro quanto seu papel na assisténcia
ao paciente.

Desta forma, este artigo tem o objetivo de
clarificar e divulgar o desenvolvimento e
as caracteristicas estruturais do Processo
de Enfermagem, tendo por base o modelo
norte-americano oriundo da American
Nurses Association (ANA). Entende-se que
essa estrutura oferece maior especificidade,
completude e flexibilidade para os
enunciados diagndsticos e é mais adequada
as praticas de Enfermagem contemporéaneas.

Metodologia
A investigagdo trata-se de um estudo
exploratério do tipo bibliografico, no qual
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se realizou pesquisa literaria, abrangendo
leitura, interpretacao e sintese de publicagdes
da altima década, com o intuito de abordar o
tema Processo de Enfermagem e o estimular
o pensamento critico para sua pratica clinica
efetiva e eficaz.

Pesquisas exploratdrias, geralmente
proporcionam maior familiaridade com o
problema, ou seja, tém a finalidade de torna-
lo mais explicito.(15) Seu principal objetivo
¢ o aprimoramento de ideias ou a descoberta
de intuic¢oes.

Embora o planejamento da pesquisa
exploratdria seja bastante flexivel, na maioria
dos casos, pode assumir a forma de pesquisa
bibliografica ou estudo de caso.

Como se trata de um estudo do tipo
bibliografico obedeceu-se aos preceitos éticos
citando os autores das fontes pesquisadas.

Resultados e discussio

As etapas do Processo de Enfermagem:
Tradicionalmente sdo cinco as etapas do
processo de Enfermagem: coleta de dados
(investigagdo ou assessment), diagnostico,
planejamento, intervengao e avaliacdo.

Preliminarmente, o histérico de saude e o
exame fisico, a consulta aos registros clinicos
e fontes secundarias profissionais, visam
identificacao de elementos necessdrios ao
diagnostico de respostas reais, potenciais
e fatores de risco do paciente em relagao a
doenga, agravo ou processo vital.

A coleta de dados subjetiva, isto é, a
entrevista de saude, pode ser realizada por
meio de diferentes metodologias.(16) No
Brasil, utiliza-se principalmente a anamnese.
Em relagdo a anamnese, a palavra se origina
do grego and que significa trazer de volta,
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recordar, e mnesis, que significa memoria.
Por esse motivo, pensamos que ndo deve
ser entendida como um termo exclusivo
de medicina.(17) E importante lembrar
que a anamnese e exame fisico constituem
estratégias de coleta de dados, subjetiva e
objetiva, respectivamente, que permitem
a constru¢ao do histérico do paciente. A
anamnese é o conjunto de informacoes
recolhidas sobre fatos de interesse a sadde,
que dizem respeito a vida de do paciente,
sendo de grande valor para se reconhecer
trés dimensdes: o proprio paciente, a doenga
e suas circunstancias, pois a anamnese
pretende ndo so6 identificar os sintomas de
significado clinico, que acometem o paciente,
mas também seus sentimentos, atitudes
e disposicdo de espirito, seus conflitos
psicologicos e padrdes habituais de defesa.
(18)

Nao obstante, a enfermeira dispde de outras
metodologias de estruturagdo de coleta de
dados subjetivos que sdo mais direcionados a
Enfermagem como as necessidades humanas
béasicas e os padrdes funcionais de saude.
(19,20,21)

A enfermeira também coleta dados
relacionados ao funcionamento dos sistemas
corporais. O exame fisico, coleta de dados
objetivos sobre o estado fisico do paciente,
geralmente, incorpora um exame céfalo -
caudal ou céfalo-podalico.(16)

O exame fisico é parte essencial, pois além
de oferecer elementos capazes de testar
hipoteses diagndsticas, geradas em outras
etapas, traz subsidios que por si sé permitem,
muitas vezes, o diagndstico. Compreende
a inspe¢ao, percussao, palpacao e ausculta.
(22)Estes métodos propedéuticos sdo
utilizados para determinar o diagnoéstico de
Enfermagem (DE).

O histdrico se define, finalmente, como o
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produto do processo de coleta de dados.
Representa uma compilagdo dos achados
de informagoes (subjetivas e objetivas) que
identificam as reais e potenciais necessidades
de saiade. Os dados sdo coletados de maneira
sistematica, por meio de observagio e
entrevista formal, conforme mencionado
acima.

O diagndstico de Enfermagem (DE) envolve
as respostas humanas a um adoecimento/
agravo ou seu tratamento ou processos
vitais. E um “sumério” sobre os problemas de
saude do paciente, baseado nas informacdes
colhidas no histérico.

0O diagnéstico de Enfermagem ¢ o
julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, familia, grupo ou comunidade
aos processos vitais ou problemas de saude
atuais/potenciais ou uma vulnerabilidade a
tal resposta”. Este elemento fornece base para
selecdo das interven¢des de Enfermagem,
visando o alcance de resultados pelos quais
a enfermeira é responsavel. Um diagndstico
de Enfermagem descreve o estado de
saide de um individuo e os fatores que
contribuiram para este estado. A nomeagao
de diagndsticos pode ser realizada com
base nos termos classificados na Taxonomia
I da Associacio Norte Americana de
Diagnosticos de Enfermagem - Internacional
(NANDA-I), porém, este ndo é o tinico meio
de classificacdo existente na atualidade. A
formulagdo dos diagnoésticos sera discutida
atempadamente.(23)

Uma taxonomia ¢ “um tipo de classificagdo,
o estudo tedrico de classificacdes
sistematicas  incluindo  suas  bases,
principios, procedimentos e regras. (5)
Inicialmente, estruturou-se em nove
padroes de resposta humana, possuindo
finalidades classificatorias, e exercem um
papel de personagem atrdas da cena para
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a enfermeira clinica. Posteriormente, a
estrutura organizou-se por meio dos Padroes
Funcionais de Satude. A classificagdo é um
arranjo sistemdtico em grupos ou categorias,
de acordo com critérios estabelecidos; a
organiza¢do dos fenomenos em grupos,
baseada em seus relacionamentos.(24,5)

O DE tem representado uma das mais
importantes fontes de conhecimento
cientifico e especifico da enfermeira e com
isso tem se tornado fundamental para a
organizagdo e pratica assistencial. Embora
seja necessario considerar as dificuldades
na utilizacdo do DE sabe-se que este
qualifica a assisténcia, promovendo maior
eficiéncia e eficacia. Entende-se que o DE
realizado pela enfermeira também fornece
critérios indiretos mensuraveis para andlise
dos cuidados prestados porque oferece
suporte ao cuidado, facilita a pesquisa e
ensino, delineia fun¢des independentes da
enfermeira, estimula o paciente a participar
e contribui para a expansdo de um corpo de
conhecimentos proprios da Enfermagem.
(12)

As enfermeiras diagnosticam problemas de
saude, estados de risco e disposicao para a
promogdo da saude. Diagnésticos com foco
no problema nao devem ser entendidos
como mais importantes que os de risco. Por
vezes, um diagndstico de risco pode ser o de
maior prioridade para um paciente.(23)

Na fase de planejamento, a enfermeira projeta
mentalmente os objetivos e metas que deseja
alcancar na assisténcia ao paciente e planeja
os resultados esperados. Sdo desenvolvidas
estratégias para prevenir, minimizar ou
corrigir os problemas identificados no DE.
A fase de planejamento consiste em passos
como: o estabelecimento de prioridades
para os problemas identificados; a
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determinagdo de resultados com o paciente
de modo a corrigir, minimizar ou prevenir os
problemas; o registro escrito de intervengoes
de Enfermagem que levardo a consecugao
de diagndsticos propostos; o registro dos
DE e dos resultados e intervencdes de
Enfermagem.(25)

A implementacdo (intervencdo), que é a
quarta etapa do processo, é a aplicacao pratica
das condutas de Enfermagem prescritas no
plano de cuidados. A prescri¢do ¢ comumente
chamada de plano de cuidados, documento
escrito que traz caracteristicas do processo
de Enfermagem No Brasil, é habitualmente
designada como prescri¢ao de Enfermagem.
As intervengdes podem ser executadas
por membros da equipe interdisciplinar
de saude, pelo paciente ou por sua propria
familia. A prescricaio de Enfermagem
compreende os cuidados individualizados e
contextualizados que a enfermeira estabelece
em beneficio do paciente e é dependente do
diagnostico elaborado; tal qual um farmaco
¢ indicado a um determinado estado clinico.
(26)

A implementagdo inclui o registro do
atendimento em documentos adequados
(prontuario). Esta documentacdo confirma
que o plano de cuidados é executado e pode
ser utilizada como instrumento de avaliagao
de eficacia do plano.(27)

A ultima etapa dessa dinamica é denominada
avaliagdo (evolugdo), a qual, na verdade,
permeia todas as etapas do processo e
promove uma interpretagdo do alcance das
metas e objetivos do cuidado. A enfermeira
avalia a resposta a terapia cuidativa e institui,
caso necessario, medidas corretivas e revisa o
plano de cuidados. A avalia¢ao do resultado
se refere a condigdo do paciente, que é
influenciada pela prescri¢do, indicando ou
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nao a resolucdo do diagndstico. Nao se trata
de uma evolugdo clinica somente, mas da
altera¢ao ou nao do status diagnostico.

Modelo bifocal de pratica clinica:

O Modelo Bifocal de Pratica Clinica -
MBPC é um modelo conceitual e representa
as situagdes que influenciam as pessoas,
os grupos e as comunidades, assim
como as classificagdes das suas respostas
pela perspectiva da Enfermagem. Essas
situagdes sao organizadas em cinco grandes
categorias: fisiopatologicas, relacionadas
com o tratamento, pessoais, ambientais e
maturacionais. Sem a compreensdo destas
respostas a enfermeira nao sera capaz de
diagnosticar e intervir eficientemente.(28)

Lynda Juall Carpenito desenvolveu premissas
nas quais se baseou para criar e desenvolver
esse quadro conceptual oriundo dos dilemas
que ocorrem como resultado da rotulagem
como DE (NANDA-I) aquelas situacoes
em que os profissionais de Enfermagem
intervém, mas ha pouca resolutividade
efetiva no campo pratico. Sem duavida,
essa consideragdo foi a pedra angular para
trabalhar uma nova linha de pesquisa e
desenvolver em 1983 o Modelo Bifocal de
Pratica Clinica (MBPC), que identifica as
duas situagdes clinicas em que a enfermeira
intervém. Uma ¢é a prescricdo de agdes de
forma auténoma e o outro onde colabora
com outras areas / disciplinas. Este modelo
nao apenas organiza a abordagem pratica da
enfermeira, mas também auxilia a diferenciar
Enfermagem de outras disciplinas de saude.
(29)

Na pratica, o MBPC descreve os dois focos
da Enfermagem clinica: diagndsticos de
Enfermagem (DE) e problemas colaborativos
(PC) ou interdependentes.
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O DE ¢ um julgamento clinico sobre as
respostas do individuo, da familia ou da
comunidade aos problemas de saude/
processos vitais, reais ou potenciais. (23)Ja
os PC, sao certas complicagdes fisioldgicas
que as enfermeiras monitoram para detectar
o surgimento ou as modificagdes de estado.
As enfermeiras controlam os PC usando
intervengdes prescritas pelo médico e
pela propria enfermeira, minimizando as
complicagbes do evento. Os problemas
colaborativos também podem ser chamados
de Complicac¢do Potencial (CP). (23,28)

A enfermeira toma decisdes independentes,
tanto para os DE quanto para os PC. A
diferenca é que nos primeiros a profissional
determina o tratamento definitivo para
alcancar os resultados desejados e no
segundo a prescri¢ao ¢ proveniente também
da medicina.(5)

O diagnostico de Enfermagem (DE) deve
ser registrado em trés partes, indicando
a resposta humana, relatando os fatos
e definindo caracteristicas. A resposta
humana a doenga (ou agravo, ou processo
vital) é o problema do paciente relacionado
como DE. Os fatores relacionados sdo as
causas possiveis, representam a etiologia
do problema, ou seja, a origem da resposta
humana ao evento. As caracteristicas
definidoras consistem nos dados que
indicam que o problema existe; que o DE ¢
real.(6) A expressdo “relacionada &” pode ser
usada para associar as respostas humanas
aos fatores relacionados. Expressdes “como
manifestado por” ou “conforme evidenciado
por” podem ser utilizados para ligar os
fatores relacionados com as caracteristicas
definidoras. Ex.: “Desobstrucao ineficaz
de vias aéreas relacionada a retencdo de
secrecdes, conforme evidenciado pela
presenca de ruidos adventicios a ausculta
pulmonar e imobilidade prolongada”(25)
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Pacientes com risco de apresentar
determinadas respostas humanas ndo tém
caracteristicas definidoras até que o problema
se torne evidente, isto §, real. E o DE de risco,
sendo registrado somente em duas partes. Ex:
“Risco para infecgdo relacionada a redugéo
da resposta imune”. Porém o DE de risco
pode ter seus fatores de risco relacionados,
ao invés da definicao de caracteristicas: “risco
para comprometimento da integridade da
pele relacionado a imobilizagao, conforme
evidenciado por hiperemia em regido
sacrococcigea” O DE real apresenta um
estado em que foi clinicamente comprovado
por caracteristicas definidoras maiores
identificaveis.(30)

A estrutura de um DE depende do seu tipo:
real (vigente), potencial (de risco), possivel,
de bem-estar e de sindrome.(25,5)

NANDA-Internacional em 2017 afirmou
que “um diagnoéstico de Enfermagem pode
ser focado em um problema, um estado de
promogdo da saude ou um riscopotencial”
(23) O diagnoéstico com foco no problema
¢ um julgamento clinico a respeito de uma
resposta humana indesejavel a uma condi¢ao
de saude/processo da vida que existe em um
individuo, familia, grupo ou comunidade.
Entretanto, ao referir-se a um julgamento
clinico a respeito da suscetibilidade de um
individuo, familia, grupo ou comunidade
para o desenvolvimento de uma resposta
humana indesejavel a uma condigdo de
saude/processo da vida, O DE passa a
denominar-se Diagnostico de Risco.
Algumas respostas humanas sdo expressas
por uma disposicio para melhorar
comportamentos de saude especificos,
podendo ser usadas em qualquer estado de
saude. Neste caso, um julgamento clinico
a respeito da motivagdo e do desejo de
aumentar o bem-estar e alcancar o potencial
humano de sadde é um Diagnéstico de
promocao da saude.
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Embora em niimero limitado na Taxonomia
da NANDA-I, uma sindrome pode estar
presente. Uma sindrome é um julgamento
clinico relativo a wum determinado
agrupamento  de  diagndsticos  de
Enfermagem que ocorrem associados, sendo
mais bem tratado por meio de intervenc¢oes
similares.

Refletindo a dindmica evolutiva das Ciéncias
de Enfermagem, a NANDA-I(23)em 2017
acrescentou dois novos termos para indicar
com clareza os dados tteis na elaboracio
de um diagnostico, mesmo que nao sejam
passiveis de interven¢des de Enfermagem
independentes.

Populagdesemriscosdogruposdepessoas
que partilham alguma caracteristica
que faz cada membro ser suscetivel a
determinada resposta humana, como
caracteristicas demograficas, historia de
saude/familiar, estdgios de crescimento/
desenvolvimento ou exposicio a
determinados eventos/experiéncias.
Condigoes associadas sdo diagndsticos
médicos,  lesdes,  procedimentos,
dispositivos médicos ou  agentes
farmacéuticos. Essas condi¢des nao
sao independentemente modificaveis
pelo enfermeiro, embora possam dar
apoio a precisdao nos diagndsticos de
Enfermagem.(23)

Categorias diagndsticas ou titulo:

E o rétulo diagndstico. Deve ser descritivo
da definicdo do diagnostico e de suas
caracteristicas  definidoras, sendo um
qualificador preciso, também chamado como
descritor ou modificador, como por exemplo,
os termos “alterado’, “prejudicado’, “déficit”,

» O

“ineficaz”, “ineficiente”, “melhorado’.(23)

Desta maneira, o titulo deve apresentar
as duas partes: modificador + foco do
diagnostico.
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Fatores relacionados:

Nos DE reais os fatores relacionados
sao fatores etiologicos ou outros fatores
contribuintes que influenciaram a mudanga
de estado de saude. Tais fatores podem
ser agrupados em quatro categorias:
fisiopatoldgicos (bioldgicos ou psicoldgicos),
relacionados ao tratamento, os situacionais
(ambientais, pessoais) e os maturacionais.
(31)

Como tais fatores dirigem as agdes de
Enfermagem  resolvendo,  prevenindo
ou reduzindo o problema, devem ser
relacionados com um aspecto da resposta
do paciente no qual a enfermeira exerca
impacto. Por isso, os fatores relacionados
nao devem ser registrados repetindo-se ou
baseando-se no diagndstico médico, porque
neste caso a enfermeira nao poderia resolver
o problema. Ex.: “Constipagdo relacionada
com cirurgia de c6lon” nao corresponde a um
fator relacionado no qual a enfermeira tenha
impacto de resolugdo. Em contrapartida, se
fosse registrado “Constipacdo relacionada
com dor incisional ao evacuar, conforme
evidenciado por sangramento anal e
verbalizacdo do fato, existe claramente
fator relacionado. A enfermeira nao pode
desenvolver nenhuma agdo para reduzir,
evitar ou minimizar uma cirurgia no
intestino, mas pode reduzir, evitar ou
minimizar o tenesmo.(5)

Caracteristicas definidoras:

As caracteristicas definidoras funcionam
como uma lista de dados colhidos indicando
a veracidade dos fatos relatados.(6) Em
um DE real, as caracteristicas definidoras
referem-se aos indicios clinicos, sinais ou
sintomas, objetivos e subjetivos, que em
conjunto apontam para o DE.(30)

As caracteristicas definidoras sdo, para
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alguns autores, diferenciadas e, designadas
como maiores e menores, ou principais e
secunddrias. As caracteristicas definidoras
maiores sdo definidas como “geralmente
presentes, quando o diagnostico existe”
As caracteristicas definidoras menores sdo
definidas “como propiciando evidéncia de
apoio ao diagnostico, mas podendo nao estar
presentes”. As maiores sdo definidas como
indicadores criticos, presentes 80-100% do
tempo; as menores como indicadores de
apoio, ocorrendo 50-79% do tempo.(5)

Em 2017 a NANDA-I(23) afirmou que:

As  caracteristicas  definidorassao
indicadores/inferéncias observaveis que
se agrupam como manifestacdes de um
diagnoéstico (p. ex., sinais ou sintomas).
Uma avaliagdo que identifique a presencga
de uma quantidade de caracteristicas
definidoras da suporte a precisdo do
diagnostico de Enfermagem.(23)
Problemas Colaborativos:

Todos os problemas colaborativos
comegcam com o titulo diagnoéstico:
“Complicagdo  Potencial’, por ex.:
Complicagao Potencial: Hipoglicemia. O
titulo indica que o foco da Enfermagem
para o PC é o de reduzir gravidade de
determinados eventos fisiologicos.(31)

Conclusées

Existem heterogeneidades no que se
refere ao conhecimento do PE de maneira
uniforme, especialmente em solo brasileiro
e o dimensionamento adequado da equipe
de Enfermagem deve ser considerado como
fator de impacto na efetiva realiza¢ao do
mesmo.

A realizagdo dessa atividade requer
consciéncia politica do que é realmente
atividade especifica da enfermeira e para
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isso torna-se premente o resgate do contexto
histérico-social em que a Enfermagem
se desenvolveu e como a mesma foi
disciplinada através dos periodos historicos,
permanecendo ainda hoje doécil frente as
dialéticas no sistema de satde.

O PE apresenta elevada complexidade e o
raciocinio clinico e critico ¢ fundamental.

Acredita-se ser o caminho em busca da
valorizagdo da profissio de enfermeira,
como um meio, e ndo um fim em si mesmo.
E o que ¢ melhor: a possibilidade de
restabelecer sua identidade profissional e
social com a verdadeira natureza de seu
trabalho: o cuidar sistematizado ser humano.
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