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1 Fundamentos do diagnodstico

de enfermagem
T. Heather Herdman, Susan Gallagher-Lepak, Camila Takao Lopes

1.1 Breve introducao ao diagnostico

Comegamos esta discussao explorando o conceito de diagnosticar, que engloba o
processo de determinacdo do diagnéstico de um paciente. E fundamental que
os enfermeiros compreendam a habilidade de ndao apenas avaliar e documentar
os achados, mas também de se envolver em um processo coerente de avaliagdo
que leve a um diagnostico preciso. Nao é suficiente concluir uma avaliagao e
fazer uma transicao rapida para uma tela de prontudario eletronico ou em papel
e “selecionar” ao acaso um diagnostico, sem fazer qualquer conexao légica com
a avaliacao realizada.

Neste capitulo, serd feita uma breve exploracao da disciplina de enferma-
gem e do processo de enfermagem antes de nos aprofundarmos no tema do
diagnéstico de enfermagem. Serd enfatizada a importancia de diferenciar en-
tre o ato de diagnosticar e o ato subsequente de documentar, destacando-se a
necessidade de uma conexao logica entre a avaliacao e o diagnéstico na pra-
tica de enfermagem:.

O diagnéstico, uma responsabilidade fundamental dos profissionais de en-
fermagem, se desenvolve durante as interacoes do enfermeiro com o paciente e
a sua familia. Esse processo abrange uma avaliagao aprofundada, discutida de
forma mais detalhada em um outro capitulo, em que os enfermeiros realizam
0 exame fisico e conduzem a anamnese para descobrir possiveis preocupacdes
em relacao a saude. Eles coletam dados abrangentes, incluindo o histérico de
satide do paciente e da sua familia, além de sinais e sintomas atuais.

A coleta de dados envolve o exame minucioso dos registros do paciente,
incluindo resultados de exames laboratoriais e de imagem, medicamentos e
evolucoes de varias disciplinas. Além disso, dados importantes sao obtidos por
meio do didlogo com o paciente, a familia ou outras pessoas proximas. Ao ana-
lisar os dados obtidos por esses métodos multifacetados, os enfermeiros co-
mecam a reconhecer padroes, identificam anomalias e, em condic¢oes ideais,
percebem os pontos fortes do paciente que sao relevantes para a sua jornada de
cuidados de saude.

Considerando a expertise disciplinar, os enfermeiros usam o pensamento cri-
tico para transformar dados brutos em inferéncias informadas. Eles formulam
hipéteses sobre diagnoésticos de enfermagem possivelmente presentes no pa-
ciente, demonstrando uma abordagem estratégica e analitica para a tomada de
decisdo clinica.
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O que queremos dizer com inferéncia? Uma inferéncia refere-se a uma con-
clusao ou deducao feita a partir de evidéncias e com o uso de raciocinio 16gico,
que vai além dos dados ou declaracoes explicitas ou diretamente apresentadas.
Essencialmente, ela representa uma interpretacao ou explicacao fundamenta-
da que vai além da superficie dos dados brutos fornecidos. As inferéncias sao
elaboradas pela combinacao dos dados existentes — que consistem em fatos e
observac¢des — com o conhecimento prévio derivado da teoria de enfermagem e
da expertise disciplinar, junto da experiéncia clinica.

Esse processo permite a formulacao de um novo entendimento, ou inter-
pretagao, que ultrapassa o conjunto de dados inicial. As inferéncias geralmen-
te implicam em fazer conjecturas ou previsdes bem-informadas com base nas
evidéncias disponiveis. A capacidade de fazer inferéncias precisas ¢ parte fun-
damental do pensamento critico, da resolucao de problemas e do processo diag-
noéstico na pratica da enfermagem.

A partir da analise das inferéncias, os enfermeiros procedem ao diagnostico
das respostas do paciente inferidas a partir dos dados. Eles podem colaborar
com pacientes, familiares, colegas e profissionais de outras disciplinas para va-
lidar suas inferéncias. Esse processo colaborativo visa a confirmar ou desafiar
as hipoteses diagnosticas, levando a uma compreensao abrangente das respos-
tas humanas evidentes no paciente.

No entanto, sem uma compreensao dos conceitos e das teorias subjacentes
da disciplina da enfermagem, torna-se desafiador fazer inferéncias precisas a
partir de dados brutos. Compreender esses principios e teorias é essencial para
que os enfermeiros facam inferéncias precisas e tenham insights significativos a
partir dos dados obtidos nas avaliagdes dos pacientes.

Por exemplo, Tiago, um novo enfermeiro na unidade de terapia intensiva
neonatal (UTIN), coleta os seguintes dados do prontudrio do paciente e das
observagdes durante os cuidados e a alimentacdao do bebé Samuel:

Samuel é um neonato de 11 dias de vida que nasceu na 272 semana gestacional.
Ele apresenta sindrome da angustia respiratéria moderada e esta recebendo 2 L de
oxigénio via canula nasal. Hoje, ele apresenta bocejos, maos espalmadas e solucos
durante a alimentacdo matinal por sonda orogastrica e tem trés episddios de queda
da saturacdo de oxigénio abaixo de 85%. Seu peso tem aumentado entre 5 e 10 g/
dia, e ele esta no percentil 28 de peso.

Sendo um enfermeiro novato na UTIN, Tiago pode nao identificar imedia-
tamente sinais como bocejos, maos espalmadas, solugos e dessaturacao como
respostas ao estresse em neonatos. O reconhecimento desses sinais requer uma
compreensao profunda da organizacao do neurodesenvolvimento nessa popu-
lagao de pacientes. Ele pode interpretar o ganho de peso como positivo, sem
perceber que estd abaixo das normas para essa faixa etaria, o que indica que o
bebé Samuel gasta mais calorias do que consome.
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No entanto, equipado com conhecimentos sobre o crescimento e neurode-
senvolvimento neonatal, Tiago poderia perceber as respostas ao estresse e 0s
problemas de crescimento. Esses indicadores sugerem que o lactente tem difi-
culdades para tolerar a alimentagao e nao ingere uma quantidade de calorias
adequada para o crescimento normal. Inferéncias acuradas decorrentes dessa
percepcao podem levar Tiago a considerar diagnodsticos relacionados a organi-
zacao do neurodesenvolvimento, resposta ao estresse e nutricao, entre outros,
0 que levaria a uma coleta de dados adicional.

Chegar a um diagnostico nesse contexto exige uma coleta de dados holisti-
ca, uma interpretacao informada (inferéncias), o uso da expertise clinica e um
conhecimento disciplinar abrangente, ressaltando a complexidade do cuidado
neonatal no ambiente da UTIN.

O processo de diagnosticar é diferente do ato de documentar o diagnéstico.
Diagnosticar envolve um processo cognitivo, enquanto documentar serve
como um mecanismo para que os enfermeiros transmitam o raciocinio e o
julgamento clinico (diagnostico) de forma padronizada, facilitando a comuni-
cacao efetiva entre a equipe interdisciplinar de satde.

A padronizacao dos termos tem um papel fundamental para garantir que
todos os membros da equipe de cuidado compreendam de forma integral as
preocupacoes de enfermagem com relagao a cada paciente, juntamente com o
plano de tratamento, que pode ser documentado de maneira uniforme. A uti-
lizacdao de termos padronizados e codificados também impulsiona os esforgos
de pesquisa, possibilitando o estudo das respostas dos pacientes que tém defi-
nig¢des e indicadores diagndsticos idénticos em diferentes locais, ambientes de
cuidado e até mesmo paises.

A adocao de terminologia padronizada para delinear julgamentos e inter-
vengoes clinicas mantém a consisténcia em varias disciplinas da area da satde,
incluindo enfermagem, medicina, fisioterapia, psicologia e outras. Essa aborda-
gem unificada garante uma comunicagao efetiva e promove um entendimento
comum do cuidado ao paciente em diversos ambientes de satude.

1.2 Enfermagem como uma disciplina

A prética de enfermagem gira em torno da avalia¢do, do diagndstico e da abor-
dagem de respostas reais ou potenciais de individuos, familias ou comunida-
des a problemas de satide ou processos da vida. Esses julgamentos clinicos,
conhecidos como diagnésticos de enfermagem, formam a base para a selecao
de intervengoes de enfermagem destinadas a alcangar resultados pelos quais os
enfermeiros sdo responsaveis. A maioria das pessoas conhece os diagndsticos
médicos — a identificacdo de doencas, enfermidades ou lesdes que explicam
os sinais e sintomas de um individuo (Hansbauer, 2021) — porém muitas ndao
sabem que os enfermeiros também fazem diagnésticos. E interessante notar
que, na prética contemporanea, alguns enfermeiros podem afirmar que nao
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usam diagnoésticos de enfermagem, optando por seguir estritamente as dire-
trizes médicas ou protocolos estabelecidos, percebendo isso como uma forma
de autonomia profissional. No entanto, essa tendéncia pode se originar de con-
cepgoes equivocadas decorrentes do ensino do processo de enfermagem e do
diagnéstico de enfermagem ao longo do tempo, bem como da falta de sistemas
padronizados nas organizacoes de satide para apoiar a implementacao do diag-
néstico de enfermagem.

Apesar disso, muitos paises exigem que os enfermeiros utilizem o processo
de enfermagem, que engloba a identificagdo de diagndsticos de enfermagem
como uma estrutura fundamental para a prestacao de cuidados de enferma-
gem. Pesquisas demonstram que os diagnosticos de enfermagem, quando em-
pregados adequadamente, tém maior poder prognéstico do que os diagnésticos
médicos isoladamente para aspectos importantes, como o tempo de permanén-
cia hospitalar e readmissoes hospitalares (Zeffiro et al., 2020; D’Agostino et al.,
2019; Sanson et al., 2019; D’Agostino et al., 2017; Sanson et al., 2017).

Para enfatizar os pacientes como o ponto central da pratica de enfermagem,
precisamos ir além da abordagem de suas doencas ou lesdes. A atencado dos
enfermeiros deve se voltar a como os individuos, as familias e as comunidades
respondem aos processos da vida ou aos problemas de satide e aos seus esfor-
¢os proativos para melhorar a satde e evitar esses problemas. Os enfermeiros
desempenham um papel fundamental na seguranga do paciente, oferecendo
educacao em saude, facilitando a aquisi¢do de habilidades para melhorar a saud-
de e empregando empatia para entender as experiéncias tinicas dos pacientes.
Eles estao na linha de frente da defesa do bem-estar do paciente e da promogao
do cuidado holistico.

1.3 Processo de enfermagem

O processo de enfermagem é um tépico fundamental em quase todos os cur-
sos de enfermagem, muitas vezes introduzido como um dos temas iniciais do
curriculo. Essa abordagem estruturada se baseia no raciocinio clinico, que, por
sua vez, se apoia fortemente na compreensao de conceitos fundamentais da
disciplina de enfermagem. No entanto, ao iniciar sua formacao em enferma-
gem, talvez vocé nao esteja familiarizado com esses conceitos que sao cruciais
para sua pratica futura. E um desafio empregar efetivamente o raciocinio cli-
nico em cendrios praticos sem a exposicao prévia a situa¢des com pacientes
reais e uma sélida compreensao do contetido basico fundamental para a pratica
de enfermagem. O desenvolvimento da proficiéncia nessa habilidade requer
tempo, pratica consistente e experiéncia pratica, adquirida ao longo do tempo
em ambientes clinicos. E por meio desse processo iterativo que os estudantes
de enfermagem evoluem e refinam suas habilidades de raciocinio clinico, gra-
dualmente adquirindo competéncia na aplicacao de conceitos de enfermagem
a situagoes de cuidado ao paciente no mundo real.
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O processo de enfermagem oferece uma estrutura abrangente para organi-
zar os elementos multifacetados do processo cognitivo em que os enfermeiros
se envolvem ao avaliar e determinar o cuidado adequado ao paciente. E impor-
tante observar que esse processo nao ¢ estritamente linear; ele envolve uma
interacao dindmica, com reavaliacao continua a medida que surgem novas in-
formacoes, o que leva o enfermeiro a reconsiderar os possiveis padroes exibidos
pelo paciente, pela familia ou pela comunidade.

A aplicacao do conhecimento de enfermagem, que inclui teorias de enfer-
magem, ciéncia de enfermagem e os conceitos de enfermagem subjacentes, é
parte integrante do processo de enfermagem (Herdman, 2013). Essa aborda-
gem estruturada envolve uma série de etapas interconectadas: avaliagao, diag-
noéstico, planejamento dos resultados desejados e intervengdes, implementagao
e evolucao. Essas etapas nao se limitam a uma progressao linear; elas exigem
flexibilidade, pensamento iterativo e adaptabilidade a evolugao dos dados e das
respostas dos pacientes, garantindo uma abordagem ao cuidado que seja abran-
gente e centrada no paciente. Esse entendimento basico serve como uma lente
por meio da qual os enfermeiros discernem conexoes complexas nos dados do
paciente, possibilitando o reconhecimento de padrdes significativos e a deter-
minacdo de diagnésticos clinicos precisos. E essa integracdo de conhecimento
tedrico e aplicagao pratica que permite aos enfermeiros formar julgamentos
clinicos sdlidos e oferecer um cuidado abrangente e adaptado as necessidades
especificas de cada paciente.

Os varios componentes do processo de enfermagem se desdobram quase que
simultaneamente na estrutura cognitiva do enfermeiro. Na » Figura 1.1, os re-
tangulos no diagrama do processo de enfermagem ilustram um ponto de parti-
da mais a esquerda e um ponto final a direita. Essa assimetria visual representa
a passagem de tempo apos o inicio da coleta de dados, em que o enfermeiro
se envolve em raciocinio e julgamento clinico para iniciar a identificacao de
diagnosticos, estabelecer resultados especificos para o paciente e determinar
intervencoes apropriadas.

Durante essa fase, a medida que o enfermeiro navega por essas operagdoes
cognitivas, ha uma implementacao paralela das intervengoes escolhidas e, ao
mesmo tempo, uma avaliagao dos resultados (Bachion, 2009). Essa abordagem
dindmica e interconectada ressalta a natureza multifacetada do processo de
enfermagem, em que vdrios aspectos interagem ao mesmo tempo, refletindo
o intricado processo de tomada de decisdo inerente a pratica de enfermagem.

1.4 Principios do diagnéstico de enfermagem: introducao

Cada protfissdo da area da satde apresenta uma abordagem distinta para definir
sua base de conhecimento e aplicar esse conhecimento na pratica. Muitas pro-
fissoes utilizam uma linguagem padronizada para articular seus conhecimen-
tos e codifica-los em sistemas eletronicos para documenta¢do e comunicacao.
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Figura 1.1 Processo de enfermagem.

(De Bachion, M.M. (2009). Instrumentos basicos do cuidar: observacao, interagdo e men-
suragdo. | Simposio Brasiliense de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, 2009.
Brasilia, Brasil. Reproduzida com permissao da autora. Modificada de acordo com a reso-
lucdo Cofen n°® 736 de 17 de janeiro de 2024.)

Os médicos, por exemplo, concentram-se no tratamento de doengas e lesoes e
empregam a taxonomia da Classificagdo Internacional de Doengas (CID) (Organi-
zacdo Mundial da Saude, 2019) para representar e codificar as condi¢does que
abordam.

Os profissionais das areas de satide mental, como psicélogos, psiquiatras e
enfermeiros de pratica avancada em satide mental e psiquiatrica, concentram-
-se no tratamento de transtornos de saide mental. Eles se baseiam no Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5-TR) (American Psychiatric
Association, 2022) para categorizar e codificar essas condigoes.

E fundamental observar que, embora os enfermeiros tenham conhecimen-
to sobre os diagndsticos contidos tanto na CID quanto no DSM-5-TR, sua fun-
¢ao é diferente. Os enfermeiros nao diagnosticam usando essas classifica¢oes;
eles diagnosticam e manejam, de forma independente, as respostas humanas
a problemas de satide e processos da vida. Os enfermeiros empregam o siste-
ma de classificacdo de diagnoésticos de enfermagem da NANDA International,
Inc. (NANDA-I) para diagnosticar e documentar seus julgamentos clinicos,
enfatizando uma perspectiva holistica que foca nas respostas do paciente
as condig¢oes de satde e aos processos da vida, ou na suscetibilidade a essas
respostas.
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1.4.1 O que é (e 0 que nao é) um diagndstico de enfermagem

O diagnostico de enfermagem envolve um julgamento clinico derivado de
achados de avaliagao abrangentes e fundamentado em uma compreensao de
conceitos basicos da disciplina de enfermagem. Esses conceitos abrangem tan-
to o conhecimento tedrico quanto o pratico, refletindo padrdes ou fendomenos
discerniveis que tém significado no ambito do cuidado de enfermagem. A defi-
nicao formal de diagnostico de enfermagem para a NANDA-I é:

“... um julgamento clinico sobre uma resposta humana a condi¢ées de saiide/proces-
sos da vida, ou uma suscetibilidade a tal resposta, que é reconhecida em um individuo,
uma familia ou uma comunidade. Um diagndstico de enfermagem fornece a base para
a escolha de intervengées de enfermagem que alcancem os resultados pelos quais o enfer-
meiro tem responsabilidade (aprovado na 9° Conferéncia da NANDA; emendas em
2009, 2013, 2019, 2023).

E fundamental diferenciar o diagnéstico de uma mera observacao ou sinto-
ma, como “agitagdo” ou “edema periférico”. Um diagndstico envolve a culmi-
nagao do conhecimento da disciplina de enfermagem e do raciocinio clinico
meticulosamente aplicados aos dados da avaliagao. Por outro lado, as observa-
coes feitas pelos enfermeiros referem-se a sinais, sintomas ou comportamentos
especificos do paciente sem a estrutura interpretativa ou a andlise abrangente
que define um diagnostico.

Essa area geralmente causa confusao entre os enfermeiros quando estes se
deparam com observag¢des como “arritmia cardiaca” e, por engano, conside-
ram isso um diagndstico. “Arritmia cardiaca” é um termo MeSH® (National
Library of Medicine, 2023) definido como “quaisquer distirbios do batimento
ritmico normal do coragdo ou da contracao do miocardio”. Ela se caracteriza
como uma anomalia no ritmo cardiaco, sendo categorizada como um sintoma
(National Institutes of Health; National Heart, Lung, and Blood Institute, 2023)
e nao como um termo de julgamento que reflete uma resposta humana. Como
sintoma, a arritmia aparece nos indicadores diagndsticos de varios diagnosticos
de enfermagem, incluindo, entre outros:

e Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz (00201)

e Risco de débito cardiaco diminuido (00240)

e Temperatura corporal diminuida (00472)

* Resposta ineficaz de suc¢ao-degluticao do lactente (00295)

e Resposta prejudicada ao desmame ventilatério do adulto (00430)

Esses diagnosticos de enfermagem tém a arritmia como uma pista diagnéstica
ou um fator contribuinte, com importante fun¢ao na avaliacao da condigao do
paciente, e ndo como um diagnostico independente, que representa uma res-
posta humana especifica.

A distincao entre um sintoma e um diagnostico envolve considerar se ha
intervengoes de enfermagem auténomas que possam prevenir ou melhorar a
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condicao. Embora um enfermeiro nao possa reverter, de forma independente,
uma arritmia cardiaca, as interven¢oes podem ter como objetivo abordar o risco
de débito cardiaco diminuido (00240) ao lidar com fatores como autogestao ina-
dequada do tratamento da arritmia, uso de tabaco e média de atividade fisica
diaria inferior a recomendada para idade e sexo.

Por exemplo, o enfermeiro pode elaborar um plano com o paciente com risco
de débito cardiaco diminuido (00240) com o objetivo de garantir a compreensao e
a adesao consistente aos medicamentos prescritos para a arritmia. Ao mesmo
tempo, os esfor¢os podem se concentrar na reducao gradual do uso de tabaco
didrio e no aumento dos niveis de atividade fisica didria. A medida que essas
intervengoes sao implementadas, o enfermeiro monitora as mudangas, como
uma possivel diminui¢do na frequéncia ou na gravidade da arritmia, uma re-
dugdo perceptivel em seu impacto no paciente, uma diminui¢do do consumo
diario de cigarros e aumentos da atividade fisica. Essas mudangas representam
possiveis resultados do tratamento.

No entanto, o tratamento eficaz do risco de débito cardiaco diminuido (00240)
exige uma abordagem holistica, que vai além do simples controle da arritmia.
Embora a arritmia seja um aspecto essencial, as intervencoes e avaliagoes do
enfermeiro abrangem um espectro mais amplo para englobar o estado de satude
do paciente e o progresso ao longo da trajetéria do tratamento.

As observagoes abrangem dados brutos obtidos sobre a condigao fisica, psi-
cossocial, espiritual e emocional do paciente. Durante os encontros com os
pacientes, os enfermeiros realizam continuamente varias observac¢des para
acompanhar as mudancas no estado de saude, identificar sinais, sintomas, pon-
tos fortes e anormalidades que possam indicar uma resposta de satide. Essas
observacgdes, por serem dados brutos, nao sao diagnoésticos em si, pois carecem
de interpretacao e contextualizacao.

As observagdes servem como dados de base para o diagnéstico, dando inicio
ao processo de avaliacdo. Por exemplo, os sinais vitais, a cor da pele, o nivel de
consciéncia, os padroes da marcha, o tamanho da familia ou a subestimacgao
por um individuo da sua capacidade de enfrentamento sao exemplos de obser-
vagoes. Na NANDA-I, os enfermeiros podem encontrar essas observagoes deli-
neadas como indicadores diagnosticos, que sao as caracteristicas definidoras, os
fatores relacionados, os fatores de risco e as condicoes associadas ou populagoes
em risco.

Entretanto, apenas as observacoes nao sao suficientes para um diagnostico;
ele requer conhecimento de enfermagem, teorias explicativas e a capacidade
de interpretar essas observacoes. Essa transformacao de dados brutos em infor-
macgdes significativas, juntamente a organizacao e a identificacdao de padrdes
entre essas observagdes, é essencial para a formulagdo de um diagndstico. Sem
essa etapa interpretativa, os dados encontram-se desconexos, o que impede a
sintese necessaria para diagnosticar os pacientes de forma efetiva.
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A classificacdo da NANDA-I engloba os diagnosticos de enfermagem, que
sdo julgamentos clinicos refinados em termos padronizados e pré-coordenados.
A expressao “pré-coordenado” implica que esses titulos diagnésticos sao me-
ticulosamente formulados como termos completos, definidos e baseados em
evidéncias, garantindo sua aplicagao pratica em ambientes clinicos.

E importante observar que os diagndsticos de enfermagem da NANDA-I nio
sdo construidos em tempo real a beira do leito combinando-se termos diversos.
Essa pratica ndo é endossada pela NANDA-I, pois dificulta a criacdo de titulos
definidos com precisao e respaldados por evidéncias de pesquisa. Ao criar diag-
noésticos dessa maneira, nao possivel estabelecer um vinculo estruturado entre
os dados de avaliagao e o diagnéstico, impedindo a validacao e a aplicagao con-
sistente da terminologia na prética clinica.

Nossos titulos diagnésticos pré-coordenados seguem um sistema multiaxial.
A NANDA-T ainda mantém alguns titulos diagnosticos que sao construidos
usando apenas um termo do Eixo 1, que geralmente sao considerados sinto-
mas, como hipertermia (00007). Além disso, alguns diagnodsticos, como dor no
trabalho de parto (00256), combinam mais de um substantivo em um nome
composto, representado pelo termo de foco do Eixo 1 conforto. Alguns outros
sdo construidos com termos do Eixo 1 (foco) e do Eixo 6 (curso clinico); eles
também podem se apresentar como sintomas, como confusdo aguda (00128) e
dor aguda (00132). De acordo com o modelo ISO, esses sao considerados acha-
dos clinicos (International Standards Organization, 2023). No entanto, é im-
portante observar que esses achados, de maneira similar as observacoes, nao
atendem a nossa definicdo de diagndsticos de enfermagem, embora sejam re-
presentados como tal no modelo ISO (2023).

Esforcos estao sendo empregados para eliminar esses termos da classificacao.
De fato, neste ultimo ciclo, conseguimos remover 26 desses termos e preten-
demos concluir esse refinamento na préxima edigdo. Nenhum desses titulos
diagnoésticos incorpora explicitamente termos do Eixo 3 (julgamento). Os en-
fermeiros avaliam uma ampla gama de aspectos relacionados a esses sintomas,
como a gravidade, o impacto na autogestao pelo paciente, suas manifestacoes
fisiologicas ou psicologicas, suas implicagdes no estado geral de satide do pa-
ciente, entre outros fatores. O julgamento sobre esses sintomas envolve a ava-
liacao de varios aspectos, incluindo a natureza, o impacto, as possiveis causas e
as intervengdes ou respostas apropriadas necessarias para aborda-los de forma
efetiva.

Os enfermeiros lidam com varias respostas de individuos, familias e comu-
nidades com relacao a condi¢des de satide e processos da vida, o que é fun-
damental para o dominio do cuidado de enfermagem. Na classifica¢dao da
NANDA-I, os diagndsticos de enfermagem incluem diagnosticos com foco no
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problema e diagnosticos de potencial. Esses diagnésticos podem ser delineados
da seguinte forma:

* Diagndstico com foco no problema — um julgamento clinico a respeito
de uma resposta humana indesejdvel a uma condicao de satide/processo da vida
em um individuo, uma familia ou uma comunidade.

* Diagnéstico de potencial — a NANDA-I usa os seguintes termos de eixos:
potencial para melhorar para representar diagnésticos de promocao da satde e
potencial para deteriorar para representar diagnosticos de risco. Essas duas for-
mas potenciais de declaragdes de diagnéstico na NANDA-I sao intituladas:

- Diagnostico de risco — um julgamento clinico a respeito da suscetibilidade
de um individuo, uma familia ou uma comunidade de desenvolver uma
resposta humana indesejavel a condi¢des de satide/processos da vida (re-
presentando um potencial para deteriorar)'

« Diagnéstico de promocao da satide — um julgamento clinico a respeito
da motivagdo e do desejo de aumentar o bem-estar e concretizar o potencial
de saude (representando um potencial para melhorar). Essas respostas sao
expressas por uma disposi¢cdo para melhorar comportamentos de saude
especificos, podendo ser usadas em qualquer estado de satide. Em casos
em que os individuos sejam incapazes de expressar sua propria disposicao
para melhorar comportamentos de saide, o enfermeiro pode determinar
que existe uma condi¢do para promocao da saude e agir em beneficio do
individuo.

Embora sejam relativamente escassas na classificacado da NANDA-I, os enfer-
meiros podem diagnosticar sindromes. Uma sindrome consiste em um jul-
gamento clinico sobre um agrupamento especifico de diagnosticos de enfer-
magem com foco no problema que ocorrem juntos e requerem intervengoes
semelhantes. Por exemplo, sindrome da fragilidade do idoso (00353) representa
um diagnéstico desse tipo, caracterizado como um “estado dinamico de de-
sequilibrio que inclui a deterioracao de funcdes e reservas nos sistemas fisio-
l6gicos”. Essa sindrome abrange varios diagnosticos de enfermagem, incluin-
do: tolerancia a atividade diminuida (00298), carga excessiva de fadiga (00477),
mobilidade fisica prejudicada (00085), ingestdo nutricional proteico-caldrica inade-
quada (00359), entre outros. Os fatores etioldgicos que contribuem para essa

1 Ressalta-se que, nesta edi¢ao, a expressao que era usada anteriormente nos diagnoésticos de
risco ao final de cada definicao, “que pode comprometer a saiide”, foi removida. Determinou-se
que a expressao era desnecessdria, pois o uso de “suscetibilidade a“ deixa claro que existe a
possibilidade de esse diagndstico se deteriorar em um diagndstico com foco no problema, o
qual, por sua prépria definicao, é uma resposta humana indesejdvel, e, portanto, pode compro-
meter a saude. Entretanto, deve-se observar que o diagndstico de risco nado deve ser usado
para qualquer paciente, mas sim para aqueles que correm um risco maior do que a média da
populagao.
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sindrome incluem: energia diminuida, anorexia do envelhecimento, medo de
quedas, desnutrigao, fraqueza muscular e comportamentos sedentarios. Além
disso, um paciente também pode ter um diagnéstico de risco de uma sindro-
me, como exemplificado pelo diagnéstico risco de sindrome da fragilidade do idoso
(00357).

Certamente, nos casos em que o enfermeiro observa fatores etioldgicos as-
sociados a multiplos diagndsticos, pode ser plausivel empregar intervencdes
semelhantes que possam afetar positivamente cada um dos diagnoésticos.
O emprego de um diagnostico de sindrome em tais cendrios permite ao enfer-
meiro obter uma visao abrangente do padrao observado no paciente, mesclan-
do essas respostas humanas inter-relacionadas em um conceito tinico mais
amplo. Ao fazer isso, em vez de apontar diversos diagnodsticos de enfermagem
individuais que podem essencialmente compartilhar intervencoes idénticas, o
enfermeiro pode reconhecer o diagndstico de sindrome, que captura de forma
abrangente a resposta interconectada do paciente, da familia ou da comuni-
dade. Posteriormente, o foco pode ser direcionado para intervengodes que al-
mejam aumentar a ingestao de nutrientes, tratar a fraqueza muscular, atenuar
a fadiga e aliviar o medo, influenciando, assim, os diagnésticos individuais
integrados ao contexto mais amplo da sindrome e, ao mesmo tempo, tratando
a prépria sindrome.

Um diagnoéstico de enfermagem ¢é mais do que apenas um titulo; ele cons-
titui uma expressao padronizada e bem-definida que reflete o julgamento do
enfermeiro resultante de uma avaliacao abrangente, do conhecimento de en-
fermagem e do julgamento clinico. Por exemplo, considere o diagndstico de
enfermagem carga excessiva de prestagio de cuidados (00366), com sua definicao
especifica: “tensdo multidimensional opressiva ao cuidar de uma pessoa sig-
nificativa”. Para chegar a esse diagnostico, o enfermeiro, durante a avaliacao,
identifica diversos indicadores diagnésticos que corroboram esse diagnostico
especifico. Esses indicadores podem incluir dificuldade em desfrutar de ativi-
dades de lazer, dificuldade em atender as proprias necessidades de satide, cefa-
leia, desconforto gastrintestinal, mudanga no peso, senso de responsabilidade
exagerado e ansiedade.

Além disso, a avaliacao pode revelar fatores subjacentes que contribuem
para o diagnostico, oferecendo oportunidades para o enfermeiro intervir e,
possivelmente, atenuar ou aliviar a gravidade do diagndstico. Esses fatores etio-
l6gicos podem incluir: dificuldade em navegar por sistemas de saide comple-
x0s, dificuldade em acessar apoio, conhecimento inadequado sobre recursos da
comunidade ou resiliéncia prejudicada.

Em suma, um diagnoéstico de enfermagem nao é simplesmente um titulo
descritivo ou um conjunto arbitrario de palavras; é um termo meticulosamen-
te construido e padronizado, que atribui significado ao julgamento ponderado
do enfermeiro. Ele simboliza o padrdao observado ou o “quadro” de como o
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paciente, a familia ou a comunidade esta respondendo a uma condigao de sau-
de ou processo da vida, sintetizado por meio do conhecimento de enfermagem
e do julgamento clinico.

1.5 Modelo Tripartite de Pratica
de Enfermagem de Kamitsuru

Um modelo para considerar os tipos de intervengoes que os enfermeiros rea-
lizam e a base de conhecimento que sustenta essas interveng¢des é o Modelo
Tripartite de Prética de Enfermagem de Kamitsuru (Kamitsuru, 2022; 2008).

Em geral, os enfermeiros colaboram estreitamente com aqueles pacientes
que enfrentam varios problemas clinicos. Apesar disso, é fundamental reco-
nhecer as distingdes legais entre as funcoes dos enfermeiros e dos médicos.
Os médicos tém a responsabilidade de diagnosticar e tratar dos problemas no-
sologicos, enquanto os enfermeiros assumem a obrigacao legal de diagnosticar
e tratar das respostas humanas no Ambito da disciplina de enfermagem. E im-
perativo compreender a diferenca entre problemas baseados no conhecimento
de enfermagem e aqueles decorrentes de diagnosticos médicos. Consequen-
temente, os diagnosticos de enfermagem nao sdo elaborados renomeando-se
termos médicos, e nem toda intervencao de enfermagem necessita de um diag-
nostico de enfermagem correspondente.

Para elucidar esses conceitos, vamos nos aprofundar no contexto mais amplo
da prética de enfermagem na area da satde, empregando o Modelo Tripartite
(de trés pilares) de Pratica de Enfermagem (» Figura 1.2) como uma estrutura
(Kamitsuru, 2022; 2008). Esse modelo delineia trés componentes essenciais,
ou pilares, da pratica de enfermagem, sendo cada um deles distinto, mas in-
trinsecamente interconectado. No ambito da prética clinica, os enfermeiros de-
sempenham um espectro de agdes com base em diversos padroes.

O pilar inicial envolve praticas e intervengdes diretamente influenciadas por
diagnosticos médicos. As acdes de enfermagem nesse ambito abrangem ativi-
dades ligadas a tratamentos medicamentosos, vigilancia dos pacientes, moni-
toramento e esforcos colaborativos entre diferentes disciplinas. Para ilustrar,
considere o seguinte cenario:

O Sr. T é um paciente do sexo masculino de 79 anos que esta acamado e inconscien-
te; foi previamente diagnosticado com deméncia e vive em casa com sua esposa. Ele
é admitido na unidade hospitalar vindo do pronto-socorro, apos ter sido diagnosti-
cado com um acidente vascular encefalico (AVE). A médica prescreve medicamentos
intravenosos (IV), solicita exames neurovasculares e o coloca em jejum. A enfermeira
administra os medicamentos IV e monitora cuidadosamente a resposta do paciente
aos medicamentos. A enfermeira também encaminha o paciente para os exames
neurovasculares e garante que ele esteja em jejum no sistema eletrénico e que a
identificagao apropriada de jejum seja colocada em seu quarto.
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Os enfermeiros implementam essas agdes em resposta a diagnésticos médicos
e prescri¢oes de tratamento medicamentoso, usando os padroes médicos de
cuidado como base para essas agoes de enfermagem.

Em segundo lugar, a pratica pode ser orientada por protocolos organizacio-
nais, abrangendo atividades ligadas a cuidados basicos, como a troca de roupas
de cama, higiene e cuidados didrios. Além disso, esses protocolos podem se
estender a intervengoes exigidas pelas organizagoes para todos os pacientes ou
para grupos especificos de pacientes. Por exemplo, um hospital pode estipular
que todos os pacientes com 60 anos ou mais passem por um rastreamento com
um instrumento padronizado e validado para avaliar o risco de quedas. Esse
rastreamento, que visa a prevencao de quedas, nao significa que todos os pa-
cientes necessariamente tenham o diagnéstico de enfermagem risco de quedas
no adulto (00303), pois podem nao ser identificados fatores de risco em alguns
ou na maioria deles; na verdade, eles pertencem a uma populagao em risco.
Essas a¢Oes nao estao diretamente correlacionadas com diagnoésticos médicos
ou de enfermagem: elas sao fundamentadas em padroes organizacionais de
cuidado.

Por fim, e de importancia fundamental para nds, profissionais de enferma-
gem, a pratica pode ser orientada por diagndsticos de enfermagem. As interven-
coes autdonomas de enfermagem nao requerem aprovacao ou permissao médica.
Vamos revisar novamente o caso do Sr. T, que foi diagnosticado com um AVE.

O Sr. T é avaliado de forma abrangente pelo enfermeiro, que diagnostica varias
respostas humanas. Assim, o enfermeiro o posiciona para abordar o diagnéstico de
enfermagem risco de aspiracdo (00039) e inicia um cronograma de mudanca de de-
cubito, devido ao seu diagnéstico de risco de lesdo por presséo no adulto (00304).
Com base nos resultados do instrumento de avaliacdo de risco de quedas e em
uma avaliacdo aprofundada, o Sr. T é diagnosticado com risco de quedas no adulto
(00303). Cuidados de apoio também podem ser prestados a sua esposa, que esta
cuidando dele em casa e agora estd ansiosa com esse novo evento e com a forma
como isso afetard a vida de ambos. A enfermeira pode avalia-la quanto a presenca
de carga excessiva de prestacdo de cuidados (00366) ou de risco de carga excessiva
de prestacéo de cuidados (00401).

Os enfermeiros tomam essas medidas com base nos diagnosticos de enfermagem
e usam os padroes de cuidados de enfermagem como base para suas intervengoes
de enfermagem. Apés o rastreamento exigido pelo hospital e a avaliagdo sub-
sequente, caso o enfermeiro tenha identificado risco de quedas no adulto (00303)
como um diagnéstico apropriado, € iniciado um plano de tratamento para abor-
dar essa preocupagao, que foi identificada como um diagnostico de enfermagem.

A integracao de todos os trés pilares constitui a esséncia da pratica de en-
fermagem, sendo que cada um deles possui uma base de conhecimento dis-
tinta e responsabilidades correspondentes. Embora seja fundamental que os
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enfermeiros compreendam todos os trés pilares, apenas um esta diretamente
ligado ao conhecimento exclusivo da disciplina de enfermagem — esse é o do-
minio em que os diagnosticos de enfermagem entram em acao. Esse mode-
lo ressalta a l6gica por trds de nao renomear os diagnosticos médicos como
diagnosticos de enfermagem, pois os diagnodsticos médicos estao firmemente
estabelecidos no dominio médico. No entanto, é essencial reconhecer que os
diagndsticos médicos nao sdo suficientes para encapsular a totalidade do en-
tendimento dos enfermeiros sobre os pacientes, os julgamentos que fazem em
relagdo as respostas humanas e as interveng¢oes implementadas.

Os diagnésticos de enfermagem, por outro lado, tém a finalidade de elucidar
os julgamentos clinicos independentes feitos pelos enfermeiros sobre seus pa-
cientes. Consequentemente, os diagnésticos de enfermagem servem como base
para intervengoes autonomas de enfermagem, fornecendo uma estrutura para
as contribuicdes distintas da enfermagem no cuidado ao paciente.

1.6 Principios do diagnéstico de enfermagem:
conhecimento dos conceitos da enfermagem

Antes de iniciar uma avaliagdo, é imprescindivel ter uma compreensao basica
dos principais conceitos ou focos dos diagnoésticos de enfermagem. Os concei-
tos fundamentais que integram a pratica de enfermagem abrangem comporta-
mento, fungao gastrintestinal, nutri¢ao, fungdo termorregulatéria, autocuida-
do, identidade, funcao cognitiva e relacionamento, entre outros. A proficiéncia
nesses conceitos capacita o enfermeiro para discernir padroes nos dados coleta-
dos, permitindo diagndésticos acurados.

Base para ’ s - Diagnéstico de Protocolo
~ Diagnéstico médico o
agoes enfermagem organizacional
Tratamentos
Acbes de medicamentosos Intervengdes Cuidados basicos
enfermagem Vigilancia de enfermagem
Colaboragao
5 i - Padrées
Padrées Padrées médicos de cuidados Padr6es organizacionais
para agoes de cuidado de cuidado
de enfermagem

Figura 1.2 Modelo Tripartite de Pratica de Enfermagem de Kamitsuru.

(Usada com permissdo da Igaku-Shoin Ltd., Téquio, Japao.)
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Muitos autores concentram-se no processo de enfermagem, sem antes ga-
rantir a compreensao dos conceitos da ciéncia da enfermagem; no entanto,
o processo de enfermagem comega com — e exige — uma compreensao desses
conceitos subjacentes da enfermagem e da experiéncia humana. Se nao com-
preendermos os conceitos da nossa disciplina (ou as ideias definidas por nosso
conhecimento), teremos muita dificuldade para identificar como a formacao de
padrdes do “todo” é vivenciada por pacientes, familias e comunidades.

Um conceito é como uma imagem ou ideia abstrata. Conceitos centrais da
disciplina de enfermagem incluem ambiente, satide, enfermagem e pessoa
(Walker e Avant, 2019). Outros conceitos emergem a medida que descreve-
mos fendomenos de interesse para os enfermeiros, como bem-estar, estresse ou
atividade. E essencial que se conhecam (e ensinem) esses conceitos, para que
os enfermeiros possam reconhecer respostas humanas normais e padroes in-
consistentes com as respostas habituais, identificar riscos ou ameacas a satde e
promover a satide e o bem-estar. Envolver-se no processo de enfermagem (ava-
liacao, diagnostico, planejamento, implementacao e evolucdo) nao tera sentido
se nao compreendermos os conceitos de enfermagem subjacentes e se nao for-
mos capazes de identifica-los a partir dos padroes individuais manifestados nos
dados coletados durante a avaliagao.

Sem uma fundamentacao solida dos conceitos, do conhecimento ou dos
fendmenos de interesse para os enfermeiros, ¢ dificil articular hipoteses ou
probabilidades sobre os pacientes e suas experiéncias. Sem esse conhecimen-
to, nao temos a capacidade de fazer uma avaliagdao aprofundada e obter dados
novos que confirmam ou eliminam um possivel problema ou diagndstico. Em-
bora o conhecimento conceitual nao seja geralmente incluido no processo de
enfermagem, ter essas informagoes melhora nossa capacidade de compreender
a experiéncia humana como um todo.

1.6.1 Vinculando conceitos a dados

O que queremos dizer com formacao de padrdes ou sintese de dados? Estamos
falando de como nossas mentes reinem informacoes a partir de varios dados
e compdem um quadro geral do que vemos, reconhecendo, em seguida, um
nome. Vamos primeiro analisar um cenario nao clinico.

Imagine que vocé estd caminhando e passa por um grupo de homens sen-
tados em uma mesa de piquenique em um parque. Vocé percebe que eles estao
fazendo alguma coisa com pequenos objetos retangulares, conversando alto,
alguns até gritando, enquanto batem com esses objetos na mesa entre eles.
Os homens parecem bastante envolvidos, e vocé tem a impressao de que estao
discutindo sobre os objetos, mas nao consegue compreender o que sao ou o que
exatamente os homens fazem com eles. Ao desacelerar a caminhada para ob-
servar o grupo, vocé percebe que uma pequena multidao se forma ali. Algumas
dessas pessoas eventualmente sinalizam com a cabeca ou fazem comentérios,
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como se incentivassem os homens, algumas parecem preocupadas, e outras,
confusas em relagdo ao que veem, assim como voce.

O que esta acontecendo aqui? O que vocé esta observando? Pode ser dificil
conseguir expressar o cendrio caso se trate de algo que vocé jamais vivenciou.
Quando nao compreendemos um conceito, ¢ dificil seguir adiante com a linha
de raciocinio. Imagine que lhe foi informado que o que vocé estava observan-
do era um grupo de homens jogando Mahjong, um tipo de jogo de tabuleiro
com pequenas pegas. As pegas sao usadas como cartas, embora sejam objetos
retangulares menores, originalmente feitos de ossos ou bambu. Ainda que des-
conhega o Mahjong, vocé consegue compreender o conceito de “jogo”. Assim,
vocé pode comecar a ver essa cena de outra forma. Pode passar a ver os quatro
homens como competidores, cada um deles desejando vencer o jogo, o que
pode justificar o envolvimento entusiasmado. Pode comecar a considerar suas
vozes altas como uma provocagdao amigavel entre os competidores e nao como
uma briga. A partir do momento em que vocé compreende o conceito de “jogo”,
comeca a tragar um quadro mental em relagdo a cena, iniciando uma interpre-
tacao dos dados coletados (pistas) de uma forma que faca sentido no contexto
de um jogo. Sem o conceito de “jogo” vocé continuaria a ter dificuldade em dar
sentido as suas observacdes.

Agora vamos analisar a ideia de conceitos (conhecimento) de enfermagem
usando um cenario clinico. Lisa estd em seu primeiro estagio clinico como es-
tudante de enfermagem, sob a supervisao do Prof. Leonardo, um preceptor em
uma instituicao de longa permanéncia para idosos. Em um dos dias de estagio,
Lisa esta avaliando o Sr. Vicente, auxiliada por seu professor.

O Sr. Vicente é um homem cisgénero de 75 anos que vive na instituicdo ha 2 meses.
Ele diz a Lisa que esta sempre com baixa energia, uma situacao nova para ele, e que
nao consegue se concentrar, muitas vezes a noite percebendo que nem sequer esco-
vou os dentes. Ele estd muito preocupado com a possibilidade de haver algo errado
com seu coracdo. Lisa comeca a avaliar seus sinais vitais, mas, enquanto faz isso,
pede ao Sr. Vicente que lhe conte o que estd acontecendo em sua vida desde que
comegou a viver na instituicdo. Ele diz que teve de se mudar depois que sua esposa
morreu por um infarto, pois ndo queria lidar sozinho com todas as tarefas domésti-
cas e demais afazeres, e sua Unica filha morava no exterior com o marido e quatro
filhos. Ele nega qualguer dor no peito, palpitacoes ou falta de ar. Quando o Prof.
Leonardo pergunta por que ele esta preocupado com o coracao, ele diz: “Bem, essa
ideia fica se repetindo em minha mente todos os dias de que minha esposa nao teria
morrido se eu tivesse insistido para que ela fosse a um cardiologista mais cedo”.

Lisa diz ao Sr. Vicente que seus sinais vitais estdo muito bons. Ela pergunta a ele
com que frequéncia sua filha o visita. O Sr. Vicente diz que ela teve de ir embora
logo apds o funeral da sua esposa, pois ela e 0 marido tinham muitas atividades
de trabalho, e ndo puderam visita-lo desde entdo, mas geralmente se falavam por
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telefone uma vez por semana. Ele refere nao ter interesse nas atividades da insti-
tuicdo, e que os moradores ndo compartilham muitos interesses com ele. Ele é um
professor aposentado, tem muito interesse por histéria e atividades culturais, como
teatro e musica, mas a maioria dos moradores nao tem essa formacao e esta mais
interessada em esportes e fofocas locais.

Ele diz que foi muito dificil sair de seu bairro, pois havia um casal do outro lado da
rua e eles eram muito amigos. Eles se encontravam pelo menos trés vezes por sema-
na para jantar, assistir TV ou jogar jogos de tabuleiro, e até viajavam juntos algumas
vezes. Agora eles s6 se falam por telefone. Embora esteja feliz por poder conversar
com eles, ele diz que ndo é a mesma coisa que jantar na companhia deles e da sua
esposa. Infelizmente, nenhum deles dirige, entdo ndo conseguem se encontrar fa-
cilmente. Ele também refere que sua esposa era o elo principal do relacionamento
com os vizinhos, pois ela estava sempre propondo e planejando atividades diferen-
tes. Ele sente falta da amizade com os vizinhos e de ir a pecas de teatro e eventos
musicais com eles e com a sua esposa.

O técnico chega para fazer um ECG, entéo Lisa e seu professor saem da sala.

O Prof. Leonardo pergunta a Lisa quais sao as suas hipoteses preliminares com
relacao ao que ela sabe agora sobre o Sr. Vicente. Ela refere que esta preocu-
pada com o coragao dele e que precisa de mais dados sobre sua condigao car-
diovascular, e que esta preocupada com o fato de ele ser solitario, pois ndo tem
ninguém com quem possa realmente conversar. O Prof. Leonardo concorda
que eles precisam de mais dados para determinar se ha, de fato, um problema
cardiaco. Ele também concorda que a falta de apoio social para o Sr. Vicente é
uma preocupacao.

O Prof. Leonardo sugere a Lisa que o Sr. Vicente pode estar sofrendo estresse
relacionado a mudanga de ambiente, o que pode estar influenciando seu estado
emocional e fisico. Ele também sugere que pode haver uma preocupacao com
relacdo a resiliéncia e/ou enfrentamento, e estd preocupado com a rede e as co-
nexoes sociais do Sr. Vicente. Ele indica que é possivel que alguns dos sintomas
que o Sr. Vicente esta apresentando possam estar relacionados a sua dor por ter
perdido a esposa devido a problemas cardiacos nao tratados.

Ele recomenda coletar dados adicionais sobre os mecanismos de enfrenta-
mento, a resiliéncia e o processo de luto do Sr. Vicente enquanto aguardam os
resultados dos exames cardiacos que estao sendo realizados. Leonardo chama
a atengao de Lisa para os diagnosticos enfrentamento desadaptativo (00405), resi-
liéncia prejudicada (00210) e rede de apoio social inadequada (00358), e ela percebe
que os dados de sua avaliacdo sdo caracteristicas definidoras e fatores relacio-
nados desses diagnosticos. O professor de Lisa conversa com ela sobre o pro-
cesso de luto e os aspectos que podem afeta-lo, como apoio social inadequado
(mudanca recente do Sr. Vicente; falta de vinculo com a filha e os amigos). Ele
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rapidamente considerou esses diagnésticos de enfermagem porque entendia o
processo normal de luto, a importancia da conexao social e da resiliéncia.

Ele explica a Lisa que, assim que tiverem mais informacoes e confirmarem
o diagnostico, eles poderdo conversar com o Sr. Vicente e, em seguida, com o
diretor da instituicao, para que ele se inscreva em um grupo de apoio ao luto
e/ou comece a fazer terapia com a equipe de saiide mental, para que possa
expressar seu processo de luto, se esse for o foco determinado. Ele também
sugere que eles poderiam conversar com o Sr. Vicente sobre a possibilidade de
se reconectar com seus amigos da vizinhanga pessoalmente, e com o diretor da
instituicao, para descobrir como ele poderia visitar seus amigos, ou recebé-los
na institui¢ao para ver seu novo apartamento, para que o Sr. Vicente se envol-
va aos poucos com a sua nova comunidade. Eles também poderiam ajuda-lo
a explorar as opc¢oes disponiveis em sua instituicio que poderiam conecta-lo
a redes sociais que ele poderia usufruir da melhor forma. Essas poderiam ser
intervencoes para apoiar a falta de rede de apoio social e para reforcar sua
resiliéncia, se esses forem considerados diagndsticos prioritarios.

Lisa, como estudante de enfermagem, ainda nao tinha o conhecimento con-
ceitual necessario; para ela, esses diagndsticos nao pareciam 6bvios. Essa € a
razdo pela qual o estudo dos conceitos subjacentes aos diagnosticos é tao im-
portante. Nao podemos entender os padroes de resposta humana habituais de
um individuo sem recorrer ao conhecimento conceitual em todo o processo de
enfermagem.

1.7 Avaliacao

O processo de avaliacao envolve a coleta sistematica de dados subjetivos e obje-
tivos, extraidos de diversas fontes, como sinais vitais, entrevistas com pacientes
e familiares, exame fisico e resultados laboratoriais. As informacées do histé-
rico do paciente ou da familia, bem como os detalhes do prontuario, acrescen-
tam contextualizacao crucial a essa avaliacao abrangente. Além de identificar
os problemas de sauide existentes, os enfermeiros coletam de forma proativa
dados sobre os pontos fortes do paciente e da familia para identificar oportuni-
dades de promocao da satde, bem como os riscos potenciais para prevenir ou
mitigar possiveis problemas.

Essas avaliagoes sao fundamentadas em estruturas tedricas, incorporan-
do teorias de enfermagem como Careful Nursing (Meehan et al., 2018), Teoria
Transcultural (Leininger, 2002) e Teoria do Cuidado Transpessoal (Watson,
2005). A operacionalizagao de elementos dessas estruturas tedricas ¢ facilitada
por ferramentas de avaliacao, com os Padroes Funcionais de Satide (PFS) de
Marjory Gordon (1994), que sao fortemente endossados pela NANDA-I, ser-
vindo como um modelo exemplar. Esse modelo sera abordado no Capitulo 2.7.
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As estruturas centradas na enfermagem oferecem um meio estruturado
de organizar dados extensos, convertendo-os em padroes ou categorias ma-
nejaveis. E essencial observar a diversidade das abordagens de avaliacdo, que
variam de focos amplos a focos mais estreitos. Elas englobam, entre outras,
ferramentas de avaliacao de risco, ferramentas de avaliagao relatadas pelo pa-
ciente e ferramentas de avaliacao aprofundada de enfermagem, cada uma delas
adaptada para fornecer uma compreensao diferenciada do estado de satide do
paciente.

No cerne do diagnéstico de enfermagem esta o raciocinio clinico — um pro-
cesso intricado que envolve o emprego do julgamento clinico para discernir a
condigao do paciente e tomar decisoes informadas sobre o curso de agao neces-
sario (Levett-Jones et al., 2010). O julgamento clinico, conforme definido por
Tanner (2006, p. 204), € “uma interpretagdo ou conclusao sobre as necessida-
des, preocupacoes ou problemas de satide de um paciente e/ou a decisao de agir
(ou nao)”.

Os problemas principais, geralmente chamados de focos diagndsticos, po-
dem ser evidenciados logo no inicio da avaliacao, como preocupacoes relacio-
nadas a integridade fisica, niveis de energia, nutri¢do e resposta ao estresse,
fornecendo um ponto de partida para o processo diagnostico. Por exemplo, um
paciente que expressa sintomas como insonia, palpitacoes cardiacas e pavor in-
tenso, e demonstra comportamentos observaveis como agir como se examinas-
se o ambiente, rubor facial, agitacdo psicomotora e transpiragao aumentada,
pode levar um enfermeiro experiente a identificar ansiedade excessiva (00400)
com base no relato do cliente e nos sinais observaveis, a partir do seu conheci-
mento especializado das respostas ao estresse.

Enfermeiros experientes tém a capacidade de discernir padrdes em sinais
clinicos rapidamente a partir de dados de avaliacdo, fazendo uma transi¢do
para os diagnosticos de enfermagem. Em contrapartida, os enfermeiros nova-
tos podem seguir um processo mais sequencial na avaliagao de possiveis diag-
noésticos de enfermagem. Essa interacao dindmica do raciocinio clinico ressalta
a complexidade e as nuances inerentes ao processo diagndstico.

Varios diagnésticos em potencial podem ser considerados neste préximo
exemplo.

Durante a avaliagdo inicial de uma paciente com cancer entre as consultas
de quimioterapia, nota-se que ela esta tendo dificuldades respiratérias graves
com atividades minimas, como caminhar da area de recepcao até a sala de
tratamento. O enfermeiro pode comecar a levantar a hipdtese de que pode
haver problemas relacionados a padrao respiratorio, tolerancia a atividade e/ou
comportamentos sedentdrios. O enfermeiro pode usar instrumentos validados
e confidaveis que medem respostas reais para avaliar os possiveis diagnésticos e
confirmar ou refutar sua hipétese diagnostica. Alguns exemplos podem incluir
o uso do Edmonton Dyspnea Inventory (Kalluri et al., 2023), da Internatio-
nal Sedentary Assessment Tool (Prince et al., 2019), do Sedentary Behaviour
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Questionnaire (Rosenberg et al., 2010) ou da Total Dyspnea Scale for Can-
cer Patients (Hashimoto et al., 2019). Outros instrumentos, como a Fatigue
Severity Scale (Lerdal, 2021), podem ajudar a diferenciar entre uma causa
respiratéria para a dificuldade e uma causa relacionada a fadiga ou ao dese-
quilibrio energético. O uso de instrumentos padronizados pode apoiar o diag-
néstico, pois o enfermeiro considera as respostas humanas caracterizadas pela
dificuldade respiratéria durante atividade, incluindo: troca de gases prejudicada
(00030), padrao respiratorio ineficaz (00032), volume de liquidos excessivo (00026),
carga excessiva de fadiga (00477), mobilidade fisica prejudicada (00085) e tolerdancia
a atividade diminuida (00298).

Como outro exemplo, caso na avaliacao inicial tenha sido identificado um
possivel diagnéstico relacionado ao manejo da dor cronica, os enfermeiros po-
derdo trabalhar com os pacientes para usar instrumentos validados e confia-
veis que mecam o risco ou os sinais/sintomas de uma resposta real, de forma a
avaliar melhor essa possibilidade e confirmar ou refutar a hipétese diagnoéstica.
Alguns exemplos podem incluir o uso da Grade Chronic Pain Scale — Revised
(von Korff et al., 2020), Dallas Pain Questionnaire (Andersen et al., 2006),
Oswestry Disability Scale (Roland et al., 2000) ou Mankowski Pain Scale
(Douglas et al., 2014). Esses instrumentos podem apoiar o julgamento clinico
de enfermagem a medida que o enfermeiro considera os diagnésticos dor crd-
nica (00133), sindrome da dor cronica (00255), conforto fisico prejudicado (00380) e
autogestdo ineficaz da dor (00418). Esses instrumentos de avaliacao podem forne-
cer dados valiosos para apoiar o diagndstico.

1.8 Diagnostico

Um diagndstico de enfermagem representa o ponto final do raciocinio diagnos-
tico (Gordon, 1994). E fundamental reconhecer que os diagndsticos com foco
no problema nao devem ser considerados inerentemente mais criticos do que
os diagnésticos de risco. Em certos cendrios, um diagnostico de risco pode ter a
mais alta prioridade para um paciente.

Considere um paciente admitido ha pouco tempo com os diagnésticos de
enfermagem integridade da mucosa oral prejudicada (00045), memodria prejudicada
(00131), disposicdo para autogestdo da satide melhorada (00293) e risco de lesdo por
pressdo no adulto (00304). Embora integridade da mucosa oral prejudicada (00045)
e memoria prejudicada (00131) sejam diagnosticos com foco no problema, risco
de lesdo por pressdo no adulto (00304) pode emergir como o diagnéstico de prio-
ridade mais alta. Isso ocorre principalmente quando a avaliagao revela fatores
de risco como atividade fisica diminuida, desnutri¢ao proteico-caldrica, volu-
me de liquidos inadequado e conhecimento inadequado do cuidador sobre as
estratégias de prevencao de lesao por pressao. Além disso, se um instrumento
padronizado e validado de rastreamento de lesdo por pressao indicar um alto
risco, especialmente em individuos pertencentes a uma populacao em risco
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(p. ex., idosos, individuos em ambientes de cuidados paliativos e reabilitagao,
individuos com deficiéncia fisica), o diagnéstico de risco ganha importancia
fundamental na orientacao das prioridades de cuidado ao paciente.

Todo diagnoéstico de enfermagem da NANDA-I é caracterizado por um titulo
acompanhado de uma definicdo precisa. E fundamental que os enfermeiros te-
nham uma compreensao abrangente das defini¢cdes associadas aos diagndsticos
que identificam com frequéncia. Igualmente importante é a familiaridade com
os “indicadores diagnosticos”, que consistem nas informagdes fundamentais
para diagnosticar e distinguir um diagndstico de outro.

Esses indicadores diagnoésticos consistem em caracteristicas definidoras
e fatores relacionados, ou fatores de risco, sistematicamente delineados na
» Tabela 1.1. Uma compreensao diferenciada desses indicadores capacita os en-
fermeiros a identificar diagnésticos acurados e fazer um diagnéstico diferencial,

Tabela 1.1 Resumo de termos-chave

Termo

Diagnostico
de enfermagem

Caracteristica
definidora

Fator relacionado

Fator de risco

Populacoes
em risco

Condigoes
associadas

Descricao breve

Um julgamento clinico a respeito de uma resposta humana a condicoes
de satide/processos da vida, ou uma suscetibilidade a tal resposta,

de um individuo, uma familia ou uma comunidade. Um diagnéstico

de enfermagem fornece a base para a escolha de intervengdes de
enfermagem que alcancem os resultados pelos quais o enfermeiro tem
responsabilidade.

Pista/inferéncia observavel que agrupa-se como manifestacoes de um
diagnéstico com foco no problema, de promocéo da satide ou de
sindrome. Implica ndo apenas o que o enfermeiro consegue ver, mas o
que pode tocar, cheirar ou ouvir (p. ex., o que o paciente/familia informa;
sons cardiacos auscultados com um estetoscopio).

Fator antecedente que parece ter algum tipo de relacdo padronizada
com a resposta humana (fatores etiolégicos). Sao fatores que devem ser
modificaveis por intervengdes autdbnomas de enfermagem e, sempre que
possivel, as intervencdes devem ter esses fatores etiolégicos como alvo.

Fator antecedente que aumenta a suscetibilidade de um individuo, familia
ou comunidade a uma resposta humana indesejavel. Sao fatores que
devem ser modificaveis por intervencdes autdbnomas de enfermagem e,
sempre que possivel, as intervencoes devem ter esses fatores como alvo.

Grupos de pessoas que compartilham caracteristicas sociodemograficas,
histérico de satde/familiar, estagios de crescimento/desenvolvimento,
exposicdo a determinados eventos/experiéncias que levam seus membros a
serem suscetiveis a determinada resposta humana. Sao caracteristicas nao
modificaveis pelos enfermeiros.

Diagnésticos médicos, procedimentos diagnosticos/cirtrgicos, dispositivos
médicos/cirdrgicos ou preparacdes farmacéuticas. Essas condicoes ndo sao
modificaveis de forma autonoma pelo enfermeiro.
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facilitando intervencoes direcionadas e efetivas adaptadas as necessidades ex-
clusivas de cada paciente.

Um diagnoéstico de enfermagem nao requer necessariamente a inclusao de
todos os tipos de indicadores diagnésticos. Os diagnésticos de enfermagem com
foco no problema sdo compostos minimamente por caracteristicas definidoras
e fatores relacionados. Para os diagndsticos de risco, o foco é delinear os fatores
de risco. Tanto nos diagnésticos com foco no problema quanto nos diagnosticos
de risco, outros elementos, como condi¢des associadas e populacoes em risco,
também podem ser considerados. Por outro lado, os diagnésticos de promoc¢ao
da saude geralmente se baseiam em caracteristicas definidoras, com a possivel
inclusao de fatores relacionados se eles aumentarem a precisao do diagnostico.

Também ¢é importante observar que um plano de cuidados de enfermagem
nao exige a inclusao de todos os tipos de diagnodsticos de enfermagem. O cena-
rio a seguir serve como ilustragdo de como os diagnosticos com foco no proble-
ma e de risco sao empregados, enfatizando a natureza dinamica do processo
envolvido na determinacao dos diagnésticos de enfermagem.

A enfermeira atendeu Jodo, um homem cisgénero de 37 anos, no ambulatério para
acompanhamento ap6s a alta hospitalar. Ele foi internado por insuficiéncia cardiaca
resultante de uma infeccdo parasitaria que o paciente provavelmente teve na ado-
lescéncia, ja que apresentou sintomas leves nas Ultimas duas décadas. Durante a
pandemia de Covid-19, sua doenca foi reativada, e seus sintomas intensificaram-se
de forma alarmante. Seu coracdo agora esta significativamente aumentado, ele tem
arritmias cardfacas frequentes, foi diagnosticado com insuficiéncia cardiaca chaga-
sica e estd tomando vérios medicamentos. Além disso, ele apresenta complicacoes
gastrintestinais, incluindo megacélon, o qual afeta sua eliminacdo fecal. A enfermei-
ra avalia Jodo e identifica os seguintes possiveis diagnosticos de enfermagem.

Jodo parece sobrecarregado com sua condigao e como ela afetara seu trabalho (ele
é trabalhador da construcao civil), sua familia (seu salario sustenta sua familia de
cinco pessoas) e seus resultados em longo prazo. Ele refere exacerbacao significativa
dos sinais e sintomas da doenca — o que levou a sua hospitalizagdo —, que frequen-
temente deixa de tomar seus medicamentos (“eles me deixam muito cansado”) e
que acha dificil seguir as recomendacodes de dieta e liquidos. A enfermeira considera
o diagnéstico autogestéo ineficaz da satde (00276).

Ele estd muito ansioso com o nivel de atividade fisica exigido pelo seu trabalho e diz
que precisa parar com frequéncia para descansar, que sua resisténcia esta diminuin-
do e que ndo faz nada além de trabalhar e dormir. Ele ndo tem energia para com-
parecer as atividades esportivas ou escolares dos filhos, nem para sair com a familia.
Sua esposa refere que ele caminha muito mais lentamente do que antes da infeccao
por Covid-19, parece cansado o tempo todo e esta até letargico na maioria das
manhas. Ele dorme mal, tem dificuldade para pegar no sono e acorda varias vezes a
noite, muitas vezes por causa da respiracdo. Depois, fica acordado, preocupado em
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como vai sustentar a familia. A enfermeira considera o diagndstico carga excessiva
de fadiga (00477).

Jodo também indica que tem crises frequentes de constipagao grave e seu abdome
esta frequentemente inchado, com dor e sensibilidade. As vezes, ele sente tanta
nausea que chega a vomitar. Esses episddios causam tontura e ele observa que seu
coracao parece estar batendo muito rdpido nesses momentos. Ele foi diagnosticado
com megacolon e deve integrar mudancas de dieta e estilo de vida para tratar essa
condicdo, além de medicamentos. Ele deve ser instruido a aumentar a ingestao de
fibras usando uma bebida laxante com fibras, e comecou a fazer fisioterapia duas
vezes por semana, enfatizando o uso de massagem abdominal. A enfermeira consi-
dera o diagndstico eliminacéo intestinal prejudicada (00344).

A esposa de Jodo indica que estd muito estressada. Seus familiares moram longe, e
ela ndo tem apoio. Ela estd preocupada com os cuidados a Jodo se ele piorar, como
ela administrara os filhos sem a renda dele e como atender as necessidades deles
também. Ela indica que ndo entende bem a condicdo de Jodo e ndo sabe como
acessar informacdes ou recursos compreensiveis para ajuda-la a cuidar dele. “Eles
simplesmente o mandaram para casa e eu tenho que dar um jeito”. Ela é cuidado-
ra em tempo integral de seus trés filhos (3, 5 e 9 anos) e agora também cuida de
Jodo, a0 mesmo tempo em que assume responsabilidades adicionais para obter
uma renda. Ela cuida de um idoso no prédio onde mora, cozinhando e limpando, e
o olha rapidamente para administrar o medicamento, se necessario, duas vezes por
noite. A enfermeira considera o diagnostico risco de carga excessiva de prestacdo de
cuidados (00401).

Esse cendrio demonstra parte da complexidade de cuidar de um paciente e de
sua familia e identificar diagndsticos de enfermagem com foco no problema e
de risco.

1.9 Documentacao

Como ja discutimos, o processo diagnostico é uma tarefa que exige muito da
cognicao (Ko et al., 2016), sendo necessario um julgamento clinico diferen-
ciado para discernir as respostas humanas dos pacientes. No entanto, além de
suas implicagdes clinicas, o titulo diagndstico, o nome real do diagnéstico, é de
suma importancia para fins de documentacao. Normalmente, um diagnoéstico
de enfermagem ¢ articulado em duas partes integrantes: (1) o descritor ou mo-
dificador, também chamado de termo de julgamento, e (2) o foco do diagnosti-
co, ou seu conceito-chave. Por exemplo, considere o diagndstico comportamentos
sedentdrios excessivos (00355).

Nos casos em que outros termos de eixo sdo incorporados ao titulo diag-
noéstico, eles também sao meticulosamente documentados. Um exemplo ilus-
trativo é o diagnostico enfrentamento desadaptativo da comunidade (00456), no
qual o sujeito da informacao (comunidade) torna-se parte integrante do titulo
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diagnoéstico. Da mesma forma, dindamica alimentar ineficaz do adolescente (00269)
introduz uma categoria de idade, especificada na defini¢do como individuos de
11 a 19 anos. Essa estrutura de duas partes garante clareza e precisao na trans-
missao da natureza e do escopo de cada diagnostico de enfermagem.

Ap6s a avaliacdo, o enfermeiro tem a tarefa de documentar os julgamentos
feitos, empregando métodos diversos. Embora muitas institui¢des optem pelo
uso direto do titulo do diagnoéstico de enfermagem, outras podem adotar um
formato de trés partes. E uma posicao consistente da NANDA-I que o titulo
diagnostico, por si s6, é suficiente como informagao essencial para a docu-
mentagao do paciente, especialmente quando os indicadores diagndsticos — que
incluem fatores relacionados/de risco e caracteristicas definidoras — sdo eviden-
ciados de forma abrangente em outras partes da documentacao do paciente.
Essa abordagem simplifica o processo de documentacgao, garantindo clareza e
adesao aos padroes e, ao mesmo tempo, permitindo flexibilidade no formato
escolhido.

O formato de trés partes é muito usado pelos alunos ao aprenderem a fazer

diagnosticos com foco no problema e sindromes, e inclui: [diagnosti-
co de enfermagem] relacionado a [etiologia/fatores relacionados] con-
forme evidenciado por [pistas/caracteristicas definidoras]. Por

exemplo, a partir de um dos exemplos acima, um enfermeiro pode documen-
tar, usando o formato de trés partes:

Carga excessiva de fadiga relacionada a estresse excessivo, ciclo sono-vigilia alterado,
ansiedade excessiva, falta de condicionamento fisico conforme evidenciado por capa-
cidade aerdbica diminuida, velocidade de marcha diminuida, dificuldade em manter a
atividade fisica habitual, necessidade de descanso aumentada, resisténcia fisica inade-
quada, letargia, cansago.

Um diagnostico de risco pode ser documentado como: risco de
[diagnéstico] relacionado a [fatores de risco]. Por exemplo, no exem-
plo anterior sobre Joao, a enfermeira identificou o diagnostico risco de carga
excessiva de presta¢do de cuidados (00401) para sua esposa. Este poderia ser docu-
mentado como:

Risco de carga excessiva de prestagdo de cuidados relacionado a conhecimento inade-
quado sobre recursos da comunidade, dificuldade em priorizar compromissos de fungoes
concorrentes e processo familiar prejudicado.

Um diagndstico de promogao da saide pode ser documentado como: disposi-
¢ao para [diagnéstico] conforme evidenciado por [sinais/
caracteristicas definidoras]. Por exemplo:

Disposi¢do para envelhecimento sauddvel melhorado (00340) conforme eviden-
ciado por deseja melhorar a capacidade funcional, deseja melhorar o estilo de vida
sauddvel e deseja melhorar o engajamento social.

Muitos professores de enfermagem endossam essa abordagem como um
método eficaz para promover habilidades de pensamento critico entre os alu-
nos, oferecendo simultaneamente aos membros do corpo docente um meio de
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avaliar seu raciocinio clinico. Alguns académicos defendem a adogao abran-
gente do formato de trés partes, argumentando que todos os diagnosticos de
enfermagem devem ser documentados nos prontudrios dos pacientes usando
essa estrutura. Embora a NANDA-I se alinhe ao formato de trés partes durante
o ensino de enfermagem, enfatizando seu apoio ao raciocinio clinico, a Asso-
ciacdo sustenta que, na pratica clinica real, é apropriado documentar apenas
o titulo. Isso depende da garantia de que os fatores relacionados/de risco e as
caracteristicas definidoras sejam discerniveis nos dados de avalia¢do, nas ano-
tagdes de enfermagem, na evolucao ou no plano de tratamento no prontudrio
do paciente, fornecendo, assim, a fundamentagao para o diagndstico de enfer-
magem. Consequentemente, um enfermeiro pode documentar de forma sucin-
ta, por exemplo, carga excessiva de fadiga.

Considerando o uso predominante de registros eletrénicos de satide (RES),
¢é digno de nota que a maioria dos sistemas atualmente em operagao nao in-
clui os componentes “relacionado a” e “conforme evidenciado por”. Portanto,
torna-se imperativo que a ferramenta de avaliacao de enfermagem integrada
ao sistema de RES inclua os indicadores diagndsticos necessarios aos dados de
avaliagdo. Isso facilita a documentacao do titulo do diagnéstico de enfermagem
somente na lista de problemas do paciente. E fundamental reconhecer que a
mera documentag¢do de um diagnostico ndo valida inerentemente sua acuracia.
Da mesma forma que nossos colegas da medicina, a presenca de indicadores
diagnosticos no registro do paciente é imprescindivel para fundamentar nossos
diagnosticos. Sem essas informacgoes, a capacidade de verificar a acuracia do
diagnostico fica comprometida, levantando dividas sobre a qualidade da assis-
téncia de enfermagem prestada.

1.10 Planejamento/implementacao

Depois que o enfermeiro valida os diagnosticos de enfermagem, a préxima eta-
pa crucial envolve estabelecer as prioridades de cuidado. Determinar qual diag-
noéstico de enfermagem tem precedéncia em relacao aos outros é um processo
critico de tomada de decisdo. O critério mais aparente de priorizacao ¢ a insta-
bilidade fisiol6gica, principalmente as consideradas urgentes ou emergenciais,
que sempre tém precedéncia. Por exemplo, se um individuo foi diagnosticado
ontem com resiliéncia prejudicada (00210) e carga excessiva de fadiga (00477), mas
hoje desenvolve ventilagdo espontinea prejudicada (00033), o diagnostico de alta
prioridade passa a ser ventilagdo espontinea prejudicada devido a sua natureza de
risco de vida. Consequentemente, esse diagnostico tem precedéncia até que o
paciente se estabilize, o que permite aos enfermeiros voltar a se concentrar nas
outras respostas.

Na auséncia de respostas com risco imediato a vida, a priorizacao pode
se beneficiar da consideracao de diagnosticos com alta congruéncia com
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caracteristicas definidoras e fatores relacionados/de risco no contexto especi-
fico do cuidado. Essa abordagem estratégica facilita o direcionamento do cui-
dado para a resolucao desses problemas ou a atenuacao de sua gravidade ou
risco de ocorréncia, especialmente para diagnosticos de risco. Além disso, os
diagnosticos que predizem complicagdes se nao forem tratados e aqueles que
contribuem para outras respostas humanas podem ser priorizados, garantindo
uma abordagem abrangente e diferenciada para o cuidado ao paciente.
Vamos considerar outro caso que exige priorizagao.

S.T., uma mulher cisgénero de 35 anos, foi internada no hospital para cirurgia baria-
trica. Ela tem um indice de massa corporal de 43 kg/m’, dores musculoesqueléticas
frequentes e dificuldade para caminhar e manter o equilibrio. Ela também tem difi-
culdade para lavar a parte inferior do corpo e as dobras cutaneas. Quando o enfer-
meiro conversa com a paciente, S.T. afirma: “Eu ja passei por muita coisa. Para mim,
sempre foi uma luta estabelecer metas. Sempre tentei fazer mudancas gigantes da
noite para o dia. Mas ha momentos em que me percebo comendo sem realmente
pensar nisso, quase como se fosse um mecanismo de escape. E nos programas de
controle de peso, também tive desafios. Nao é que eu ndo queria participar; é que,
as vezes, parece que esses programas nao foram criados pensando em alguém do
meu tamanho. Ja houve casos em que senti que ndo conseguiria me envolver total-
mente ou que as estratégias ndo se adaptavam as minhas necessidades.”

O enfermeiro identificou autogestdo ineficaz do sobrepeso (00398), habilidade de
banhar-se diminuida (00326) e risco de quedas no adulto (00303). Embora S.T. te-
nha muitas caracteristicas definidoras de autogestdo ineficaz do sobrepeso, os diag-
noésticos prioritarios que podem levar a complicagdes no contexto do cuidado
sao habilidade de banhar-se diminuida e risco de quedas no adulto. Portanto, estes
devem ser priorizados.

Coordenar a priorizacdo com o paciente ¢ muito importante para o cuidado
de saide eficaz. E imperativo entender as principais preocupacdes ou metas
de tratamento do paciente. Pode haver casos em que a prioridade do paciente
¢é diferente da prioridade do enfermeiro, enfatizando o papel fundamental que
os pacientes desempenham como tomadores de decisdo em sua saide e bem-
-estar. Por exemplo, se o enfermeiro identificar carga excessiva de fadiga (00477)
como uma prioridade, mas o paciente enfatizar disposi¢do para resiliéncia melho-
rada (00212), é fundamental reconhecer e respeitar a perspectiva do paciente.
Deixar de abordar as principais preocupagdes do paciente torna menos prova-
vel a sua participacao na abordagem do que o enfermeiro considera prioritario.
Portanto, a negociacao de prioridades, sempre que possivel, promove o cuidado
centrado no paciente, garantindo que o planejamento de satide se alinhe as
metas do paciente e aumente a colaboragdo na busca de resultados de satde
ideais.
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Os diagnésticos de enfermagem servem como uma bussola para identificar
os resultados almejados apods os cuidados e elaborar um plano sequencial para
intervengoes especificas de enfermagem. Um aspecto fundamental desse pro-
cesso envolve o desenvolvimento de resultados de enfermagem que sejam es-
pecificos e mensuraveis, significando o progresso em resposta aos tratamentos
destinados a mitigar ou resolver as causas subjacentes do diagnéstico. Em si-
tuagbes em que a melhora pode nao ser vidvel, como em condi¢des cronicas
sem potencial de aprimoramento, os resultados podem ser direcionados para o
controle eficaz dos sintomas.

Uma observagao importante é que os enfermeiros devem se abster de passar
prematuramente do diagnéstico de enfermagem diretamente para a intervencao
de enfermagem sem considerar cuidadosamente os resultados desejados. Essa
sequéncia de procedimentos pode ser espelhada, por exemplo, no planejamento
cuidadoso de uma viagem de carro. Obviamente que para sair de um lugar e
chegar em outro, basta entrar em um carro e dirigir, mas talvez nao se chegue ao
destino realmente desejado. E mais prudente primeiro estabelecer de forma clara
um destino (resultado) e, em seguida, tragar uma rota (intervencao) que leve a
esse local. Essa abordagem deliberada e estratégica garante que as intervengoes
de enfermagem sejam intencionais, direcionadas a resultados especificos e que
estejam alinhadas com as metas gerais de satiide e bem-estar do paciente.

Conforme destacado na descricao do Modelo Tripartite de Kamitsuru (2022;
2008), a base da intervencao de enfermagem divide-se em trés pilares. As acdes
ou intervengdes autonomas de enfermagem sao tratamentos baseados em pa-
drdes de conhecimento de enfermagem, determinados pelo enfermeiro como
adequados para abordar os fatores etiolégicos de um diagnoéstico de enferma-
gem ou manejar os sintomas. Além disso, os enfermeiros tém a responsabilida-
de de executar intervencoes interdisciplinares dentro de seu escopo de prética,
com base em padroes de dominios médicos ou de outros dominios disciplina-
res. Além disso, a adesdo a padrdes ou protocolos organizacionais é imperativa,
envolvendo tarefas como intervengoes rotineiras de higiene do paciente ou a
administracao de instrumentos para avaliar fatores de risco, como violéncia
doméstica, lesdes por pressao ou risco de queda, especialmente em populacdes
identificadas como de alto risco pela instituigao.

Em todos os tipos de intervencgdes, os enfermeiros devem aplicar seus conhe-
cimentos disciplinares de forma criteriosa. Cabe a eles discernir o que constitui
o cuidado apropriado para seus pacientes e delinear os limites de seu escopo de
prética. Essa abordagem multifacetada garante que as intervencdes de enfer-
magem estejam alinhadas aos mais altos padroes de cuidado, abrangendo agoes
auténomas, colaboragao interdisciplinar e protocolos organizacionais.

E fundamental fazer a distin¢do entre diagnosticos de enfermagem e diag-
noésticos médicos, destacando a fungao diferenciada dos enfermeiros na pres-
tacao de cuidados abrangentes. A hipertensao, por exemplo, ¢ um diagnostico
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médico; no entanto, os enfermeiros se envolvem ativamente em intervencoes
independentes e interdisciplinares para clientes com diversos problemas mé-
dicos ou estados de risco. Os enfermeiros geralmente iniciam protocolos per-
manentes para manejar diagnosticos médicos, as vezes percebendo essas agdes
como intervengoes de enfermagem independentes porque nao precisam de
uma ordem direta para cada etapa do protocolo. No entanto, esses protocolos
permanentes sao, na realidade, ordens dependentes de médicos, mas executa-
das e supervisionadas por enfermeiros, ficando fora do ambito das intervencoes
autonomas de enfermagem.

As verdadeiras intervencoes autonomas de enfermagem vém a tona no caso
de clientes diagnosticados com fenémenos de enfermagem, como risco de pressdao
arterial desequilibrada (00362). Esse diagnoéstico de enfermagem, definido como
“suscetibilidade a elevag¢ao ou diminuicao recorrente da forga exercida pelo
fluxo sanguineo na parede arterial, acima ou abaixo dos niveis individuais de-
sejados”, é uma ocorréncia comum em muitos ambientes de satide. Ao avaliar
os fatores de risco associados a esse diagnostico, os enfermeiros assumem uma
funcao proativa na determinacao dos resultados adequados ao paciente. Poste-
riormente, elaboram estratégias de intervenc¢oes de enfermagem destinadas a
alcancar esses resultados, visando especificamente aos fatores de risco identifi-
cados no diagnostico. Essa abordagem meticulosa exemplifica a funcao distinta
e autonoma dos enfermeiros na prestacao de cuidados centrados no paciente.

1.11 Evolucao

A avaliacdo continua das intervengoes e da obtencao dos resultados identifica-
dos sdo parte integrante do processo de enfermagem, uma pratica que deve ser
difundida em cada um dos estdgios, e especialmente apds a implementagao do
plano de cuidados. Varias perguntas criticas devem orientar esse processo de
avaliacao: “Que dados posso ter negligenciado? Estou fazendo julgamentos cor-
retos ou ha possibilidade de erro? Qual é o meu grau de confianca na precisao
desse diagnostico? Devo buscar a ajuda de alguém com mais experiéncia? Con-
firmei o diagnéstico com o paciente, sua familia ou a comunidade envolvida?
Os resultados previstos estdo alinhados as necessidades exclusivas desse cliente
nesse ambiente especifico, levando em consideracao as estruturas regulatorias
que regem a pratica de enfermagem na regiao, a realidade diferenciada da con-
dicao do paciente, seus valores e crengas, minha experiéncia profissional e os
recursos disponiveis? Além disso, as intervengdes escolhidas sdo fundamenta-
das em evidéncias de pesquisa ou sdo baseadas na tradicao, ou seja, ‘o que sem-
pre foi feito’?” Essas perguntas reflexivas garantem uma avaliacao abrangente
e diferenciada do processo de enfermagem, promovendo a melhoria continua
na prestacao de cuidados centrados no paciente.
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1.12 Principios do diagnéstico de
enfermagem: aplicacao clinica

Esta visao geral dos fundamentos do diagnéstico de enfermagem, inicialmente
adaptada para iniciantes, é relevante para todos os enfermeiros, esclarecendo
consideracgdes essenciais na aplicacdo do diagnéstico de enfermagem e ofe-
recendo exemplos de possiveis armadilhas. Um aspecto que merece énfase
continua ¢ a integracao homogénea dos conceitos de enfermagem subjacentes
com o processo de avaliacao, culminando na formulacao de diagnésticos de
enfermagem. A compreensao dos conceitos principais por parte do enfermei-
ro, muitas vezes chamados de focos diagnésticos, ndao sé orienta o processo
de avaliacao, mas também molda a interpretacao dos dados coletados. Nessa
estrutura interconectada, os enfermeiros diagnosticam um espectro de res-
postas, abrangendo diagndsticos como foco no problema, de risco e de promo-
cao da saude. A determinacao do diagnédstico ou dos diagnésticos prioritarios
entre essas categorias ¢ um julgamento clinico diferenciado por parte do en-
fermeiro, refletindo a experiéncia e o compromisso com o cuidado centrado
no paciente.

A compreensao da resposta humana de um paciente, enraizada nos princi-
pais conceitos e fendmenos relevantes para a nossa disciplina, é facilitada pelo
conhecimento da ciéncia da enfermagem incorporado na classificacao NAN-
DA-I. Essa classificagao serve como uma linguagem estruturada, oferecendo
um meio padronizado para que os enfermeiros comuniquem os diagnésticos
de enfermagem. Utilizando a classificagio da NANDA-I, especificamente os ti-
tulos diagnésticos, os enfermeiros podem trocar informacoes ndo apenas entre
si, mas também com profissionais de varias disciplinas da area de sadde, arti-
culando os aspectos distintos do que os enfermeiros compreendem de forma
Gnica.

No ambito das intera¢des com os pacientes, o emprego dos diagndsticos de
enfermagem torna-se uma ferramenta poderosa. Ele ajuda a elucidar as areas
especificas de foco dos cuidados de enfermagem, promovendo um entendi-
mento mutuo entre enfermeiros e pacientes ou seus familiares. Essa lingua-
gem compartilhada permite que os pacientes se envolvam ativamente em seus
proprios cuidados, promovendo uma abordagem colaborativa. A classificacao
da NANDA-I, ao fornecer uma linguagem comum, serve como uma estrutura
unificadora para que os enfermeiros abordem os problemas de satide, atentem-
-se aos estados de risco e aproveitem as oportunidades de promogao da satde.
Essa abordagem padronizada aprimora a comunicacao e a coordenacao dentro
da equipe de satuide, contribuindo, em ultima analise, para uma presta¢ao de
cuidados mais eficaz e centrada no paciente.
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