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PREFACIO

E sta publicacdo, a segunda edi¢cdo da obra,
“Fundamentos do Cuidar em enfermagem” que
vocé recebe gratuitamente, langada por ocasido do 60
Congresso Brasileiro de Enfermagem, realizado em 2008 em
Minas Gerais, tem por finalidade propiciar a Enfermagem
brasileira a retomada dos fundamentos do Processo de Cuidar
em Enfermagem, condicdo essencial para a qualidade da
pratica proftissional.

A Diretoria da ABen Nacional 2007-2010 reinicia, com
esta publicacido, a Série Diddtica Enfermagem no SUS,
iniciada em 1997. A Série Diddtica configura-se como uma
proposta da Associacdo Brasileira de Enfermagem para a
divulgacdo da produgio tedrica em salide e enfermagem
buscando contribuir para o desenvolvimento tecnoldgico,
social e politico da profissdo, no referencial da assisténcia
integral em Satde Coletiva, no Sistema Unico de Satide.

A diretoria da Associa¢ao Brasileira de Enfermagem
agradece a cessao dos direitos autorais, gentilmente cedidos
pelas autoras e organizadoras da obra, as Profas. Dras. Maria
Miriam Lima de Nobrega e Kenya de Lima Silva.

Agradece ainda ao Ministério da Satide o apoio
financeiro recebido através do projeto 2937/2007 do FNS,
que permitiu a impressdo desta obra.
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Esperamos que esta publicagao auxilie vocé a utilizar o
Processo de Enfermagem e os sistemas de classificacdo como
instrumentos para implementar a Sistematiza¢cdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) no Brasil.

Maria José Moraes Antunes
Diretora de Assuntos Profissionais

Parte |
PROCESSO DE ENFERMAGEM



CariTuLo 1

Processo de enfermagem: instrumento
metodolégico do cuidar

Enfermagem ao longo da sua histdria tem atribuido

significados aos fendmenos inerentes a profissao,
construindo assim seu campo de conhecimento (SOUZA,
1998), tendo como foco principal a aten¢do aos individuos
de modo holistico dentro do processo saude/doenga. Na
atualidade o cuidado de enfermagem direciona-se a
recuperacdo e ao bem-estar do individuo e encontra-se
fundamentado em conhecimentos cientificos e na autonomia
profissional.

A tentativa de organizar o seu conhecimento ocorreu a
partir da década de 1950, quando houve um considerdvel
avang¢o na constru¢do e na organizacdo dos modelos
conceituais de enfermagem, os quais foram desenvolvidos por
diferentes caminhos, no entanto, com conceitos comuns que
sdo essenciais a prética profissional, ou seja, a Enfermagem,
o ser humano, o ambiente e a saude.

Esses modelos serviram como referencial para a
elaboracdo das teorias de enfermagem, que objetivam
estabelecer uma relacao entre diferentes conceitos, para entao
explicar e, por conseguinte, direcionar a assisténcia de
enfermagem prestada ao ser humano (N()BREGA, 1991).
Carraro, Madureira e Radiinz (1999) citam que o interesse
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pelo desenvolvimento dos modelos conceituais surgiu em
fun¢do de ser um meio de estabelecer a Enfermagem enquanto
profissdo e em funcdo das tedricas estarem motivadas pelo
valor que sues trabalhos trariam para o crescimento e
enriquecimento da profissao enquanto ciéncia.

Segundo Leopardi (1999) é fundamental que os
enfermeiros estudem e compreendam as correntes filoséficas
que apdiam as teorias para entdo, avaliar a probabilidade de
utilizag¢do dessas em seu cotidiano de cuidar. Pois, as teorias
sdo tao importantes para a assisténcia profissional quanto para
a técnica, a comunicacao ou a intera¢ao, uma vez que serao
elas a guiar o contexto assistencial.

A aplicabilidade dessas teorias € feita por meio do
processo de enfermagem, que Garcia e Nobrega (2001)
referenciam como um instrumento metodolégico do qual se
lanca maio, tanto para organizar quanto para favorecer o
cuidado em enfermagem. O termo processo de enfermagem
aparece pela primeira vez em 1955, com Lidia Hall, durante
uma conferencia onde a mesma afirmou que a “enfermagem
€ um processo” construido em quatro proposicdes —
enfermagem ao paciente, para o paciente, pelo paciente e com
o paciente. Segundo George et al. (1993), o nome “processo
de enfermagem” surgiu na literatura pela primeira vez em
1961, numa publicacdo de Ida Orlando, para explicar o
comportamento do paciente, as respostas do paciente e do
enfermeiro.

Em 1963, Virginia Bonney e June Rothberg, empregou
os termos dados sociais e fisicos, diagndstico de enfermagem,
terapia de enfermagem, progndstico de enfermagem, sem citar
a expressdo processo de enfermagem. Anos depois, jd4 em
1967 a Universidade Cat6lica dos Estados Unidos, publica
suas pesquisas e refere o processo de enfermagem com cinco

fases: levantamento (assessment), diagnéstico, planejamento,
implementacdo e avaliagdo. Em 1970, Lucile Lewis estabelece
um processo com trés fases: levantamento (assessment),
intervencdo e avaliag@o, onde a fase diagndstica (identificag@o
de problema) estad diretamente relacionada com a coleta de
dados (FARIAS et al., 1990).

A Associacdo Norte Americana de Enfermeiros
(American Nurse Association — ANA) estabeleceu as
seguintes etapas para o processo de enfermagem: coleta de
dados, diagnéstico de enfermagem, estabelecimento dos
objetivos, plano de cuidados, acdo de enfermagem, renovacao
da coleta de dados (reassessment) e revisdo de plano (IYER,
TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

No processo de enfermagem a assisténcia € planejada
para alcangar as necessidades especificas do paciente, sendo
entdo redigida de forma a que todas as pessoas envolvidas
no tratamento possam ter acesso ao plano de assisténcia
(CAMPEDELLI et al., 1989). Segundo Aratjo et al. (1996),
o processo de enfermagem possui um enfoque holistico;
ajuda a assegurar que as intervengdes sejam elaboradas para
o individuo e ndo apenas para a doenga; apressa 0s
diagndsticos e o tratamento dos problemas de sadde
potenciais e vigentes, reduzindo a incidéncia e a duracdo da
hospitalizagdo; promove a flexibilidade do pensamento
independente; melhora a comunicagdo e previne erros,
omissdes e repeti¢des desnecessarias.

Peixoto et al. (1996) acreditam que o processo de
enfermagem € o instrumento profissional, que guia a prética
de enfermagem e pode fornecer autonomia profissional e
concretizar a proposta de promover, manter ou restaurar o
nivel de satde do paciente, como também documentar a
pratica profissional, visando a avaliacdo da qualidade da
assisténcia prestada.
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Entretanto, em funcdo dos inimeros referenciais
tedricos que foram sendo desenvolvidos, a aplicagao do
processo de enfermagem foi adquirindo caracteristicas
especificas dos modelos conceituais ou das teorias, por
exemplo, a teoria das necessidades humanas basicas de Horta
refere que o processo de enfermagem € composto por seis
fases; para King o processo de cuidar desenvolve-se em cinco
fases; ja para Leininger e Rogers o processo pode acontecer
em quatro fases; Neunam refere que o processo de
enfermagem é composto por duas fases. Entretanto, lyer,
Taptich e Bernocchi-Losey (1993) e Alfaro-Lefevre (2000)
referem que o processo de enfermagem apresenta cinco
fases: coleta de dados, diagndstico de enfermagem,
planejamento da assisténcia, implementacdo da assisténcia,
e avaliacdo da assisténcia.

A Lei N°. 7.498, de 25 de junho de 1986, referente ao
Exercicio da Enfermagem, dispde no artigo 11, como
atividades privativas do enfermeiro a consulta de enfermagem,
e a prescri¢do da assisténcia de enfermagem (BRASIL, 1986).
Entretanto, como o enfermeiro realiza uma consulta sem seguir
um método cientifico (processo de enfermagem)? Como
prescrever sem antes coletar dados e diagnosticar problemas
ou necessidades especificas do paciente?

O processo de enfermagem envolver a utilizagdo de uma
abordagem organizada para alcangar seu propdsito e requer
do enfermeiro interesse em conhecer o paciente como
individuo, utilizando para isto seus conhecimentos e
habilidades, além de orientacdo e treinamento da equipe de
enfermagem para a implementacdo das a¢des sistematizadas
(DANIEL, 1987).

Silva e Nobrega (2006) referenciam que o Ministério
da Sadde “abriu uma janela” para despertar nos profissionais
de enfermagem a necessidade da visibilidade de sua pratica,

com o Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar, que
vem sendo desenvolvido dentro do Programa de Garantia e
Aprimoramento da Qualidade de Saude, criado pela Portaria
GM/MS N°. 1.107, de 14 de junho de 1995, que exige dos
hospitais uma qualifica¢do baseada em trés niveis, sendo o
primeiro nivel, de exigéncias minimas, o segundo nivel, de
padrdes de qualidade no atendimento, e o terceiro nivel, de
padroes de exceléncia (BRASIL, 2001). Para o alcance deste
terceiro nivel, um dos itens exigidos é que, os cuidados
prestados pela equipe de enfermagem sejam documentados
por meio de planos de cuidados e prescri¢des de enfermagem,
ou seja, etapas do processo de enfermagem.

Corroborando este fato, a promulgacdo pelo
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) da Resolugdo
N°. 272, de 27 de agosto de 2002, que trata da
obrigatoriedade da implantagdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem em todas as institui¢des de
saide, publica e privada, onde se desenvolvam agdes de
enfermagem (COFEN, 2002).

Atualmente, a grande luta desencadeada por aqueles
que acreditam no processo de enfermagem como caminho
para o aprimoramento da profissdo € que: o mesmo seja
adotado na prética assistencial de enfermagem, nao pela
imposic¢ao de uma resolucdo ou pela necessidade de angariar
fundos junto ao Ministério da Sadde, mas, pelo desejo do
profissional em prestar uma assisténcia de enfermagem,
individualizada e de qualidade.

Nesse sentido, os capitulos que seguem tém como
principal meta apresentar para os alunos e os profissionais de
enfermagem as etapas do processo de sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem de forma detalhada, esperando,
desta forma, desmistificar a aplicacdo do processo de
enfermagem na pratica profissional.

21



Fundamentos do cuidar em Enfermagem

Processo de enfermagem: instrumento metodolégico do cuidar

22

REFERENCIAS

ALFARO-LEFEVRE, R. Aplicagdo do processo de enfermagem:
um guia passo a passo. 4 ed., Porto Alegre: Art Méd, 2000.

ARAUIJO, I. E. M. et al. Sistematizagio da assisténcia de enfermagem
em uma unidade de internacdo: desenvolvimento e implantacido de
roteiro direcionador, relato de experiéncia. Sdo Paulo; Acta Paul Enf,
v. 9, p. 18-25, 1996.

BRASIL. Lei 7.498 de junho de 1986. Dispde sobre a regulamentagao
do exercicio de enfermagem e da outras providéncias. Didrio Oficial
[da Republica Federativa do Brasil], Brasilia, DF, v. 106, n.124, p. 9273-
5, set. 1986.

BRASIL. Portaria GM/MS 1970/GM de 25 de outubro de 2001.
Aprova o Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar. Brasilia, DF:
MS, 2001. Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/
PORTARIAS/Port2001/GM/GM-1970.htm>. Acesso em: 05 ago. 2003.

CAMPEDELLI, M.C. et al. Processo de enfermagem na prética.
Sdo Paulo: Atica, 1989.

CARRARO:;T.E.; MADUREIRA, V.F; RADUNZ, V. In: LEOPARDI, M.
Teorias de enfermagem: instrumentos para a pratica. Florianépolis:
Papa-livros, 1999. p.66-171

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolugéo 272,
de 27 de agosto de 2002. Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) nas Instituicdes de satdde, Rio de Janeiro:
COFEN, 2002. Disponivel em: <http://www.corengo.br/
resolugcdo272_2002.htm>. Acesso em: 22 maio 2003.

DANIEL, L. Enfermagem: modelos e processos de trabalho. Sdo Paulo:
EPU, 1987

FARIAS, J. N. et al. Diagnéstico de enfermagem: uma abordagem
conceitual e pratica. Jodo Pessoa, Santa Marta, 1990.

GARCIA, T.R.; NOBREGA, M. M. L. Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem: reflexdes sobre o processo. In: CONGRESSO
BRASILEIRO DE ENFERMAGEM, 52., 2000, Olinda. Anais... Recife:
ABEn, 2001. p.231-43.

GEORGE, J. B et al. Teorias em enfermagem: os fundamentos para
a pratica profissional. Porto Alegre: Artes Médicas. 1993.

IYER, P. W,; TAPTICH, B. J.; BERNOCCHI-LOSEY, D. Processo e
diagnéstico em enfermagem. Porto Alegre: Artes Médicas, 1993.

LEOPARDI, M. T. Estudos e teorias. In: LEOPARDI, M. Teorias de
enfermagem: instrumentos para a prética. Floriandpolis: papa-livros,
1999. p.28-57

NOBREGA, M. M. L. Diagnéstico de enfermagem da NANDA e
a teoria das necessidades humanas bdsicas de Horta. 1991.
109f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Centro de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa.

PEIXOTO, M. S. O. et al. Sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
em um pronto socorro: relato de experiéncia. Sdo Paulo, Rev. Soc
Card; n. 6, v.1, p.1-8. 1996

SILVA, K. L.; NOBREGA, M. M. L. Construgio e validagdo de
instrumento de coleta de dados para criancas de 0 — 5 anos.
Online Brazilian Journal Nursing, 2006. v. 5, n.3.Disponivel: http://
www.uff.br/objnursing/index.php/import1/article/view/704/160.

SOUZA, M.F. Modelos teéricos e teorias em enfermagem. In: GARCIA,
T. R.; PAGLIUCA, L. M. F. (Org.) A constru¢do do conhecimento
em enfermagem: coletanea de trabalho. Fortaleza: RENE, 1998. p.
51-63.

23



CariTuLO 2

Coleta de dados: primeira fase
do processo de enfermagem

KeEnya DE Lima SiLva
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WiLma Dias DE FONTES

APRESENTACAO

A qualidade do cuidado em enfermagem tem sido palco
de intimeras discussdes e muitas das conclusdes que se chegou
¢ que a utilizacdo do processo de enfermagem, como forma
sistemdtica de cuidar, pode contribuir de forma significativa com
a melhoria dessa assisténcia. Na implementag¢ao do processo
de enfermagem a coleta de dados é considerada uma fase
imprescindivel para que o mesmo seja realizado com sucesso.
Entendemos que a coleta de dados € um momento nao apenas
para obten¢do de informacdes, mas de interagao entre dois seres
que participam do processo, contudo, € necessario que o
enfermeiro consiga entender o propdsito dessa fase, e adquira
habilidades especificas, a fim de prestar uma assisténcia de
qualidade. Este capitulo tem como objetivo apresentar algumas
informagdes sobre o processo de coleta de dados, como: fontes,
métodos e fatores que interferem no mesmo, e apresentar um
resgate sobre a constru¢io do histdrico de enfermagem enquanto
instrumento de coleta de dados.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Atingir competéncias necessdrias para o desenvolvimento
de a¢des autdbnomas sempre foi um desafio para a Enfermagem.
Contudo, faz-se necessario que o enfermeiro disponha de
conhecimentos e habilidades capazes de contribuir com a
qualidade da assisténcia de seus clientes. Acredita-se, que esse
desafio possa ser superado quando os enfermeiros
compreenderem que a Enfermagem possui em corpo de
conhecimentos préprio, que fundamenta a sua prética.

A falta desse entendimento entre os enfermeiros acontece
devido ao fato de que a Enfermagem foi por muitos anos
analisada apenas pela execucao de seus procedimentos, os quais
guiavam a avaliacdo da assisténcia, que até entdo era
considerada boa, pois, considerava-se apenas o volume de
trabalho (CAMPEDELLI et al., 1989). No entanto, a
necessidade de uma assisténcia que se preocupasse com 0
cliente/paciente nao sé pela administracao de medicamentos,
ou realizacdo de curativos, fez com que a Enfermagem buscasse
algo para embasar a sua pratica e dar visibilidade ao cuidar.

Tal condicao foi possivel quando o enfermeiro percebeu
que era preciso que o cuidado fosse sistematico. E o processo
de enfermagem aparece como forma de sistematizar esse
cuidado, o qual é descrito por Garcia e Nobrega (2001, p.231)
como um instrumento metodolégico que “possibilita
identificar, compreender, descrever, explicar e ou predizer”
em que aspecto a clientela assistida necessita da intervencao
do enfermeiro.

A utilizagao do processo de enfermagem favorece o
desenvolvimento dos papéis especificos da Enfermagem e
demonstra a complexidade do cuidado. Além de contribuir
para que o profissional deixe de ser um mero executor de
tarefas, e passe a membro integrante da equipe de satde, capaz

de avaliar suas agdes, as quais devem produzir melhoria na
qualidade da assisténcia e na condicao do paciente.

Alguns autores como Atkinson e Murray (1989) e Du
Gas (1984) referem que o processo de enfermagem € composto
por quatro fases; Horta (1979) considera que o mesmo tem
seis fases. No entanto, a maioria dos autores (POTTER;
PERRY, 2002; SMELTZER; BARE, 1994; IYER,
TAPTICH, BERNOCCHI-LOSEY, 1993; GRIFFITH-
KENNEY; CHRISTENSEN, 1986; MOORHOUSE;
DOENGUES, 1995) consideram que o processo € organizado
em cinco fases: coleta de dados (Ievantamento de dados ou
histérico), diagndstico, planejamento, implementagao e
avaliacdo; as quais sdo inter-relacionadas, possibilitando a
organizacao do cuidar de modo sistematico.

A primeira fase do processo de enfermagem, a coleta
de dados, € uma fase imprescindivel para que ocorra o sucesso
das demais fases. Pois, € por meio da coleta de dados que se
estabelece a relacdo de empatia ou antipatia entre enfermeiro/
paciente, € também, a fase onde o enfermeiro coloca em pratica
toda sua capacidade de observar e mensurar as necessidades
especificas do paciente.

Para Christensen (1986) e Du Gas (1984), o enfermeiro
pode identificar dados em trés clientes especificos: o individuo,
a familia e a comunidade. No entanto, esse capitulo se detera
na coleta de dados, com suas fontes, métodos e influencias,
apenas no individuo, uma vez que € diretamente com ele, que
se estabelece o relacionamento enfermeiro/paciente.

1. A Coteta bDE DADOS

A coleta de dados é a primeira fase do processo de
enfermagem. Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993, p.19)
consideram essa fase como historico e definem como
“processo organizado e sistemdtico de coleta de dados”,
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utilizado para avaliar as necessidades especificas e as
condig¢des de saude do paciente.

Daniel (1981) refere que é no momento da coleta de
dados que se estabelece o relacionamento entre enfermeiro/
paciente, o qual se dd com a comunicacao verbal e ndo verbal.
Observar essas formas de comunicagio € atividade que nao
se restringe apenas ao enfermeiro e a equipe de enfermagem,
mas, estende-se também ao paciente, pois, neste momento
ele pode observar o enfermeiro e a equipe que ird cuidar dele.
Potter e Perry (2002) referem que esta fase tem o propdsito
de dar ao profissional uma base de dados sobre o paciente
como: historia clinica, histéria da doenga anterior, estado de
bem-estar, praticas de satide, e a condi¢ao atual do paciente.

Esta fase propicia a equipe de enfermagem intimeras
informagdes que irdo contribuir com as demais fases do
processo de enfermagem, principalmente, com a fase
diagnéstica. Além do que, dar ao profissional a condi¢do de
realizar uma assisténcia de qualidade e individualizar o
cuidado, pois, cada paciente ao ser admitido terd um
instrumento de coleta de dados preenchido, para tracar os
diagndsticos e, conseqiientemente, as intervengdes, a fim de
minimizar ou satisfazer as necessidades, problemas, respostas
ou situagdes apresentadas pelo mesmo (IYER; TAPTICH;
BERNOCCHI-LOSEY, 1993; GRIFFITH-KENNEY;
CHRISTENSEN, 1986; DU GAS, 1984).

Para que o enfermeiro possa atuar de forma
individualizada utilizando o processo de enfermagem ¢
necessario um guia para direcionar a assisténcia, ou seja,
um referencial tedrico. Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey
(1993) referem que € por meio do processo de enfermagem
que o modelo tedrico escolhido (autocuidado, necessidades
humanas bésicas, estressores, sistema de adaptagdo, etc.) é
aplicado a pratica assistencial. Sendo no instrumento de coleta

de dados onde conseguimos, inicialmente, visualizar os
conceitos desse referencial.

Segundo Carvalho e Rossi (1998), quando
determinamos com antecedéncia a escolha de um referencial
tedrico, estamos favorecendo a condugao da coleta de dados,
com a constru¢ao de um instrumento, onde os conceitos do
modelo direcionam a organizagcdo do mesmo e, por
conseguinte, as demais fases do processo. Além do que alguns
modelos tedricos sdo mais aplicaveis ao individuo, a familia e
outros ainda a comunidade.

2. O PROCESSO DA COLETA DE DADOS

A coleta de dados € uma fase imprescindivel para o
processo de enfermagem, sendo responsdvel pelo
direcionamento do cuidado, uma vez que a partir das
informacdes colhidas € que o enfermeiro identifica os
diagndsticos e pode entdo tracar o plano assistencial do
paciente. Segundo lyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993), a
coleta de dados pode ser influenciada por trés fatores:

1. Visdo de mundo do enfermeiro — refere-se a
opinido do profissional acerca da prépria
Enfermagem, enquanto profissdo; da saide, como
condig¢do essencial a vida; do cliente, como ser que
precisa ser cuidado; e do processo de inter-relagao
que se estabelece entre enfermeiro/paciente. A
escolha do modelo tedrico/conceitual que ird
embasar todo o processo de enfermagem tem como
base, também, essa visao de mundo do profissional.

2. Conhecimento do enfermeiro — para a
realizacdo da coleta de dados o enfermeiro deve
possuir conhecimentos niao sé das ciéncias
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bioldgicas, (anatomia, fisiologia, microbiologia,
nutri¢ao, etc.), € necessario que ele disponha das
ciéncias humanas (sociologia, psicologia, etc.), que
lhe dard condi¢des para planejar uma assisténcia
holistica. E necessdrio também, certo
conhecimento no campo das ciéncias exatas, pois,
o enfermeiro precisa analisar e interpretar dados,
e conhecer os fundamentos necessarios para
solugdo de problemas e tomada de decisdo.

3. Habilidades do enfermeiro - para o
levantamento de dados do paciente sao necessarias
algumas habilidades, tanto técnicas para
procedimentos especificos (mensuracao da pressao
arterial, realiza¢ao do exame fisico, verificacao da
ausculta pulmonar, entre outras), quanto
habilidades interpessoais, as quais permeiam todo
o processo de enfermagem, facilitando a
comunicacdo e o desenvolvimento do
relacionamento enfermeiro/paciente. Dentro
dessas habilidades a capacidade de ouvir, €
fundamental, pois, contribui como processo
terapéutico, permitindo que o paciente se sinta
confortdvel, e expresse com mais facilidade seus
valores, pensamentos, sentimentos e preocupagoes.
As autoras referem ainda a criatividade, o senso
comum e a flexibilidade, como habilidades
essenciais quando o cliente € crianga ou estd muito
assustado, ou colocando barreiras na comunicagao.

Christensen (1986) refere que devido ao fato de o
enfermeiro e paciente possuirem experiéncias e conhecimentos
anteriores, a coleta de dados também pode ser influenciada
por inimeros outros fatores, sendo a condi¢do do paciente

ponto fundamental para que a coleta seja realizada com
sucesso. Diante disso, faz-se necessdrio que o profissional
atente para o estado fisico, mental, emocional e as necessidades
do paciente; associagdo de experiéncias passadas com
situacdes presentes; eventos significativos para o mesmo;
interesse, preocupacdo, preconceitos; conhecimento ou
familiaridade com a situagdo; e aparéncia, atitude e outras
respostas do paciente.

Nesse contexto, é necessario ao enfermeiro ter
sensibilidade para ouvir e interpretar toda forma de
comunicag¢do emitida pelo paciente, compreender 0 mesmo
enquanto ser humano com qualidades e defeitos, além de uma
capacidade de observagdo minuciosa para interpretar os dados
com antecedéncia.

3. Tipos pe CoLETA DE DADOS

Os dados no contexto do histérico de enfermagem sdao
informacoes sobre o cliente, as quais devem ser descritas,
concisas, completas, objetivas, ndo incluir declaracdes
interpretativas e que permitam ao enfermeiro e a equipe de
enfermagem o desenvolvimento de um cuidado imediato
(POTTER; PERRY, 2002; IYER; TAPTICH;
BERNOCCHI-LOSEY, 1993; HORTA, 1979).

Os dados a serem coletados podem ser objetivos ou
subjetivos, histéricos ou atuais (POTTER; PERRY, 2002;
IYER; TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993).
Entretanto, consideramos que os dados atuais ou histdricos
se forem mensurados, sdo dados objetivos, e se forem descritos
pelo paciente sdo subjetivos.

Objetivos — sao informacdes referentes ao paciente
colhidas por meio da observagao e da mensuragao,
comumente, obtidos por meio dos 6rgaos dos
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sentidos durante a realizacdo do exame fisico:
inspecdo, palpacao, ausculta, e percussio; ou por
meio da verificacdo de sinais vitais, andlise de
exames laboratoriais e de imagens.

Subjetivos — sdo os dados obtidos no momento da
entrevista, onde o paciente expressa a percepgao que
ele tem de si e de sua condicao atual (fisico, psiquico
ou emocional) e de sua histdria pregressa.

4. FonTes DE DADOS

Para Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993); Du
Gas (1984); Potter e Perry (2002), as fontes de dados
podem ser classificadas de duas formas: primaria e
secunddria; as quais permitem colhemos informacdes
sobre o paciente a respeito do bem-estar, dos fatores de
risco, dos procedimentos realizados anteriormente e as
condi¢do da doencga atual.

Primdéria— ¢ a principal fonte de obten¢do de dados
subjetivos e objetivos, ou seja, o paciente. E
necessdrio o enfermeiro estar atento ao nivel de
consciéncia do paciente, para que ele nao transmita
informacdes erradas a respeito de suas necessidades.

Secunddria — sdo todas as fontes que ndo o
paciente, ou seja, familiares ou outras pessoas
importantes; membros da equipe de satide; prontuério
do paciente, exames laboratoriais, e a revisao de
literatura, pois, esta ajuda a completar os dados, e
aumentar o conhecimento sobre as necessidades
especificas e as condi¢des de satide do paciente e,
conseqiientemente, estabelecer os resultados
esperados no plano assistencial.

5. MEropos pe CoLETA DE DADOS

Para estabelecer um banco de dados sobre o paciente/
cliente, o enfermeiro e a equipe de enfermagem utilizam
vérias técnicas de coleta de dados. Estas devem ser
sistemdticas, metddicas e organizadas. Pois, se realizadas
de modo assistematico, podem omitir informagdes, devido
a grande quantidade de dados que necessitam ser coletados
para avaliacdo do paciente (ATKINSON; MURRAY, 1989).
Esses métodos incluem a observacao, a entrevista e o exame
fisico, os quais oferecem informagdes completas sobre a
condicao do paciente/cliente, possibilitando ao enfermeiro
fazer diagndsticos de enfermagem e tragar um plano de
cuidado posterior (IYER; TAPTICH; BERNOCCHI-
LOSEY, 1993; POTTER; PERRY, 2002). Contudo,
consideramos como método de coleta de dados os
instrumentos bdsicos citados por Christensen (1986), a
interac¢ao, a observagao e a mensuragao.

Interacdo — é o processo que compreende a
comunicagdo verbal e ndo verbal entre o enfermeiro
e 0 paciente/cliente, com o propdsito de estabelecer
uma relacdo de confianga, a fim de que o
profissional possa apreender informacdes a respeito
do mesmo, contribuindo assim com a qualidade da
assisténcia dispensada. A interag¢do no processo de
coleta de dados € fator determinante para o sucesso
da assisténcia.

Observagdo — o processo de observacdo inicia-se
no primeiro contato do enfermeiro com o paciente e
continua durante todo o processo possibilitando ao
profissional estar sempre avaliando a condi¢cao do
paciente. A observacdo no processo de coleta de
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dados € sistematica e envolve o uso dos sentidos (tato,
olfato, visdo e audi¢ao) para apreender informagao
do paciente, das pessoas proximas, do ambiente e
da interagdo dessa triade.

Mensuracdo - é nessa fase onde o enfermeiro valida
suas observacdes, uma vez que utiliza todos os
sentidos por meio da inspe¢do (visdo), palpacdo
(tato), percussao (tato, audi¢ao), ausculta (audigao)
e o olfato. Apesar de nao utilizar uma técnica
especifica é necessario por exemplo que para que o
enfermeiro, por meio dos odores apresentados pelo
paciente determine sua condi¢d@o de higiene ou possa
identificar em presenca de lesdes com secre¢des o
aparecimento de processos infecciosos. Além dos
sentidos esta fase requer do enfermeiro, a utilizagao
de instrumentos especificos como: estetoscopio,
oftalmoscopio, esfignomandmetro, entre outros.

6. O DESENVOLVIMENTO DO HISTORICO
DE ENFERMAGEM COMO INSTRUMENTO'

O histérico de enfermagem € hoje amplamente
conhecido, discutido, formulado e adaptado para as realidades
investigadas, porém sua construcao e consolidacio sdo frutos
de um longo periodo de estudos, readaptagdes e formulacdes
a fim de inseri-lo na prética assistencial como instrumento
indispensavel no auxilio ao cuidar.

O processo de enfermagem foi apresentado por Horta
como metodologia cientifica para o cuidar em enfermagem

! Material extraido da dissertagdo de mestrado em enfermagem do
Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem da UFPB de SILVA (2004).

no inicio da década de 1970, composto por oito fases. No
entanto, a visibilidade da importancia dessas fases, em especial
do histdrico de enfermagem, comeca com a sua tese de livre
docéncia, defendida em 1968, intitulada “A observacao
sistematizada na identiticacao do problema de enfermagem
em seus aspectos tisicos” (HORTA, 1974 p.214).

E por meio da observacio sistematizada que Horta
prop0s identificar os problemas dos pacientes, para entdo,
ter em maos os diagndsticos de enfermagem e seguir as
demais etapas do processo, solucionando assim o problema
identificado, ou seja, a necessidade afetada. Mas, como
observar o paciente de modo sistemaético, cientifico e eficiente
para identificar os problemas do paciente e, posteriormente,
o diagnéstico de enfermagem? Essa mesma pergunta Horta
se fez, e entdo propds e elaborou uma ficha de observacao
contendo sete partes: identifica¢do, condicdes gerais, sinais
vitais, condi¢des dos segmentos corporais (MMII, MMSS,
cabecga, tronco), condigdes especificas (pele, tdnus muscular,
etc.), queixas do paciente, conclusdes/problemas
identificados (HORTA, 1974).

O resultado da aplicacdo dessa ficha deixou Horta
insatisfeita com a atitude dos enfermeiros assistenciais
ressaltando o direcionamento para os cuidados clinicos
esquecendo os problemas que dizem respeito especificamente
a Enfermagem como a higiene, cuidados com a integridade
fisica do paciente, sono repouso, entre outros, além de delegar
a fun¢do de observar. Todo esse quadro, segundo a referida
tedrica resultou em “baixo nivel de identificagdo dos
problemas, e, por conseguinte, baixo nivel dos cuidados de
enfermagem” (HORTA, 1974, p.219).

O histérico de enfermagem construido e organizado,
como instrumento, foi utilizado pela primeira vez em 1965
com o nome de “anamnese de enfermagem” por alunos da
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Escola de Enfermagem da USP. Era um instrumento bastante
simplificado, que apds anos de estudos, testagens e
modificagdes foi ficando cada vez maior e mais complexo.
Por fim, em 1969, tem-se o primeiro modelo de histérico de
enfermagem, composto por quatro paginas, como parte do
material da disciplina Fundamentos da Enfermagem da
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (USP)
(HORTA, 1976).

Esse primeiro histérico de enfermagem era constituido
de identificag¢do, dados clinicos de interesse para a
Enfermagem, entrevista e observag¢do do paciente,
necessidades bdsicas na hospitalizagdo, exame fisico,
impressoes do entrevistador sob o paciente, e dados colhidos
pelo profissional. Por apresentar-se incompleto em alguns
aspectos esse historico abriu margem para discussao, e outro
histérico foi construido (HORTA, 1976).

O histérico II vem ainda mais complexo, com alguns
pontos ainda em aberto, porém, dobra de tamanho, possuindo
agora oito paginas de entrevista, constituido de identificacdo,
dados clinicos de interesse para a Enfermagem, percepgao e
expectativas do paciente, atendimento a suas necessidades
basicas, habitos relacionados a saide, exame fisico, ajustamento
do paciente no hospital, impressao do entrevistador, e
conclusao (HORTA, 1976). Lacunas apresentadas na
aplicacdo desse modelo, principalmente com relagdo ao exame
fisico, levaram a construg¢ao de um novo histérico, resultado
da discussdo de um grupo de enfermeiros/docentes das
diversas disciplinas da Escola de Enfermagem da USP.

O histérico III possuia os seguintes itens: identificacao,
percepgoes e expectativas do paciente relacionadas a doenga
e hospitaliza¢do, atendimento a suas necessidades (hédbitos
anteriores a hospitalizacao), controle de satide, exame fisico,
queixas do paciente, o que gostaria de perguntar, dados

clinicos de interesse sobre o paciente, e conclusdes. Esse
histérico abarcava um grande nimero de questdes que
deveriam ser investigadas em cada item citado. Tendo o
cuidado de ficar cada vez mais detalhado, a versado III do
histérico de enfermagem foi construida com doze paginas de
investigacdo (HORTA, 1976).

A construcdo de um instrumento para a pratica
assistencial, desde o inicio foi alvo do interesse de muitos
pesquisadores. Em 1976, Cianciarullo (1976a), ja citava a
preocupagdo com o levantamento de dados do paciente/
cliente, referenciando inumeros autores como: Little e
Carnevali, Hamdi e Hutelmyer, Calnan e Hanron, Mayers.
Para a referida autora a construg¢ao desse instrumento requer
do enfermeiro que ele também utilize uma metodologia
especifica, mas que seja efetiva para atuagdo do mesmo
(CIANCIARULLO, 1976b).

Sendo imprescindivel para que as demais fases do
processo de enfermagem caminhem, o histérico tem
despertado interesse em alguns pesquisadores como Michel
(1999), Canteras (2000), Virginio (2003), Silva (2004), Porto
(2004), Souza (2007) Coutinho (2007), entre outros, que
desenvolveram proposta de instrumentos especificos para
determinados grupos de pacientes, limitando-se a uma pagina
frente e verso. Construir e validar modelos de instrumento,
tendo como base teorias e conceitos em enfermagem, tem
aberto um vasto campo para pesquisa na Enfermagem, além
de facilitar o entendimento da aplicacdo dos modelos tedricos.

7. CONSIDERACOES FINAIS

O processo de enfermagem proporciona ao enfermeiro
e a equipe de enfermagem uma forma sistemética de cuidar.
Contudo, para o desenvolvimento do mesmo € necessario que
os mesmos obtenham informacdes sobre o cliente a fim de
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direcionar sua assisténcia. Essa aquisi¢cdo de informagdes
ocorre na fase da coleta de dados, a qual se estabelece numa
relacdo de interag¢do entre o paciente e o enfermeiro ou equipe
de enfermagem, onde os mesmos observam o paciente/cliente
e depois confirmam tais observagdes por meio da mensuragao,
visando obter dados seguros sobre as necessidades especificas
e as condi¢des de saude do paciente/cliente para dar
continuidade as demais fases do processo.

E na coleta de dados onde fica explicita a visdo de
mundo que o enfermeiro tem sobre o cuidar. Pois, € nessa
fase que vemos de forma mais transparente o referencial
tedrico adotado para guiar o cuidado, sendo imprescindivel
sua definicdo, para facilitar a coleta e, conseqlientemente, a
assisténcia.

Coletar dados ndo € um momento estatico, nem restrito,
por isso permeia todo o processo, sendo necessario para avaliar
o diagnéstico de enfermagem e a implementacdo das agdes
de enfermagem, até chegar as defini¢des sobre a condi¢ao do
paciente/cliente. Essa é uma fase imprescindivel para o
processo, que requer indmeras habilidades do enfermeiro e
dos demais membros da equipe de enfermagem, a fim de que
os mesmos possam detectar todas as informacdes do paciente/
cliente, e com isso proporcionarem condi¢des suficientes no
intuito de recuperar a saide do mesmo.
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Diagnostico de enfermagem: segunda fase do
processo de enfermagem
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APRESENTACAO

Considerada de suma importancia no processo de
enfermagem, a fase do diagndstico de enfermagem, pode
também ser considerada um processo de raciocinio
diagnéstico, pois € necessdrio um processo intelectual
complexo, habilidades cognitivas, experiéncia e conhecimento
cientifico, no qual o enfermeiro faz julgamentos e
interpretagdes sobre os dados objetivos e subjetivos do
paciente. Esse processo cognitivo tem sido definido por alguns
autores como: julgamento clinico, raciocinio diagnéstico,
raciocinio ou julgamento critico. O processo de raciocinio
diagnéstico pode ser entendido como a forma de pensar do
enfermeiro, estando diretamente vinculado ao seu fazer e com
a qualidade do cuidado dispensado. Este capitulo tem como
objetivo: apresentar a segunda fase do processo de
enfermagem; descrever as etapas do processo de raciocinio
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diagndstico e apresentar os varios modelos e defini¢des do
processo de raciocinio diagnéstico.

CONSIDERACOES INICIAIS

O diagndstico de enfermagem deu seus primeiros passos
com o advento da enfermagem moderna, quando, Florence
Nightingale, na guerra das Criméia, em 1856, diagnosticou e
tratou “problemas de saide” dos soldados. Com o avango da
Enfermagem, e a organizacdo do seu préprio conhecimento,
na década de 1950, chega-se a forma sistemética de cuidar,
ou seja, ao processo de enfermagem, composto por fases, onde
o diagndstico de enfermagem aparece, geralmente, como
segunda etapa desse processo.

Entretanto, € na década de 1970 que o Grupo de
Diagndstico da Associagdo Norte Americana de Enfermagem,
d4 o grande salto na histéria do diagndstico de enfermagem,
e constréi uma classifica¢do para denominacao do conjunto
de sinais e sintomas identificados pelo enfermeiro no cliente,
ou seja, o diagnéstico de enfermagem. Desde entdo, indmeras
taxonomias foram desenvolvidas para denominar os problemas
encontrados nos pacientes, familia e comunidade, como o
Sistema de OMAHA, a Taxonomia da NANDA-I e a CIPE,
entre outras.

No Brasil o processo de enfermagem foi introduzido
pela Dra. Wanda de Aguiar Horta na década de 1970. A
metodologia do processo de enfermagem estabelecida por
Horta também deixou a fase de diagndstico como segunda
etapa. No artigo “a metodologia do processo de enfermagem”,
a autora deixa claro que o diagnéstico € fun¢ao do enfermeiro
e que deve ser feito baseada na observacgao, percepgao e
levantamento de problemas e necessidades do ser humano,
familia e comunidade. No entanto, a forma estabelecida por
Horta para determinar quais os problemas do paciente que

sao focos da atengdo do enfermeiro, foi considerada pelos
profissionais como complexa, deixando-a fora do processo
assistencial por muitos anos (HORTA, 1971).

Para Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993), a fase de
diagnéstico oferece ao enfermeiro a oportunidade de avaliar
sinais e sintomas, dados objetivos e/ou subjetivos evidenciados
no cliente no momento da coleta de dados. Essa € uma fase
complexa que requer dos profissionais habilidades cognitivas
e experiéncia profissional. As autoras consideram que a fase
de diagnéstico de enfermagem envolve uma funcio intelectual
complexa, pois, nessa fase o enfermeiro deve analisar um
conjunto de sinais e sintomas a fim de denominé-los, tendo
por base uma taxonomia.

Segundo Carvalho e Garcia (2002), para o profissional
denominar os dados coletados, € necessario que ele tenha em
mente o processo de julgamento clinico e aumente sua
habilidade no raciocinio do diagndstico, uma vez que o
diagnostico € a base para determinar as intervencoes de
enfermagem, com as quais objetiva-se alcangar os resultados
estabelecidos.

Contudo, o que observamos na pratica é que a coleta
de dados do enfermeiro tem por base os modelos biomédicos,
dificultando o processo de raciocinio diagndstico. Pois, os
profissionais coletam dados que diagnosticam patologias e
ndo respostas ou necessidades especificas de correntes do
processo vital ou de problemas de satde. Isso ocorre, porque
falta ao profissional a capacidade de estabelecer a relagcdo entre
os dados coletados no cliente, com o que € problema de
enfermagem.

1. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O termo diagnéstico origina-se do grego “diaggnoskein”
e significa distinguir. Farias et al. (1990) referem que na
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década de 1960, o termo diagnéstico de enfermagem apareceu
pela primeira vez em um artigo referenciando sua importincia
no momento do julgamento clinico, para definir as intervengdes
de enfermagem. Entretanto, a idéia de que diagnosticar, era
algo especifico do médico, chegou a sugestdo de que o termo
diagnéstico fosse substituido por “trophicognosis”, proposi¢ao
essa que foi derrubada por King em 1967, quando refere que
diagnosticar ndo € atribui¢do especifica do médico, mas, um
julgamento inerente a todos os profissionais, antes de
estabelecer suas acoes.

A defini¢do de diagnéstico de enfermagem segundo
Carpenito (2002, p.30) € o estudo “cuidadoso e criterioso de
algo, para a determinacdo de sua natureza”. Segundo a autora,
mesmo apos tantos anos, a questao existente ainda é: o que os
enfermeiros devem diagnosticar?

Em 1973, quando o Grupo de Classificagdo Norte-
Americano de Diagnéstico de Enfermagem, mais tarde
denominado de Nursing American Nursing Diagnose
Association (NANDA), iniciou seus trabalhos, foi
desenvolvida apenas uma lista de diagndsticos de enfermagem,
em ordem alfabética, como resultado das discussdes sobre o
que o enfermeiro diagnosticava na sua prética assistencial.
Anos de estudos e aprofundamento sobre a tematica levaram
ao desenvolvimento da Taxonomia mais utilizada em todo o
mundo. Em 1990, a NANDA aprovou em assembléia, uma
definicdo para diagndstico de enfermagem, como o “[...]
julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia,
ou da comunidade aos problemas de saide/processos vitais
reais ou potenciais” (NANDA, 2002, p.xx).

O diagnéstico de enfermagem € definido, ainda por
Smeltzer e Bare (2002), como os problemas de saude, reais
ou potenciais do paciente que sao receptivos a resolugdes por
acdes de enfermagem independentes. Potter e Perry (2002,
p-103) consideram o diagndstico como “[...] a determinacao

do problema real ou potencial do estado de saide do paciente,
para o qual o profissional de enfermagem é licenciado e tem
competéncia para tratar”.

O diagndstico de enfermagem ganhou tantos adeptos e
importancia dentro do processo assistencial, que os
enfermeiros comecaram a sentir a necessidade de
uniformizacao da sua linguagem. Essa necessidade levou ao
inicio do desenvolvimento, em 1989, da Classificacao
Internacional para a Pritica de Enfermagem (CIPE) pelo
Conselho Internacional de Enfermagem (CIE), que considera
o diagndstico de enfermagem como o nome “[...] dado por
um enfermeiro a uma decisao sobre um fendmeno que € foco
da intervenc¢ao de enfermagem” (CIE, 2003, p. iv).

O termo diagnostico € utilizado em trés contextos: como
segunda fase do processo de enfermagem (andlise dos
dados coletados e avaliacdo do estado de satide do cliente);
como um julgamento clinico (descreve o estado de sadde
do cliente); como afirmativa diagnéstica (descreve a
afirmativa sobre estado de saide do cliente utilizando uma
taxonomia) (GORDON, 1987). Mas, para o estabelecimento
do diagnéstico de enfermagem como ponto essencial na
prética assistencial, € necessdrio que os enfermeiros
compreendam a relacdo existente entre diagnostico fase/
julgamento/afirmativa diagndstica, principalmente, o processo
cognitivo que entrelaca o julgamento clinico e a afirmativa
diagnostica.

2. PROCESSO DE RACIOCINIO DIAGNOSTICO

A literatura tem apresentado estratégias para formar
profissionais capazes de decidir e fazer observagdes criteriosas.
Dentre essas estratégias, tem-se a capacidade de raciocinar,
que Lopez (2001 apud CARVALHO; GARCIA, 2002) cita
como a capacidade de utilizar a razao para obter, interpretar e
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relacionar dados, além de integra-los aos conhecimentos
adquiridos com o estudo tedrico e a experiéncia prética
assistencial e a capacidade de julgar. Essa capacidade de
raciocinar segundo Sampaio e Pellizzetti (2003) consiste na
formagao ou estabelecimento de opinides ou valores sobre
um determinado objeto ou evento, a partir de um conjunto de
conceitos. Essa capacidade de julgar € mais visivel na fase de
diagnéstico de enfermagem, quando o enfermeiro estabelece
um julgamento sobre os dados encontrados, levando em
consideracdo seu conhecimento prévio e suas experiéncias,
para denominar a condi¢do apresentada pelo cliente, ou seja,
o diagnéstico de enfermagem.

Esse processo cognitivo que se desenvolve para a
formulacdo do diagndstico de enfermagem tem recebido
diferentes denominacdes, entretanto, com significados que se
completam, como: raciocinio critico (POTTER; PERRY,
2002); raciocinio ou julgamento clinico e pensamento critico
(ALFARO-LEFREVE, 1996) e julgamento clinico
(GORDON, 1987, CRUZ, 1995).

O pensamento critico segundo Alfaro-Lefevre (1996) é
preciso, disciplinado, promove a exatidao e o aprofundamento
dos dados coletados e procura identificar, claramente os
assuntos em pauta. A autora ainda refere que o pensamento
critico requer racionalidade, pensamento reflexivo,
intencionalidade e apresenta similaridade aos principios da
ciéncia e do método cientifico. O resultado do pensamento
critico € o julgamento clinico do enfermeiro, sendo necessario
para isso, conhecimento especifico, experiéncia profissional,
competéncia, atitude e padrdes para o pensamento critico.

O desenvolvimento do julgamento clinico € talvez o
aspecto mais importante e desafiador para os profissionais e
académicos da area, porque requer habilidade de relembrar
fatos, e de buscar a correlacdo com o conhecimento adquirido.

Para Cruz (1995, p.77), o julgamento clinico “[...] € uma
habilidade cognitiva que permite ao enfermeiro, com base nas
evidéncias e interpretagdes, formular um diagndstico sobre a
resposta do cliente ou seu problema de satide”.

Segundo Gordon (1987), para a formulacdo do
diagnéstico durante o processo de julgamento sao necessarias
vdrias inferéncias sobre os dados coletados. Estas inferéncias
s@o consideradas como o processo de raciocinio diagndstico,
que ¢é apresentado por diversos pesquisadores com etapas
distintas, as quais variam de acordo com o modelo escolhido
(RISNER, 1986; GORDON, 1987; DOENGUES;
MOORHOUSE, 1999; 1YER; TAPTICH; BERNOCCHI-
LOSEY, 1993; KELLY, 1985; CRUZ, 1995).

Para Kelly (1985), o processo diagndstico envolve trés
atividades: coleta de dados, andlise das informacoes e a
denominagdo. A coleta de dados é desenvolvida com a
finalidade de colher os dados que revelam as respostas do
cliente aos problemas de satide ou aos processos vitais. O
necessario é que as informacdes fornecam dados consistentes
para o enfermeiro identificar as caracteristicas definidoras que
vao levar ao diagnéstico de enfermagem, ou seja, descreva
os aspectos de um cliente e as respostas deste a um problema
de saide ou aos processos vitais, mas ndo produzam
informacdes sobre uma doenca e suas manifestacdes no
individuo. Esta etapa é desenvolvida durante a primeira fase
do processo de enfermagem, onde o enfermeiro utiliza a
entrevista e o exame fisico. Estes procedimentos técnicos
devem ser desenvolvidos pelo proprio enfermeiro, a fim de
que os dados coletados direcionem para as respostas do
individuo aos problemas de satide ou aos processos vitais.
Alem disso, € necessario que o profissional estabeleca uma
interagdo com o cliente, a fim de estabelecer um relacionamento
terapéutico que facilitard a implementagdo do processo,
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principalmente a obtencdo de informagdes significativas
(FARIAS et al., 1990).

A andlise das informacgGes consiste na exploracdo e
na descricdo dos dados significativos do histérico de
enfermagem, feita a partir do julgamento clinico do enfermeiro.
Nesta fase o profissional usa o seu conhecimento e sua
experiéncia para identificar dados significativos, agrupar esses
dados, e gerar hipdteses diagndsticas, as quais quando
confirmadas, transformam-se em diagndsticos de enfermagem.
Mas, para tudo isto, é necessario que o enfermeiro também
tenha o conhecimento da base cientifica do diagndstico e seja
responsdvel pelo julgamento que fez e pelas agdes terapeuticas
que serdo realizadas.

A denominagao ¢ a fase em que o enfermeiro dd um
titulo ao conjunto significativo das respostas do cliente aos
problemas de saide ou aos processos vitais. Para isto o
enfermeiro usa os titulos diagndsticos contidos no sistema
de classificagdo desenvolvido pela NANDA, ou outros que
ndo constem na referida classificacdo, uma vez que a
Taxonomia da NANDA ndo é um trabalho concluido. A
este titulo diagndstico é acrescentado a expressdo
“relacionado com”, para evidenciar as causas do diagndstico,
isto € os fatores relacionados (GETTRUST; BRABEC,
1992). Por exemplo: Hipotermia relacionada com
vestimentas inadequadas e exposi¢ao a ambiente frio. Outros
autores preferem denominar o diagndstico relacionado aos
fatores e evidenciado pelas caracteristicas definidoras.
Continuando o mesmo exemplo, teriamos: Hipotermia
relacionada com vestimentas inadequadas e exposi¢ao a
ambiente frio evidenciada por reducdo da temperatura
corporal, tremor, pele fria e piloere¢do. Gettrust e Brabec
(1992) recomendam o uso dessa ultima forma de
denominacio, pelos estudantes de enfermagem como um

meio de prover os mesmos com o conhecimento cientifico
do diagnéstico.

Para Risner (1986), o processo diagnéstico envolve duas
fases. Na primeira fase, por meio de um processo de andlise e
de sintese dos dados coletados, faz-se o julgamento clinico
das respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos
problemas de satide ou aos processos vitais. Na segunda fase,
denomina-se o diagndstico de enfermagem.

A fase de andlise consiste na separacdo dos dados
coletados em suas partes constituintes; em um exame
criterioso que define os aspectos essenciais desses dados e
seus relacionamentos. No processo de raciocinio diagndstico,
a andlise € a categorizacdo dos dados e a identificacdo de
lacunas ou de dados divergentes. A sintese € a combinacao
das partes ou elementos em uma entidade tnica. No processo
de raciocinio diagndstico, a sintese corresponde ao
agrupamento dos dados em padrdes; a comparacao desses
padrdes a normas, teorias, estruturas e modelos; a proposi¢ao
de hipéteses; e ao estabelecimento de relacionamentos
causais que sdo uUnicos para cada cliente. O processo de
andlise/sintese significa, portanto, avaliar, interpretar e dar
significado aos dados coletados.

De acordo com Risner (1986), o processo de
raciocinio diagndstico requer uma base de conhecimentos
que inclui anatomia, fisiologia, patologia, psicologia,
sociologia, antropologia, epidemiologia, bacteriologia,
além do conhecimento de teorias de enfermagem, dado que
a tomada de decisdo baseada unicamente na intui¢ao e nas
experiéncias passadas € pouco efetiva. O raciocinio
diagnéstico engloba atividades cognitivas e perceptivas
para o desenvolvimento do processo de anéalise e sintese.
Isto inclui objetividade, pensamento critico, tomada de
decisdo, e raciocinio dedutivo e indutivo.
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Na segunda fase é feito o estabelecimento do
diagnéstico de enfermagem propriamente dito. A
denominacdo completa de um diagnéstico de enfermagem
deve incluir, no minimo, o titulo diagndstico e uma indicagdo
dos fatores que contribuem para sua ocorréncia ou
manuten¢do. Uma denominag@o mais completa, no entanto,
seria aquela composta de trés partes — o titulo, o fator
relacionado e as caracteristicas definidoras do diagnéstico,
quando se utiliza a taxonomia da NANDA.

Para Gordon (1987), o processo de raciocinio clinico € a
forma de determinar um problema de satdde do cliente e de
avaliar os fatores etioldgicos que estdo determinando esse
problema, e envolve duas grandes linhas: 1. explanacdes nao-
analiticas, que envolvem a intuicdo e o reconhecimento de
padrdes, e 2. explanagdes analiticas, que por sua vez envolvem
o uso de estratégias diagnésticas. Na pratica sdo utilizados tanto
processos analiticos quanto ndo analiticos. Para esta autora o
processo diagndstico é desenvolvido por meio de quatro etapas:

1. Coleta de informagdes — avaliagdo do paciente,
que corresponde a primeira etapa do processo de
enfermagem.

2. Interpretacdo das informacdes — andlise e
interpretacdo feita a partir dos dados coletados. Essa
analise na verdade se inicia na coleta de dados, a
medida que dados validados e confirmados sao
confrontados com normas e critérios conhecidos e
recuperados da memoria, inferéncias simples sao
realizadas.

3. Agrupamento dos dados — a combinacio de dados
relevantes, inter-relacionados em agrupamentos, a
titulo de hipdteses diagndsticas.

4. Denominacdo do agrupamento — ¢ a atribuicio
de uma categoria nominal ao resultado do processo
de julgamento clinico utilizando um sistema de
classificagao ou taxonomia (GORDON, 1994).

Para Doengues e Moorhouse (1999), o processo de
raciocinio diagndstico envolve coleta de dados do cliente;
revisdo e andlise dos dados do cliente; sintese dos
dados e atribuicdo de um titulo ao julgamento clinico;
comparagao das caracteristicas definidoras (CDs) e dos
fatores relacionados (FRs) da NANDA aos diagnésticos
selecionados e combinagdo do diagndsticos de enfermagem
com os FRs e as CDs.

Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993) fazem referéncia
a passos envolvidos no processo de raciocinio diagnéstico,
sendo o processamento dos dados feitos por meio da
classificacdo, interpretacdo, confirmagdo e
documentagdo. Os autores Carnevali e Thomas (1993)
advertem que nem sempre a aquisicdo de habilidades de
raciocinio ocorre de modo fécil e rapido, e descrevem suas
etapas como sendo a coleta de dados prévia ao encontro
com o cliente, ingresso na situacdo de avaliagdo do
cliente, coleta de dados propriamente dita, agrupamento
de dados em partes relacionadas entre si e selecio de sinais
ou agrupamentos de sinais relevantes, comparagcdo das
caracteristicas do diagndstico com os dados do cliente e a
selecdo do diagnéstico para o julgamento clinico.

Cruz (1995) classificou os passos do processo
diagndstico e referiu que a interpretacao dos dados tem inicio
na coleta de dados, agrupamento dos dados
significativos, nomeagdo destes agrupamentos,
conforme a taxonomia, e validagdo dos diagndsticos com
o cliente ou outro enfermeiro.
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3. CoNSIDERACOES FINAIS

Dentre os objetivos que buscamos atingir com este
capitulo, destacamos a importancia de descrever o processo
de raciocinio diagndstico em enfermagem, que se constitui
numa atividade intelectual complexa, que o enfermeiro
procede a cuidadosa interpreta¢ao dos dados coletados, para
s6 entdo denominar o diagndstico de enfermagem.

O processo de raciocinio diagndstico ndo tem sido foco
principal de atencdo dos enfermeiros, entretanto, faz-se
necessdrio que sejam desenvolvidos trabalhos, sobre essa
temadtica, principalmente, nas institui¢des, onde a fase de
diagndstica ainda continua sendo uma incégnita para os
profissionais. E necessario que sejam desenvolvidas estratégias
no intuito de desenvolver nos académicos e profissionais essa
capacidade cognitiva de analisar, interpretar e denominar os
dados coletados.

Entretanto, para tornar o diagnéstico de enfermagem
realidade na assisténcia é necessario formar profissional com a
capacidade de pensar criticamente e capaz de buscar o
conhecimento e correlacionar com sua experiéncia, para poder
fazer o julgamento clinico do cliente. S6 entdo, desenvolverd a
capacidade cognitiva para formular o diagndstico de enfermagem.
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APRESENTACAO

Esse capitulo pode ser considerado uma sintese acerca
do planejamento da assisténcia de enfermagem. Enquanto fase
primordial do processo, o planejamento visa tragar um
programa de acdes objetivas a partir dos diagndsticos de
identificados. Buscando favorecer o entendimento,
conceituamos o termo “planejamento” sob a 6tica de alguns
autores, além de apresentar cada momento pertencente a essa
fase do processo e o modo como pode ser elaborado. Por fim,
entendemos que um planejamento eficaz € aquele elaborado
a partir da interacdao enfermeiro/paciente, buscando
proporcionar maior participacao no cuidado, bem como uma
melhor qualidade na assisténcia. Este capitulo tem como
objetivo abordar o planejamento da assisténcia de enfermagem
como um processo intelectual, do qual o enfermeiro lancga
mao, a fim de determinar as acdes de enfermagem a serem
implementadas junto ao cliente.
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1. CONSIDERACOES INICIAIS

O cuidado definido por Boff (1999), como ato ou atitude
de velo e desvelo com outro, tem sido objeto do trabalho da
Enfermagem durante vérios séculos. Entretanto, o progresso
da ciéncia, os avancos tecnoldgicos t€ém desencadeado a busca
incessante de profissionais que possuam além da capacidade
humana de cuidar, o conhecimento em uma variedade de
areas. Potter e Perry (2002) referenciam que o papel atual da
Enfermagem ndo se restringe apenas a prestac¢do de cuidados
e proporcionar conforto, incluem, além disso, proteger e
defender o paciente, gerenciar, reabilitar, ensinar e até decidir.

A medida que as atividades de cuidado em enfermagem
foram sendo modificadas, os registros das informacdes e das
atividades desenvolvidas junto ao paciente tornaram-se
indispensaveis para a assisténcia. O desenvolvimento dos
modelos conceituais e da aplicacdo dos mesmos com o
processo de enfermagem, contribuiram significativamente na
elaboragdo dos registros.

Nesse sentido, é de suma importancia o registro das
acdes de enfermagem ndo apenas para dar visibilidade a sua
prética, mas como referem Potter e Perry (2002), o registro
das ac¢des torna-se um documento legal, diante de qualquer
questionamento sobre a adequacao dos cuidados dispensados
ao paciente.

O processo de enfermagem € considerado por Crossetti
(1995), como um método organizado que disponibiliza de
uma estrutura l6gica na qual se fundamenta a assisténcia de
enfermagem. E considerado por Garcia e N6brega (2001),
como um instrumento metodolégico utilizado tanto para
favorecer o cuidado, quanto para organizar as condi¢des
necessdrias para que este seja realizado.

O processo de enfermagem possui em sua estrutura a
fase de planejamento, a qual Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey

(1993, p. 101) referem ser a fase que envolve estratégias que
t&m por finalidade reforcar as respostas saudaveis do paciente,
prevenir, minimizar ou corrigir as ndo sauddveis, detectadas
durante o diagndstico de enfermagem. As autoras enfocam
que, “[...] esta fase inicia-se apds a formulacdo do enunciado
do diagndstico e finaliza com a documentagdo real do plano
de cuidados.”

Segundo Koontz (1977 apud FUGITA; FARAH,
2003), planejamento € considerado um processo intelectual
por que determina, conscientemente, um curso de a¢ao
baseado em objetivos, fatos e estimativas submetidas a andlise,
ou seja, € tracar um programa de a¢do com objetivos bem
definidos, buscando as melhores estratégias para alcangé-los,
reformulando o plano sempre que necessario, em
conformidade com sugestdes de experiéncias e fatos.

Segundo Horta (1971), o planejamento € um dos
instrumentos bdsicos de enfermagem, podendo ser
conceituado como: um processo intelectual, isto €, a
determinagdo consciente do curso de ac¢do, a tomada de
decisdes com base em objetivos, fatos e estimativas
submetidas a andlise.

Castilho e Gaidzinsky (1991 apud FUGITA; FARAH,
2003), consideram que determinar a¢des de enfermagem,
utilizando-se de um método de trabalho, visando atender as
necessidades do cliente € planejar a assisténcia de enfermagem.
Kron e Gray (1994) referem que o processo de planejar é
predeterminar um curso de acOes direcionadas a alcangcar um
resultado desejado.

2. PROCESSO DO PIANEIAMENTO DO CUIDADO

O processo do planejamento do cuidado, segundo
Carpenito (1997), contempla trés fases: Fase 1:
Estabelecimento de diagndsticos prioritérios; Fase 2: Defini¢ao
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dos resultados e metas de enfermagem; Fase 3: Prescri¢des
das intervengdes de enfermagem. Iyer, Taptich e Bernocchi-
Losey (1993), e Alfaro-Lefreve (2000) consideram uma quarta
fase; a documentacdo, ou seja o registro do plano de cuidados,
que também serd abordada neste capitulo, considerando ser
de suma importancia, por permitir aos membros da equipe de
enfermagem e os demais membros da equipe de sauide, o
acompanhamento da evolugdo do paciente.

Fase 1: Estabelecimento de diagndsticos prioritdrios:

Para identificar os diagndsticos de enfermagem,
lancamos mao dos dados coletados e registrados no histérico
de enfermagem, a fim de identificar respostas reais ou
potenciais que requeiram uma intervencdo de enfermagem.
Porém, € irreal a possibilidade de desenvolver um plano que
atenda a todos os diagndsticos, fazendo-se necessdrio o
estabelecimento de prioridades (IYER, TAPTICH,
BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

Para estabelecer um sistema que determine o(s)
diagnéstico(s) prioritdrio(s), € necessario que seja considerado
o referencial teérico adotado. Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey
(1993) sugerem ainda que, a satisfa¢@o das necessidades ocorre
das de nivel mais bésico (fisioldgicas) para as de nivel mais
complexo (de auto-realizag¢do). Por exemplo, a Teoria das
Necessidades Humanas Badsicas de Horta, tem como nivel
elementar as necessidades presentes no nivel psicobioldgico, e
dentro deste nivel as necessidades de oxigenacdo, nutri¢do,
eliminacao, entre outras. Quando ndo satisfeitas as necessidades
bésicas, o individuo ndo consegue lidar com as necessidades
dos niveis mais elevados (CHIAVENATO, 1986).

Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993) sugerem que,
para priorizar os diagndsticos de enfermagem, devemos

relaciona-los as necessidades a serem atendidas,
prioritariamente, como exemplificado abaixo:

Oxigenacdo — Troca de gases prejudicada
relacionada com retencao de secregdes;

Nutri¢cdo — Nutricdo desequilibrada: menos do que
as necessidades corporais, relacionada a incapacidade
de absorver evidenciado por apetite diminuido;

Eliminacdo — Volume de liquidos deficiente
relacionado com vOmitos persistentes;

Diferentemente de Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey
(1993), Carpenito (1997, p.70), prioriza os diagndsticos,
fazendo distin¢do entre diagndsticos prioritdrios e
diagndsticos importantes. Ela sugere que para estabelecer
diagndsticos prioritdrios, tanto eles quanto os problemas
colaborativos, devam ser selecionados e agrupados em
resposta as seguintes questdes:

Quais s@o os diagndsticos de enfermagem ou problemas
colaborativos associados a condi¢do primdria (por ex.
cirurgia)?

Existem problemas colaborativos adicionais associados
as condi¢des médicas coexistentes que exijam monitoracao
(por ex. hipoglicemia)?

Existem diagndsticos de enfermagem adicionais que,
se nao controlados no momento, deterdo a recuperagcdo ou
afetar@o o estado nutricional do cliente (por ex. alto risco para
constipacao)?

Que problemas o cliente considera prioritario?
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Alfaro-Lefevre (2005) refere que o enfermeiro deve
ainda certificar-se de suas habilidades de pensamento critico
e responder: quais problemas necessitam de atengdo imediata?
e quais podem esperar? Quais problemas sdo de sua
responsabilidade e quais devem ser comunicados a outros
profissionais de satide?

Carpenito (1997) refere que um grupo de diagndsticos
quando selecionados como prioritarios podem constituir o que
se denomina de conjunto diagndstico. A autora enfatiza que,
num determinado servico diferentes clientes compartilharao
do mesmo tipo de conjunto diagndstico, sendo ele o conjunto
de diagndsticos considerados prioritdrios na assisténcia
daqueles pacientes. Os demais problemas que nao estiverem
contidos na lista deverdo ser submetidos a andlise do
enfermeiro, que podera considerd-los importantes, mas nao
prioritdrios, podendo ser abordados posteriormente. E
enfatizado ainda que, os problemas contidos na lista nao
seguem uma ordem hierdrquica de prioridade, sendo todos
eles considerados prioritarios.

Fase 2: Detinicdo dos resultados e metas de enfermagem:

Segundo Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993), os
resultados também podem ser definidos como metas ou
objetivos comportamentais. Entretanto, Alfaro-Lefevre
(2005), refere que metas sao agdes a serem desenvolvidas e
orienta para que o enunciado seja o resultado centralizado
no cliente. Mas, independente da denominagido, esse
momento do planejamento tem por objetivo, “[...] definir a
maneira pela qual o enfermeiro e o cliente sabem que a
resposta identificada no enunciado do diagndstico foi
prevenida, modificada ou corrigida” (IYER; TAPTICH;
BERNOCCHI-LOSEY, 1993, p. 108).

Segundo Alfaro-Lefevre (2005), os resultados possuem
trés propdsitos: sao elementos de medidas do plano de cuidado,
direcionam as intervencdes, e sdo fatores motivadores da
assisténcia. Eles também sdo uteis como componentes da
avaliacdo do processo, possibilitando determinar a eficacia
das intervencoes.

Carpenito (1997) explica que, as metas do cliente, bem
como as metas da Enfermagem sio padrdes ou medidas usadas
para avaliar o progresso (resultado) do cliente ou o desempenho
do enfermeiro (processo). Alfaro-Lefevre (2000, p.138) refere
que, os resultados do cliente, devem responder ao seguinte
questionamento: “O que esperamos, exatamente, que o cliente
realize e para quando esperamos que seja realizado?”.

Para a elaboracdo dos resultados, lyer; Taptich e
Bernocchi-Losey (1993) e Alfaro-Lefevre (2000) chamam
atencdo para alguns pontos a serem considerados na
elaboracao dos resultados:

* Ter relagdo com a teoria, ou seja, devem refletir a
primeira metade do enunciado do diagndstico de
enfermagem, identificadas pelas respostas sauddveis
do cliente, definindo assim que o problema foi
evitado, minimizado ou corrigido.

e Ser centrados no cliente, referindo-se ao
comportamento dele, aquilo que ele fard, quando e
quanto sera realizado. O resultado deve refletir aquilo
que esperamos que o cliente alcance e ndo as metas
da Enfermagem, ou seja, aquilo que a Enfermagem
deseja que o cliente alcance.

* Ser claros e concisos, descrevendo comportamentos
mensuraveis e observaveis. O resultado deve ser o
mais claro possivel, porém mostrando com exatidao,
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aquilo que se deseja alcancar, quanto e quando,
possibilitando assim, a comunicagdo entre os
membros das equipes que assistem, € promovendo a
continuidade do atendimento. Um resultado claro
deve responder os seguintes questionamentos:

v Sujeito: Quem € a pessoa que espera alcangar os
resultados?

v Verbo: Que acdes a pessoa deve realizar para
alcancar os resultados?

v Condi¢do: Sob quais circunstancias a pessoa deve
realizar as agoes?

v Critério de desempenho: Como deve ser o
desempenho da pessoa ao agir?

v Tempo esperado: Quando € esperado que a pessoa
seja capaz de desempenhar as agdes?

* Ser determinados conjuntamente pelo cliente e pelo
profissional. E importante esta decisdo, porque
aumenta a possibilidade dos resultados serem
alcancados, devendo para isto, o enfermeiro envolver
o cliente no cuidado, atentando para o que ele
considera como problema de sadde, e juntos
conduzirem a elaboracao de diagndsticos.

* Ser possiveis de serem atingidos, levando em
consideracdo fatores como: condi¢des de
aprendizagem do paciente, recursos disponiveis para
aimplementacao, entre outros.

Alfaro-Lefevre (2005) cita alguns exemplos de verbos
mensuraveis que devem ser utilizado na elaboracao dos
resultados: identificar; descrever; relacionar; listar; verbalizar;
demonstrar; repartir; tossir; levantar; andar; sentir; expressar;
exercitar; comunicar, entre outros. Da mesma forma cita

exemplo de verbos ndo-mensurdveis: saber; compreender;
valorizar; pensar; aceitar; sentir, entre outros.

As acdes da equipe de enfermagem podem ser
direcionadas para alcancar trés tipos de resultados, aqueles
direcionados a questdes referentes ao conhecimento, a
habilidades psicomotoras e ao estado emocional do paciente
ou do acompanhante em casos de planejamentos indiretos,
como para criangas ou pacientes totalmente dependentes.

* Conhecimento: os resultados sao elaborados para
avaliar a aquisi¢ao de conhecimento transmitido
anteriormente. Neste caso sdo utilizados verbos
como: listar, descrever, declarar, identificar, explicar,
demonstrar, entre outros. Ex: Explicar o que €
diabetes.

» Habilidades Psicomotoras: esses resultados buscam
avaliar habilidades adquiridas pelo paciente, resultado
do plano de treinamento ensinado anteriormente. Ex:
Demonstrar técnica de cuidado com os pés.

* Estado Emocional: com esse tipo de resultado
esperam-se mudangas no comportamento do paciente
que esta vivenciando uma crise ou situagido de
estresse. Ex: Expressar verbalmente situagdes para
o enfretamento do estresse.

A definicao dos resultados esperados leva a equipe a
assumir responsabilidades junto ao paciente. Contudo, existem
condicdes que necessitam da ajuda de outros profissionais,
diante disso Alfaro-Lefreve (2005) sugere que o enfermeiro
faca a seguinte pergunta: E responsabilidade de a Enfermagem
ser o controlador primario do plano de cuidados para o alcance
desse resultado?
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Fase 3: Intervencgobes de Enfermagem:

Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993) referem que,
apos a identificacao dos diagndsticos e estabelecimento dos
resultados, segue-se a elaboracdo das intervencdes de
enfermagem, definidas como as estratégias utilizadas para
o alcance dos resultados esperados. As referidas autoras
enfatizam que as intervengdes podem ser classificadas em
intervencdes médicas e de enfermagem. As intervencoes
médicas sdo recomendagdes médicas, relacionadas com o
diagnostico e tratamento da condi¢gdo médica do paciente,
geralmente dirigidas a Enfermagem ou a outros
profissionais envolvidos na assisténcia. Estas
recomendagdes incluem administracao de medicamentos,
testes-diagnosticos, exigéncias alimentares, etc. Segundo
Carpenito (1997, p.75), “[...] elas ndo sdo ordens para
enfermeiros, mas sim ordens para os clientes, que os
enfermeiros implementam quando indicadas”.

As intervengdes de enfermagem sdo focadas na
promoc¢ao, manuten¢do e restauracdo da saude do cliente,
baseadas nos diagndsticos de enfermagem, podendo ser do
tipo dependentes, interdependentes e independentes.

* Intervencdes dependentes: buscam implementar
as recomendacoes médicas.

* Intervengdes interdependentes: sio aquelas que
descrevem atividades de enfermagem realizadas
conjuntamente com outros membros da equipe de
saude, por ex. psicdlogos, nutricionistas, médicos, etc.

* Intervencgdes independentes: sdo aquelas que
podem ser executadas pelo enfermeiro e pela equipe
de enfermagem, sem recomendacdo prévia de nenhum
outro profissional, e sdo tracadas e implementadas

visando o atendimento aos diagnoésticos de
enfermagem identificados no cliente.

A American Nurses Association (ANA) (1995 apud
ALFARO-LEFEVRE, 2005) e McClosky e Bulechek (2000),
classificam as intervengdes em:

* Intervencdes de cuidado direto: sdo aquelas
acOes realizadas pela intera¢ao com os clientes.
Ex: Ajudar o cliente a tomar banho.

* Intervengdes de cuidado indireto: sdo aquelas
realizadas sem a presenca do cliente, mas em
beneficio dele ou de um grupo de clientes, visando
o controle do ambiente, do atendimento a saude e
a colaboragao interdisciplinar.

Ex: Monitoramento de exames laboratoriais,
Contato com a assistente social.

Ainda segundo a ANA (1995, apud ALFARO-
LEFREVE, 2005), as intervengdes precisam atender as
seguintes caracteristicas:

1. Ser coerente com o plano de cuidados, deve estar
em consonancia com todos os membros da equipe.

2. Estd baseada em principios cientificos, deve
considerar os conhecimentos morfofuncionais e
psicolégicos do ser humano.

3. Ser individualizada para uma situagao especifica,
deve ser considerado o meio para atender as
necessidades fisicas e emocionais de cada paciente,
bem como a forma de dirigir-se a cada paciente.
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4. Ser utilizada para proporcionar um ambiente seguro
e terapéutico, deve ser considerado a capacidade
fisica de cada paciente, bem como o ambiente em
que o mesmo estar inserido.

5. Empregar oportunidades de ensino-aprendizagem
para o cliente, pois, além ser direcionadas as
necessidades afetadas, as interveng¢des devem
considerar a capacidade que a pessoa tem de adquirir
novos conhecimentos para manter sua saude.

6. Incluir a utilizacdo de recursos apropriados,
considerando os recursos existentes na unidade em
que presta assisténcia.

A determinagdo das intervencdes segundo Alfaro-
Lefevre (2005), exigem resposta para quatro indagacoes: o
que deve ser feito para minimizar os riscos, ou as causas deste
problema? O que deve ser feito para minimizar o problema?
Como adaptar as intervencoes voltadas aos resultados
esperados? Como obter respostas esperadas ou respostas
adversas as intervencdes para reduzir os risco € aumentar o
beneficio ao paciente?

Fase 4: Registro das intervengoes de enfermagem:

Alfaro-Lefreve (2000, p.131), considera que o registro
do plano de cuidados atende aos seguintes propdsitos:
promove a comunicacdo entre os cuidadores; direciona o
cuidado e a documentacio; cria um registro que pode ser usado
mais tarde em avaliacdes, pesquisas e circunstancias legais;
fornece a documentacao das necessidades de atendimento de
satide com a finalidade de reembolso do seguro.

Para Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993, p.138),
o registro das intervengdes de enfermagem permite a
equipe de enfermagem, o estabelecimento de um plano
de cuidados, que alcance os resultados estabelecidos e
solucione as necessidades ou as respostas humanas
alteradas. Para tanto, o conjunto de intervengdes deve ser
o mais claro possivel, descrevendo quem vai implementar
cada ac¢dao. Quando sdao dependentes de atividades
anteriores, as intervenc¢des devem ser numeradas para
indicar uma seqiiéncia, devendo todas conter:

e Assinatura e data,
* Verbo preciso da ac¢do e seus modificadores,

* Especificac¢do de “quem, qué, onde, quando, como
e qual a freqiiéncia”,

* Abordagens individualizadas para o cliente.

Com a evolucdo do campo da Enfermagem, muitas
instituicdes tém adotado o planejamento
computadorizado de cuidados, porém, Alfaro-Lefreve
(2000) adverte que, esse tipo de planejamento estd em
constantes mudancas, cabendo o enfermeiro manter-se
atualizada a fim de atender aos novos métodos e suas
justificativas. Ela ainda salienta que, estes planos ndo
vieram substituir a visdo critica do profissional, mas
apenas servem de guias para o atendimento, cabendo a
ele detectar mudancas no estado do cliente que podem
contra-indicar a seqiiéncia do plano; julgar que partes
do plano devem ser aplicadas e as que ndo devem, e
ainda reconhecer os problemas que nao sao atendidos
pelo plano, buscando outros meios de atendé-los.
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3. CoNSIDERACOES FINAIS

O planejamento se constitui em um plano de acdo, onde
sdo estabelecidos objetivos e estratégias, visando fortalecer
as respostas sauddveis do paciente. Na Enfermagem, o
planejamento € a terceira fase do Processo de Enfermagem, e
inicia-se logo apds a fase diagndstica, finalizando com o
registro do plano de cuidados, sendo dividido em quatro fases
distintas: o estabelecimento dos diagndsticos prioritdrios;
defini¢do de resultados e metas; prescricao das intervengdes
e registro do plano de cuidados.

Visando estabelecer os diagndsticos prioritdrios, o
enfermeiro pode langar mao do seu pensamento critico,
julgando que diagndstico considera mais urgente, ou
estabelecer as prioridades baseando-se no modelo conceitual
ou teoria de enfermagem utilizada com referéncia do processo
de enfermagem.

Os resultados e as metas a serem atingidos, devem ser
bem definidos, estabelecendo as respostas esperadas por parte
do cliente frente as intervencdes a ele dirigidas. Quanto as
intervengdes, devem refletir a elimina¢do dos fatores que
desencadearam as necessidades ou as respostas humanas
afetadas, visando atingir os resultados esperados. J4 o registro
do plano de cuidados é de suma importancia, por permitir aos
membros das demais equipes, o acompanhamento da
evolucao do paciente.

Um planejamento bem elaborado e registrado € aquele
desenvolvido a partir da interagcdo do enfermeiro com o cliente,
sendo este agente ativo das decisdes do plano de cuidados,
bem como, com a colaborag¢do das diversas equipes
multidisciplinares, buscando proporcionar ao cliente a melhor
assisténcia possivel.
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APRESENTACAO

A implementagao pode ser entendida como a parte da
execugao do plano de cuidado estabelecido pelo enfermeiro
em conjunto com o cliente e outros profissionais. E a etapa
em que a equipe pode continuar o plano anteriormente
estabelecido, validar conceitos, modificar prioridades ou o
préprio plano, pois, o foco principal da implementagao € a
individualizacdo do cuidado. Contudo, para ser ter uma
implementacao efetiva alguns passos necessitam ser seguindo.
Este capitulo abordar a implementacdo como a quarta fase do
processo de enfermagem e apresentar os vdrios passos citados
pelos autores a fim de se obter um cuidado de qualidade.

1. INTRODUCAO

O processo de enfermagem € um todo, unido em suas
partes de modo indissocidvel. Executd-lo sempre serd
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sindbnimo de coletar dados, identificar diagndsticos, estabelecer
um plano de cuidados, implementar e avaliar acdes. Ainda
que estas etapas se modifiquem de acordo com a abordagem
tedrica utilizada, € possivel distingui-las uma vez que sdo as
representatividades da dinamica assistencial. Qual enfermeiro
€ capaz de listar problemas de um cliente sem antes ter
levantado os seus dados? Qual enfermeiro consegue chegar a
um plano de cuidados sem ter diagnosticado necessidades ou
respostas afetadas no cliente? Como a equipe de enfermagem
executa agdes que nao foram tragadas e devidamente
registradas? Ou mesmo: Como avaliar uma assisténcia que
nio se coletou indicadores clinicos, ndao se identificou
problemas, ndo estruturou as acdes e nao as realizou?

Como quarta fase do processo assistencial a
implementacdo tem relagdo com todas as etapas j citadas.
Contudo, para ser adequada ela precisa antes de tudo, de uma
boa investigacdo, de uma precisdo diagndstica; de um plano
de cuidados bem elaborado, estabelecido a partir das
necessidades reais do paciente e de acordo com a possibilidade
terapéutica disponivel na instituicdo onde se presta essa
assisténcia.

Nessa fase é necessario que o profissional possua
habilidades técnicas e psicomotoras especificas, para que o
mesmo possa interagir como paciente e desenvolva nele
confianca. O profissional de enfermagem deve ainda, ser
sensivel a adaptacao dessas acdes as necessidades expressas
ou implicitas dos pacientes e seus familiares, o que possibilitara
a cooperacao de todos no tratamento assistencial.

Essa também ¢é a fase em que toda a equipe de
enfermagem pode interagir de modo mais perceptivel dentro
do processo de enfermagem. Pois, erroneamente, 0 mesmo
tem sido direcionado para o enfermeiro, contudo o processo
€ da equipe de enfermagem, pois apesar do enfermeiro

aparecer como mentor, toda a equipe pode ser consultada
durante a coleta dos dados e a prescri¢do das intervengoes,
sendo estas descritas para serem executadas nao apenas pelo
enfermeiro, mas por todos os membros da equipe de
enfermagem. Condigdo esta, confirmada na prépria Lei do
Exercicio Profissional 7.498/96, que em seu Art. 12 refere as
atividades do técnico, na alinea “b” atribui a0 mesmo a
execugdo das agdes assistenciais de enfermagem; e no Art.
13 das atividades do auxiliar, a alinea “b” cita com atribui¢ao
destes a execucao de agdes de tratamento, ou seja implementar
as acdes que deveriam estar prescritas para o paciente.

Apesar de todas as divergéncias, o que se entende é
que a Enfermagem para assistir necessita de uma abordagem
apropriada, coerente, sistematica, humanistica e isto se faz
plenamente possivel pela aplicacdo do processo de
enfermagem. Dentre suas fases, destacaremos neste capitulo
aimplementacio, que para Ferreira (2004) significa executar;
realizar; dar efeito pratico a algo concebido, por meio de uma
acdo objetiva; efetivar; levar a termo; aplicacio; entrada em
vigor, ou seja, colocar em prética o plano assistencial tracado
para o paciente, € em conjunto com o mesmo.

2. QUARTA ETAPA DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Potter e Perry (1999) abordam a quarta etapa do processo
de enfermagem como o momento que se dard inicio, bem
como se completard as acdes de enfermagem, tendo como
meta o alcance dos resultados esperados. Sendo o ponto de
partida para execucdao do plano de cuidados (IYER;
TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

A implementagao pode se dar em varios contextos e
ambientes, seja em instituicdes hospitalares (clinicas, bloco
cirdrgico, unidades de terapia intensiva, e outros), ou naquelas
que antecedem este tipo de atendimento, sendo: Unidades
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Satide da Familia, postos de satide, atendimento pré-hospitalar
moével, ambulatdrios, servicos de exames diagndsticos, e
outros. Independente de onde se insere a assisténcia de
enfermagem, intervir ou implementar sempre estard presente
como parte essencial na resolucao de problemas identificados,
tendo como objetivo remover, modificar ou fornecer estimulos
que contribuam para a melhoria do cliente assistido.

A implementacdo pode, dependendo da dinamica
assistencial, ser realizada sem necessariamente ter sido
registrada, como € o caso do atendimento pré-hospitalar, que
em funcdo da necessidade de manter a vida do paciente, as
fases de coleta, diagndstico, planejamento e implementacao
sdo realizadas de modo automadtico, estando tio integradas
que muitas vezes ficam imperceptiveis para aqueles que nao
lidam habitualmente com o processo de enfermagem.

A exemplo podemos afirmar que o enfermeiro levanta
dados identificando a parada cardiorespiratdria, chega a um
problema de enfermagem (déficit/auséncia de oxigenagao),
estabelece rapidamente o que devera ser feito e o realiza
prontamente, seguindo a avaliagdes sucessivas até o
restabelecimento do quadro clinico fora de perigo. Como o
tempo é fator decisivo neste tipo de assisténcia, implementar
torna-se o 6bvio, o que mais facilmente é visualizado, mas
isso nao implica na auséncia de raciocinio clinico, o diferencial
¢é que s6 posteriormente todo o registro € efetivado.

A quarta fase do processo de enfermagem pode ser
considerada como aquela que o profissional interage de modo
mais efetivo com o cliente, pois ele volta novamente a toca-
lo, contudo com o intuito ndo especifico de coletar dados,
mas para desenvolver a¢gdes que irdo melhorar ou minimizar
o quadro existente. Ao realizar tais atividades o profissional
consegue ser o diferencial na assisténcia para aquele paciente
que recebe as intervencoes.

Durante a implementacdo a equipe de enfermagem tem
condi¢des de reavaliar o quadro clinico do cliente e assim
pode modificar ou ndo o plano assistencial estabelecido para
o mesmo. Considera-se entao que a implementacao aproxima
mais o enfermeiro ou os demais membros da equipe de
enfermagem do cliente, levando-os a um envolvimento mais
direto, ndo se restringindo aos assuntos burocréticos.

Santos e Dourado (2007) afirmam que quando o
enfermeiro cuida de um cliente ele precisa usar como respaldo
de suas atividades nao apenas indicadores clinicos identificados,
mas também as alteracdes continuas do ser humano que tem
uma influéncia direta sobre suas respostas ao processo saide
doenga. Em funcao disso, para visualizar o ser de modo
integrado, o enfermeiro deve se aproximar do cliente para
implementar, agindo em beneficio de quem se assiste.

Kletemberg, Mantovani e Lacerda (2004) afirmam que
quando o enfermeiro assiste integralmente, e isto inclui a
implementacao, ele usa de capacidades como sensibilidade,
intui¢ao, percepgao, COmpromisso, amor e outras.

Santos e Dourado (2007) afirmam que a plenitude
profissional vem a partir da implementacao que adota e alia o
cuidar como “modo-de-ser”, utilizando como subsidios a
competéncia, habilidade, sentimento, generosidade e
solidariedade. Desta forma, o enfermeiro torna-se capaz de
conciliar atividades burocraticas com a assisténcia direta e
assim atender as reais necessidades de seu cliente.

3. IMPLEMENTANDO ACOES DE ENFERMAGEM

A implementacdo é um dos momentos em que a
Enfermagem definitivamente torna-se arte, talvez o mais
evidente. Pois, as acdes de enfermagem implementadas devem
se adequar a realidade vivenciada, ao material e ao recurso
humano disponivel.
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Antes de dar efeito pratico ao plano de cuidados
estabelecido, o profissional de enfermagem precisa ter
conhecimento do quadro clinico do cliente. Faz-se uma busca
por meio de prontudrios, exames realizados, informagdes de
outros colegas sobre eventos decorridos em sua auséncia, que
resulte em um levantamento que assegure a eficdcia da
intervencao a ser realizada.

Para atualizar as informacdes sobre o cliente, é necessario
ser criterioso quanto as prioridades apresentadas por este no
momento em que se assiste. Como seres em constantes
alteracdes e processos de mudangas, as necessidades ou as
respostas afetadas mudam de prioridade também
constantemente. E preciso sempre ser definido o agora, e para
isto a participagdo do cliente € essencial, como ser capaz de
identificar suas necessidades mais urgentes e estar sempre em
busca de sua prépria melhora. Entende-se entdo que priorizar
intervengdes requer aproximacao, contato, uma boa escuta e
empatia.

Quanto aos clientes que estdo impossibilitados de uma
interacdo com o profissional que o assiste, cabe a Enfermagem
ter uma aten¢do redobrada e buscar o beneficio do outro,
atentando aos principios éticos.

Ao se definir as prioridades do cliente, a equipe de
enfermagem passa a intervir efetivamente. Intervir, no entanto,
requer preparo, muitas vezes destreza e habilidade; a atencao
volta-se ndo apenas para a atividade realizada, mas também
para as respostas do cliente frente as condutas tomadas. Sao
essas respostas que trarao direcionamento a continuidade do
plano assistencial, podendo ser adotadas mudangas conforme
anecessidade do cliente.

O registro como finalizag¢ao desta etapa é fator essencial
e nao menos importante do que qualquer passo anteriormente
dado. Este ¢ o momento de relatar as atividades de

enfermagem, de possibilitar que a assisténcia tenha a sua
continuidade, de garantir o uso de informag¢des adequadas ao
ensino e pesquisa, de resguarda-se judicialmente, e por fim
contribuir com o crescimento e reconhecimento da profissao.
Tudo isto, no entanto, s6 serd garantido se o registro for
adequado, devendo neste momento informar precisamente o
que foi identificado no cliente enquanto prioridade, as
atividades implementadas, e as respostas do cliente as
intervengoes.

Do ponto de vista metodoldgico a implementacdo pode
ser dividida em fases ou passos, que vao diferenciar de acordo
com os autores adotados. Essas fases também passam por
adequacdes dependendo do contexto onde estd sendo aplicado
o processo de enfermagem. Alfaro-Lefevre (2005) comenta que
aimplementacao é composta pelo menos por seis passos, sendo:

* Preparar para comunicar e receber comunicagoes;
» Estabelecer prioridades didrias;
* Investigar e reinvestigar;

* Realizar as intervengdes e fazer as mudangas
necessarias;

* Registrar;

» Fazer comunicagdes.

Ja Iyer; Taptich e Bernocchi-Losey (1993) visualizam
aimplementagdo em trés momentos: preparagao, intervengao
e documentacdo, e para Potter e Perry (1999, p. 145), esta
quarta fase do processo de enfermagem inclui “[...] o
desempenho, a assisténcia ou a orientagdo sobre a realizacao
das atividades da vida didria, o aconselhamento e o ensino do
cliente ou da familia, a prestacdo do cuidado direto para
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alcance das metas centradas no cliente, a supervisao e avaliacao
do trabalho dos membros da equipe e o registro e a troca de
informacoes relevante para o cuidado de saide continuado
do cliente.”

Nettina (2003) relata que a implementagdao envolve
acoes de como coordenar as atividades do cliente, familia, e
outras pessoas envolvidas nesse processo de assisténcia; agoes
para delegar intervencgdes dentro da equipe de enfermagem,
sendo necessario ao enfermeiro conhecer bem o seu pessoal,
identificando capacidades e limitacdes de cada um e
supervisionar o andamento do que foi delegado; e por fim a
acdo de registrar como o cliente respondeu as intervengdes
realizadas pela equipe de enfermagem, de modo objetivo,
porém, preciso.

Pelos relatos de Potter e Perry (1999) e de Nettina (2003),
anteriormente descritos, vé-se que é justamente nesta fase de
implementacdo que o processo passa a ser de enfermagem e
nao apenas do enfermeiro; implementar entdo nao é uma
atividade privativa do enfermeiro, mas da equipe como um
todo. O enfermeiro atua na coordenacao e execugao do plano
assistencial, enquanto que técnicos e auxiliares de enfermagem
agem conjuntamente na execucao para que o plano proposto
alcance resultados benéficos.

Fayram (1986) refere que a implementagdo ocorre em
tré€s fases: preparacao, implementagao e pos-implementagao,
sendo o enfermeiro responsavel por delimitar cada momento.

A preparacdo da implementagdo consiste em
conhecer o plano estabelecido, avaliar esse plano, ter
conhecimento e habilidades para lidar com o plano, preparar
o cliente e preparagdo do ambiente. O enfermeiro deve
primeiro comunicar-se com a familia e com o préprio cliente,
€ necessario também ler relatorios, ouvir relatos verbais do
cliente e da prépria equipe. O plano pode ainda ser validado

com outro profissional membro da equipe de enfermagem ou
da equipe de satide. E o enfermeiro quem determina também
que tipo de plano serd utilizado, se com acdes mais intelectuais,
ou interpessoais ou técnicas. Para validar o plano, alguns
questionamentos devem ser feitos: o plano € relevante e foi
baseado no estado de saide do cliente? Teve as prioridades
modificadas ou é o mesmo do comeco? E um plano seguro
baseado em principios legais e éticos? E um plano
individualizado?

Outro ponto importante na preparacdo da
implementacdo € a organizacdo do ambiente, pois muitas
vezes a efetividade da agdo estd na estrutura montada para
seu desenvolvimento. A equipe de enfermagem prepara os
equipamentos, materiais para procedimentos, materiais
audiovisuais e até os proprios membros da equipe. Outro
aspecto que também envolve o ambiente é a qualidade da
iluminacdo do local, uma vez que uma boa iluminagdo
minimiza as distor¢des e as mas interpretacoes.

Na implementagcdo propriamente dita, a equipe de
enfermagem executa o plano em conjunto com o cliente. O
cuidado deve ser focado no cliente, com orientacdes,
atividades fisicas e psicoldgicas direcionadas as suas
necessidades. Para que a implementacdo seja efetiva é
necessaria a competéncia da equipe que cuida, a qual deve
utilizar a inteligéncia, a capacidade de interagdo pessoal e
técnicas adequadas para o cuidado.

Um ponto importante na implementagao do plano é a
coleta de dados referente as necessidades ou respostas
afetadas do cliente durante as atividades executadas.
Novamente, a equipe deve usar os instrumentos basicos de
mensuracio, observagao e interacao para analisar esses novos
dados. E necessario registrar tais respostas, pois as mesmas,
sd0 necessdrias para se obter o progresso do quadro clinico

79



Fundamentos do cuidar em Enfermagem

Implementacdo da assisténcia: quarta fase do processo de enfermagem

80

do cliente, o que pode justificar a necessidade de
modificacdo do plano.

Quando as ag¢des de enfermagem sdo completamente
implementadas inicia-se a fase de pés-implementacdo. A
primeira parte da pés-implementacao envolve o enceramento
da relagdo equipe/paciente nos aspectos referentes a fase de
implementacdo. Em seguida o enfermeiro descreve de forma
sumdria as agdes realizadas, as questdes respondidas, as
indicacdes seguintes e a identificacio das respostas do paciente
ao plano. Sendo de suma importancia o registro de todo esse
processo a fim de efetivar o registro de enfermagem, bem
como dar vida as acdes executadas pela equipe.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Cuidar em enfermagem assumiu diversos significados.
Podemos aqui considera-lo como o atender as necessidades
de outrem com sensibilidade, destreza e solidariedade
(KLETEMBERG; MANTOVANI; LACERDA, 2004). A
personifica¢do do cuidado encontra-se nas atividades que a
Enfermagem desempenha junto ao cliente, fornecendo ao
mesmo condi¢cdes mais apropriadas para lidar com as
necessidades afetadas, com a demanda do autocuidado, com
o processo de adaptacdo, com 0s estressores que cercam O
cliente, ou mesmo agindo diretamente sobre suas respostas
identificadas como problemas de satde.

Implementar significa por em prética, executar o que
hora era uma proposta. Esta execuc¢ao, no entanto precisa ser
precedida por uma andlise, pela identifica¢do das prioridades
e ter objetivos muitos claros, ou seja, a que se destina alcancar.
Quando se implementa, se observa, se acompanha, evolui.

Como parte do processo de enfermagem a
implementacdo deve resultar em um beneficio para o cliente,
e deve ser respaldada na coleta de dados, na identificagao dos

diagndsticos, e partindo de um plano de cuidados
individualizado, o que inevitavelmente promovera a
individualizagao e a qualidade no cuidado.
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do processo de enfermagem

ANA PAuLA MARQUES ANDRADE DE SOUZA
ANA PauLA DE OLIVEIRA COUTINHO
MARIA MIRIAM LiMA DA NOBREGA
WiLMA Dias DE FONTES

APRESENTACAO

A avaliagdo € compreendida por muitos como a tltima
fase do processo de enfermagem, sendo esta sistemdtica e
planejada, visando comparar o estado de saide do cliente
com as metas € os objetivos anteriormente definidos.
Entretanto, a avaliagdo precisa ser vista ndo apenas como
um momento para comparar o quadro de saude atual do
paciente com o anterior, € necessario que o enfermeiro veja
nessa fase um momento também para refletir sobre a
qualidade de sua assisténcia. A literatura da area assistencial
tem descrito a avaliacao por diferentes caminhos, podendo
esta ser o resultado da condicdo do paciente, parte integrante
de cada fase do processo de enfermagem ou da organizacio
do proprio servico. Esse capitulo pretende apresentar a
avaliagdo em suas diferentes estruturas.
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1. INTRODUCAO

A avaliacdo é um processo antigo e que estd presente
em todas as atividades didrias do ser humano, sejam essas
simples ou complexas; possui vdrios significados, podendo
ser entendida como um processo, um instrumento ou um
método.

Segundo Ferreira (1995) avaliar € apreciar, estimar,
analisar, avaliar a causa, determinar o valor. Para Haydt (1991
apud ZANEI et al., 2003) avaliar € interpretar dados
quantitativos e qualitativos para obter um julgamento de valor;
€ um processo continuo e sistemdtico permitindo ao ser
humano conhecer seus acertos e corrigir seus erros.

A avalia¢do ganhou destaque importante na drea da
educacgdo, pois para se provar a qualidade do aluno e sua
capacidade era necessdrio submeté-lo a um processo
avaliativo. Porém, em fun¢ao da forma ditatorial com que o
mesmo era aplicado, passou a ser considerado o grande vilao
da escola na relagao professor/aluno.

A partir da década de 1970, as mudancas na postura
quando se refere as questdes pedagégicas, fez com que os
docentes construissem novas modalidades de avaliagdo e a
pratica social passa a ser fonte permanente de construgao;
dando uma caracteristica mais democréatica a esse processo.
Porém, essas mudancas até hoje ainda estdo limitadas a
algumas escolas, dessa forma, na drea educacional, até o
momento, a avalia¢do tem sido um instrumento de aprovacao
e reprovacgao, baseada em aplicag¢do de provas e exames como
forma de mensurar e quantificar o saber, ou seja, tem sido
uma forma de classificar e nao diagnosticar o conhecimento
(FREITAS, 2004; BRASIL, 2003).

No ambito da saide a avaliagdo ganha também um
tom diferenciado, no intuito de modificar o saber

mecanicista que imperou e ainda impera em algumas
profissdes. Contaminado pelas mudangas democréticas
surge a avaliagdo por competéncia, a qual engloba o saber
agir e ndo apenas o saber-fazer. Nessa modalidade, é
avaliada a ag¢do do profissional diante de uma situacao
problema emergente da pratica cotidiana. Ao avaliar as
competéncias do profissional espera-se que ele demonstre
seus conhecimentos e habilidades em relagdo ao saber,
saber-fazer e saber-ser, agindo com ética, nas situagdes
problemas (BRASIL, 2003).

Em funcao das exigéncias de mercado, bem como da
busca pela qualidade no servigo que deve ser fornecido, outra
forma de avaliacdo que também ganhou espago na drea de
saude, € aquela que se destina a analisar a relacdo custo/
beneficio. Pois, a maioria das instituicdes de saude
transformaram-se em verdadeiras empresas.

No intuito de desenvolver uma assisténcia baseada
em um método cientifico e com isso facilitar também a
avaliacdao do cuidado prestado, nas ultimas décadas a
Enfermagem tem procurado adotar o processo especifico
de trabalho como metodologia para sistematizar a
assisténcia de enfermagem, o qual tem em uma de suas
fases o processo de avaliagcdo das metas estabelecidas.
Dessa forma, a avaliagdo passa a ser um artificio continuo
e sistemadtico, necessitando estar presente em todas as fases
do processo de enfermagem, possibilitando mudangas que
permitam resultados satisfatorios.

Portanto, avaliar em enfermagem é realizar um
levantamento dos meios, procedimentos e resultados
alcangados para o atendimento das necessidades humanas do
cliente, seja diretamente junto do cliente ou dos meios
necessarios para promover essa melhoria.
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2. DIFERENTES CAMINHOS PARA AVALIACAO

Na 4rea da saide Donabedian (1982 apud ZANEI et
al, 2002; GRIFFITH-KENNEY, 1986) inclui a avaliagao de
estrutura, processo e resultado. Na Enfermagem, a avaliagdo
de estrutura abrange os recursos materiais, humanos e
financeiros, ou seja, padrdes de assisténcia que garantem o
minimo de qualidade na assisténcia ao cliente. A avaliacdo
do processo inclui o julgamento do cuidado em si, ou seja,
a assisténcia de toda a equipe de enfermagem, o que € feito
pelo e para o cliente. A avaliacdo do resultado ¢ imediata,
refere-se a satisfacdo do cliente durante ou apds a execucao
do cuidado, ou seja, busca verificar a mudanca no
comportamento e no estado de satde do cliente a partir da
assisténcia prestada (CARVALHO, BACHION, 2005).

Alfaro-Lefevre (2005) define o processo de enfermagem
como método sistematizado e humanizado para prestacao da
assisténcia de enfermagem, descrevendo-o em cinco etapas
inter-relacionadas. Para Horta (1979), o processo € a dinamica
de acdes também sistematizadas e inter-relacionadas, porém
descreve-o em seis etapas. Independente do nimero de etapas
descritas pelos autores, a avaliagdo sempre estd presente em
todas as fases do processo de enfermagem.

Para Atkinson e Murray (1989) e Smeltzer e Bare
(2002), a avaliagdo ¢é a ultima etapa do processo e tem como
propdsito avaliar se os objetivos tragados no plano assistencial
foram alcancados. Segundo Zanei et al. (2003), a avaliacdo é
sistemdtica, ou seja, estd inserida em todas as etapas do
processo permitindo realizar ajustes quando os resultados sao
indesejdveis para o cliente e/ou para o profissional, cujos
ajustes perpassam pela avaliagdo dos dados colhidos, dos
diagnésticos elaborados, das intervengdes tragadas, das
prioridades estabelecidas para implementacdo das acdes e tudo
que esteja ligado a essas fases.

A fase do levantamento de dados € a primeira fase do
processo, tem o objetivo de investigar dados relacionados a
satde do cliente com o propésito de identificar os problemas
de saude do cliente possivel de serem solucionados pela
Enfermagem. E um processo continuo que se inicia desde o
primeiro contato do profissional com o cliente até a alta do
mesmo. Os dados sao avaliados criticamente e servem para
embasar a fase seguinte, os diagndsticos de enfermagem
(ATKINSON, MURRAY, 1989; ZANEI et al., 2003;
ALFARO-LEFEVRE, 2005).

O diagnéstico de enfermagem € definido por Horta
(1979, p. 58) como “[....] identificag¢ao das necessidades basicas
do ser humano que precisam de atendimento e a determinagao,
pelo enfermeiro, do grau de dependéncia deste atendimento
em natureza e extensao [...]”; ou seja, € a fase de afirmacdo
do problema identificado. Nesta fase, a avaliagdo visa
assegurar que os diagndsticos tragados estejam corretos, pois
um diagnéstico errado resultard numa assisténcia inadequada.
Para Zanei et al. (2003) e Alfaro-Lefevre (2005), o diagnéstico
¢ o julgamento clinico dos dados coletados pela enfermeira e
a avaliacdo é feita por meio desse julgamento e serve de base
para orientar as intervencdes de enfermagem.

O planejamento da assisténcia ou prescricdo de
enfermagem “[...] € o roteiro didrio que coordena as acdes da
equipe de enfermagem nos cuidados adequados ao
atendimento das necessidades bdésicas e especificas do ser
humano.” (HORTA, 1979, p. 66). Essa fase prioriza a
seqiiéncia do atendimento dos diagndsticos, avaliando-se,
portanto, a necessidade que requer atendimento imediato. Ao
se colocar em pratica esse planejamento, realiza-se a fase de
implementacao da assisténcia e nesta fase avalia-se se as acoes
elaboradas estao atendendo as necessidades do cliente; essa
avaliacdo ¢ feita por meio das respostas do cliente as acoes
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realizadas, podendo-se manter, modificar ou suspender as
intervengdes elaboradas (ZANEI et al, 2003).

Y ver, Taptich e Bernocchi-Losey (1993) e Timby (2001)
referem que a avaliagdo € o processo que determina se as metas,
ou seja, os resultados, foram alcangados, e € realizada por meio
da andlise das respostas do cliente ao plano assistencial.

Na avaliacdo dos resultados o foco esta nas mudangas
comportamentais e do estado de saide do cliente. O enfermeiro
observa as evidéncias apresentadas pelo estado de saide do
cliente, as quais foram resultados de suas intervengdes.

Nesse tipo de avaliagdo € necessdrio julgar as habilidades
adquiridas pelo cliente, mensurar o progresso do quadro de
satide e o conhecimento sobre sua patologia ou tratamento,
ou mesmo sobre suas condi¢des de autocuidado. Pode ser
feita ainda uma avaliagdo tardia dos resultados, comparando
a condicdo logo apds a intervengdo e algum tempo depois
das modifica¢des serem absorvidas pelo cliente.

Contudo, existem alguns fatores que podem interferir
no processo de avaliacao, em funcao disso € necessario definir
antes os passos que serdo seguidos para se avaliar. E preciso
estabelecer quem avalia? O que avalia? E onde avalia? Por
esse motivo, os resultados na maioria das vezes ndo sdo
anotados. Griffith-Kenney (1986) refere que uma das
estratégias que podem minimizar essa situacdo é adotar ou
desenvolver taxonomia de avaliagdo, a exemplo disso tem-se
a Nursing Outcomes Classification (NOC), que apresenta
metas a serem alcancadas pelos clientes numa estrutura de
escala, o que facilita a avaliagdo.

3. CONSIDERACOES FINAIS

A avaliac@o esta presente em toda a vida do ser
humano; avalia-se seu desenvolvimento, sua aprendizagem,
sua capacidade profissional, ou seja, o processo de avaliagdao

€ constante e continuo na vida humana. Na drea da saude a
avaliacdo inclui desde o ambiente onde o cliente é atendido
até a assisténcia propriamente dita. Na Enfermagem, o
processo vem sendo adotado como método cientifico para
melhoria da qualidade da assisténcia, estando presente desde
o primeiro contato com o cliente até sua alta. A utilizacdo de
um método cientifico possibilita avaliar a assisténcia
prestada, por meio do estabelecimento de metas (resultados)
a serem alcancadas ao se elaborar as acdes de enfermagem
para os problemas dos clientes possiveis de serem resolvidos
por estes profissionais. Porém, as dificuldades para a
utilizacdo do processo ainda sdao muitas, devem-se
conscientizar os profissionais de que € necessario a utilizacao
desse método, pois contribui para a qualidade da assisténcia
e crescimento profissional, além de servir como parametro
para a avaliacao desse cuidado.
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CariTuLO 7

Instrumentos basicos: recursos que auxiliam
o processo de cuidar em enfermagem

pesar de todas as transformagdes ocorridas na

forma de cuidar, a motivacao maior dessa atividade
gira ainda em torno do amor e da dedicacdo ao préximo.
Como ciéncia saide, a Enfermagem ¢ diretamente
influenciada pelas descobertas e pelos avangos na drea médica.
Esses avangos proporcionaram mudancas na assisténcia e as
caracteristicas do cuidado como caridade e amor por si s6
ndo sdo mais suficientes para colaborar com a saude do
enfermo. O cuidado de enfermagem passou a depender de
dois fatores: habilidade/experiéncia e conhecimento.

A partir dessa concepcao a Enfermagem € reconhecida
como ciéncia e arte. Segundo Pesut e Herman (1999), a ciéncia
Enfermagem auxilia, analisar e avaliar dados e a tomada de
decisdes consciente sobre o cuidado que devera ser prestado
ao cliente. Enquanto a arte contribui para que o profissional
por meio de sua intui¢do e experiéncia possa construir uma
relacdo de empatia com o cliente, bem como estimule sua
capacidade de criatividade nessa relacao de cuidado.

Para iniciar essa relagdo de cuidado o enfermeiro faz
a coleta de dados. No entanto, freqiientemente, essa coleta
limita-se a dados direcionados a sadde do cliente, além
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disso, tradicionalmente os cuidados de enfermagem estio
vinculados aos diagndsticos médicos. Entretanto, para que
a pratica de enfermagem foque suas a¢des na manutengao,
recuperagdo e promogao a saude, é necessario que a coleta
de dados seja estabelecida em objetivos que deverdo ser
alcancados.

Em funcio disso, a relagao enfermeiro/cliente deve ser
estabelecida por meio do processo de enfermagem, o qual
precisa ser trabalhado pelo profissional de modo que ocorra
uma relacdo mutua. Segundo Chirstensen (1986), para que
ocorra essa relagdo de reciprocidade, sdo necessarias
algumas condi¢des bdsicas como: verdade, empatia,
autonomia e mutualidade, sendo o inicio dessa relagdo de
responsabilidade do profissional.

Contudo, é a comunicagdo a responsavel pelo
desenvolvimento dessa relacdo. Desta forma, é necessario
que o enfermeiro conheca as teorias relacionadas a
comunicacao, condi¢ao essencial para adquirir habilidades
e expectativas para se conhecer e conhecer o outro. A
comunicacdo € um via de mao dupla que ocorre entre o
individuo e outro ou entre um grupo de pessoas e consiste
em mensagens verbais e ndo verbais, sendo as duas
extremamente importantes, pois em algumas ocasides a nao-
verbal revela a realidade.

Existem alguns fatores que influenciam a coleta de
dados, como os dados que estdo presentes no cliente e em
seu ambiente, e como estes sao percebidos pelo profissional.
Além disso, ambos, enfermeiro e cliente entram em
situagdes que requerem experiéncia e conhecimento que
influencie a interagao e a percepgao. Mais especificamente
o enfermeiro e cliente sdo influenciados por condigdes
fisicas, mentais e o estado de necessidades do cliente, a
cultura, o social, entre outras.

Nesse sentido, faz-se necessdrio a utilizacao de
instrumentos que possam auxiliar esse processo. Ferreira
(1993, p. 310) define instrumento como sendo “recursos
empregados para se alcancar um objetivo; meio”. Na
Enfermagem alguns instrumentos foram citados por Horta,
em 1971, que os define como um conjunto de conhecimentos
e habilidades fundamentais para o exercicio das atividades
profissionais. Referencia que estes instrumentos sdo a
comunicagao, a criatividade, destreza manual e habilidade
psicomotora, o método cientifico, a observacao, o trabalho
em equipe, os principios cientificos, o planejamento e a
avaliagdo, os quais sdo recursos empregados para alcangar
resultados de qualidade na prestacdao do cuidado de
enfermagem (HORTA et al, 1971).

Para Griffith-Kenney e Cristensen (1986), existem trés
instrumentos bésicos para serem utilizados na aplicag¢do do
processo de enfermagem, os quais serdo abordados nos
capitulos seguintes deste livro: a mensuracao, a interagdo e a
observacao.

A interacao para as referidas autoras € definida como
uma relacao mutua e reciproca de informagdes verbais entre
o enfermeiro e o cliente. A observagdo € um processo para
coletar informagdes do paciente, que utiliza os 6rgaos dos
sentidos, por uma variedade de caminhos. Ja a mensuragao
pode ser considerada como uma forma de observagao sé que
de modo mais preciso, pois existe a necessidade de utilizacao
de instrumentos fisicos para mensurar os dados observados.
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Interacao: instrumentos bdsicos
do processo de cuidar em enfermagem
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APRESENTACAO

A interacdo pode ser considerada como elemento
primordial do cuidar, pois, € por meio dela que o enfermeiro
passa a estabelecer uma relagdo com o cliente e desse modo
tende a conhecer suas necessidades, a fim de assisti-lo. Esse
capitulo apresenta a relagdo existente entre interagiao e
comunicagao, sua classificacao e as formas como se apresenta,
bem como a importancia da dindmica da comunicacao entre
enfermeiro/cliente. Entende-se, portanto, que a interacao € um
instrumento fundamental para o estabelecimento da relacao
de cuidado e de ajuda coerente com as necessidades do cliente.
Este capitulo tem por objetivo abordar a interacdo como
elemento essencial para o exercicio da Enfermagem.

1. INTRODUCAO

O ser humano enquanto ser politico vive em constante
interacdo, com a familia, comunidade, o trabalho, em fim com
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todo o mundo, pois 0 mesmo estabelece um convivio social,
sendo por meio destas relagdes que ele desenvolve sua
consciéncia ética e moral. Gelain (1992) refere ser esta a voz
interior que influencia diretamente as relacdes humanas, uma
vez que € o julgamento interior dos seus proprios atos.

Interacdo € definida como a “acdo que se exerce
mutuamente entre duas ou mais coisas, ou duas ou mais
pessoas” (FERREIRA, 1993, p.311). No campo da
Enfermagem, segundo Christensen (1986), a interagd@o ¢ uma
troca mutua ou reciproca da informacgdo verbal entre o
enfermeiro e o cliente. Para a mesma autora, a interacao serve
amuitas finalidades durante o processo do cuidado, tal como
obter informagdes sobre o interesse principal da saude, do
estilo de vida, da fungdo dos sistemas, avaliar as necessidades
e fornecer informagdes para desenvolver o rapport.

No entanto, para que ocorram contatos significativos
entre os seres humanos € de suma importancia a presenga da
comunicagdo, pois 0s pensamentos, as crengas, as esperangas,
os anseios, podem ser trocados em determinado periodo de
tempo e o significado dos simbolos transmitidos nesses
momentos constituem a esséncia da sociedade humana
(GARCIA; AUGUSTOS, 1978).

Para que possamos interagir com o paciente, objetivando
prestar-lhe uma assisténcia holistica, devemos percebé-lo
como ser Unico, com experiéncia de vida particular, com
temores, ansiedades, sonhos, entre outros, e devemos utilizar
para isto nossa percepc¢ao, sensibilidade e capacidade de
comunicag¢ao, podendo este tltimo, ser considerado elemento
basico no processo de interacao.

De acordo com Cianciarullo (2003), para desenvolver as
atividades de enfermagem com eficiéncia, os Instrumentos
Basicos devem ser utilizados em todas as etapas do Processo
de Enfermagem. Contudo, € na coleta de dados que se busca

do enfermeiro suas maiores habilidades, entre elas a capacidade
de interagir por meio das inimeras técnicas de comunicagao.
Nesse sentido faz-se necessdrio que o profissional de
enfermagem utilize a interacdo como instrumento bdsico, a qual
¢ efetivada por meio da comunicagio.

2. INTERACAO

A interacdo, segundo Bersusa e Riccio (2003, p.77),
pode ser definida como “a esséncia da vida social”. Podemos
dizer que houve interacdo, quando os individuos se
relacionam, formam grupos, sociedade, havendo a troca de
idéias e sentimentos com conseqiiente mudanca de
comportamento. A interacdo pode ocorrer entre pessoas €
pessoas, e grupos e grupos.

Christensen (1986) foca a interagdo como componente
da coleta de dados, a qual tem o propdsito de obter
informacdes e estabelecer o rapport. A interagdo ou relacao
transitéria entre duas pessoas pode ser classificada como
interrogativa-diretiva, construc¢io de rapport e open-ended.

Na interacdo interrogativa diretiva, que envolve questdes
sobre informacao especifica, o propdsito principal € obter
dados. O enfermeiro mantém o controle e direciona a interagao,
o cliente € um participante passivo. Esse tipo de interacao é
vantajoso quando se necessita de dados especificos em um
curto espago de tempo; a desvantagem € que o cliente é um
ser passivo, nao estando apto para discutir o assunto.

Na interagdo tipo construcao de rapport o foco esta na
constru¢do da relacdo e na obten¢@o de informacdes. Perguntas
empaticas sdo utilizadas para facilitar o controle do cliente na
interacdo. Os dados emergem no desenvolvimento da
interacdo, mas a constru¢do do rapport necessita de mais
tempo e os dados especificos podem nao ser obtidos. J4 na
interacdo tipo open-ended, ha uma combinag¢ao dos dois tipos,
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o objetivo é obter dados do cliente e estabelecer um rapport.
O assunto com o cliente emerge por intermédio de vdrias
técnicas de comunicagao. A intera¢cdo comega com o minimo
de autoridade para encorajar o cliente e direcionar os tépicos
das discussdes. Gradualmente, € utilizada a autoridade para
direcionar o foco especifico e obter informagdes necessarias.

Todos os trés tipos de interagdo t&ém um lugar na relacio
com o cliente. O resultado da interacao € visto por meio dos
dados que refletem o que foi dito pelo paciente e o que o
enfermeiro observou. Podendo a interagdo ser utilizada nos
trés clientes da Enfermagem. Por exemplo, com o individuo:
“vocé esta com fome?”. Com a familia: “vocés estio satisfeitos
com o comportamento das criangas” e com a comunidade:
“h4 muitas adolescentes nesta parte da cidade gravidas?”

Bersusa e Riccio (2003) classificam a interacdo nas
seguintes formas: cooperacio, competi¢ao, conflito, adaptacio
e assimilagdo, as quais se encontram relacionadas entre si.

Cooperagdo — a atuacio de dois ou mais individuos
combinando suas atividades na busca de um mesmo objetivo.
Podemos exemplificar na Enfermagem por meio da escala de
plantdo, onde todos t€ém por objetivo comum a assisténcia ao
paciente. A cooperagdo acontecer de forma temporaria ou
continua, direta ou indireta, dependendo do periodo em que
ocorrer e do objetivo do trabalho, se realizadas em conjunto
atividades semelhantes ou em conjunto a mesma atividade,
respectivamente.

Competigdo — tipo de luta que ocorre tanto no mundo
animal quanto no vegetal, decorrente das diferencas,
capacidades e aspiragdes dos diversos integrantes da sociedade
existente. A competi¢do além de ser universal € continua e
destituida de violéncia, e pelo fato dos individuos geralmente
ndo terem consciéncia do fato, a torna violenta e agressiva.
Na Enfermagem podemos exemplificar, por meio da
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aprovacdo de alguns auxiliares, enfermeiros, e técnicos em
concurso publico, impedindo a aprovagao de outros.

Conflito —» também é um tipo de luta, porém
diferentemente da competicao, ocorre conscientemente, é
pessoal e intermitente, podendo ocorrer ameaga ou violéncia.
Como exemplo na Enfermagem, temos a concorréncia pelo
primeiro lugar no concurso, que se dard entre pessoas
determinadas, que aspiram a mesma coisa. Este tipo de luta,
pode também ocorrer como resultado da rivalidade, do debate
da discussdo e guerras, como por exemplo: conflito de
geracdes, de sexos, de racas, do campo e da cidade, de classes,
econdmico, religiosos, interinstitucionais.

Adaptacdo — a adaptacdo significa ajustar-se, por em
harmonia, adequar-se, conformar-se e ambientar-se. Segundo
Bersusa e Riccio (2003), a adaptagao do individuo ao
ambiente ocorre em trés niveis:

v Biolégico e Psicomotor. Ocorre pela socializa¢do
tanto do corpo como das atitudes do individuo ao
ambiente sécio-cultural, por ex.: a adaptacio do grupo
de enfermagem ao plantdo noturno.

v Afetivo: Ocorre pela modificagdo dos
sentimentos em relagdo a determinada pessoa ou
grupo, por ex.: a mudancga na relacdo sentimental
que ocorre na equipe de enfermagem, quando passa
a cuidar continuamente das pessoas.

v Pensamento: Ocorre pela necessidade de
incorporar conhecimentos especificos ao objeto de
estudo, por ex.: os enfermeiros incorporam os
conhecimentos referentes ao Sistema de Assisténcia
de Enfermagem (SAE), a fim de poder executé-lo.
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Assimilagdo — Diferentemente da acomodacio que
s6 ocorre em nivel superficial (externamente), ela se dd em
nivel de mudanga de conscié€ncia cultural. Este processo ocorre
quando as pessoas ou grupos incorporam os hdbitos,
experiéncias e histéria de outros grupos, numa vida comum.

3. CoMUNICACAO

Stefanelli (1993) afirma que a comunicacdo é um
processo de partilhar e compreender a mensagem. Contudo,
essas mensagens podem exercer influenciar direto no
comportamento daqueles envolvidos na comunicagao.

A comunicacdo é um instrumento basico utilizado no
ambito da Enfermagem e segundo Ferreira (1993, p. 124)
significa a “capacidade de trocar idéias, dialogar, conversar
com vistas ao bom relacionamento entre as pessoas”.
Etimologicamente, comunicar vem do latim communicare que
significa “por em comum”. Para Bittes Junior e Matheus
(2003), a comunicagao € tao importante como o ato de respirar,
andar, sendo essencial a vida.

Desde que nascemos nos comunicamos, inicialmente
pelo choro, sons, expressdes faciais, audi¢do, tato, atitudes,
passando com o passar do tempo, a manter formas mais
elaboradas de comunicagao, como a fala e a escrita. Bodenave
(apud BITTES JR.; MATHEUS, 2003), afirma que a maioria
das pessoas € tao consciente da comunica¢do como o é de
respirar e andar.

King (apud MENDES, 1994, p.16) considera a
comunicagao como, “um processo por meio do qual se
transfere informacdo de uma pessoa para outra, seja
diretamente em encontros face a face ou indiretamente por
meio do telefone, televisio ou de formas escritas”. A
comunicacdo € assim considerada, o componente de
informacao das interagcdes.
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“As finalidades basicas da comunicacao sdo entender o
mundo, relacionar-se com os outros e transformar em si mesmo
e arealidade. A comunicacio € antes de tudo, um ato criativo.”
(SILVA, 1996, p.21). Assim, ndo existe apenas um emissor e
um receptor, mas a troca entre as pessoas, num processo de
interagdo e reagdo (reciproca), que a curto ou longo prazo
produz mudangas no modo de sentir, pensar e agir dos
envolvidos (SILVA, 1996). “Nesse novo paradigma, a
comunicagdo tem a fung¢do de promover o relacionamento
entre as pessoas; uma Comunicacao horizontal em busca de
solugdes.” (BITTES JR.; MATHEUS, 2003, p.65).

Entendemos entdo que, a comunica¢cdo promove o
relacionamento e a troca de idéias e saberes (interacao),
constituindo assim uma nova consciéncia capaz de produzir
mudancas no ser humano e no mundo.

Menezes (apud MENDES, 1994, p.19), entende que,
[...] “a comunicag¢do significa estar em relagdo com,
representa a acao de por em comum, de compartilhar as nossas
idéias, os nossos sentimentos, as nossas atitudes”. Nesse
sentido, identifica-se com o processo social basico: a interacao.
E uma troca de experiéncias socialmente significativas; é um
esfor¢o para a convergéncia de perspectivas, a reciprocidade
de pontos de vistas e implica, dessa forma, certo grau de acao
conjugada e cooperacao.

As mais diversas ci€ncias apresentam conceitos de
comunica¢do. Para a Lingiifstica “A comunica¢do humana
inclui formas de comunicagdo verbal como a fala, a
linguagem escrita e a linguagem dos signos. Compreende
modos ndo verbais que ndo invocam a linguagem propriamente
dita, mas que constitui, todavia aspectos extremamente
importantes de como nds comunicamos. Quando interagimos,
fazemos vdrios gestos — alguns vocalizados e audiveis, outros
nao vocalizados como formas de movimentagao dos olhos, da
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face e do corpo. Sejam elas intencionais ou ndo, esses
comportamentos carregam grande quantidade de significado
comunicativo” (LINDBLOM, 1990 apud MACHADO,
2001, p. 4). Para a Etologia a “Comunicacao ¢ a transferéncia
da informac@o via sinais enviados num canal entre emissor
e receptor. A ocorréncia da comunicacao é reconhecida pela
diferenca no comportamento de um reputado receptor em duas
situagdes que difere somente na presenca ou auséncia do suposto
sinal... o efeito de um sinal pode ser prevenir mudanga na saida
da recepcdo ou manter um estado comportamental interno
especifico de prontidio” (HAILMAN, 1977 apud
MACHADO, 2001, p.3). Na Ecologia do Comportamento a
comunicag¢ao € entendida como o “Processo no qual atores usa
sinais especialmente construidos ou arranjos para modificar o
comportamento de reagentes” (KREBS; DAVIES, 1993 apud
MACHADO, 2001, p.4).

Na Enfermagem, numa relagcdo enfermeiro-paciente, a
comunicac¢ao devera ser considerada o elemento basico por
meio do qual o enfermeiro constréi o relacionamento com o
paciente, no sentido de atender suas necessidades bésicas
(MENDES, 1994). Assim, podemos considerar que, seu
relacionamento como fator primordial no relacionamento
enfermeiro-paciente, torna-se pré-requisito para o planejamento
da assisténcia do paciente.

4. ELEMENTOS E NIVEIS DA COMUNICACAO

Os elementos que compdem a comunicagao sao: 0 emissor
ou transmissor, o receptor ou decodificador, € a mensagem
(SILVA, 1996; BITTES JUNIOR; MATHEUS, 2003).

O emissor ou transmissor € quem emite a mensagem, 0
receptor ou decodificador é quem recebe a mensagem, e a
mensagem € a idéia transmitida, que por sua vez, deverd ter o
mesmo significado para o receptor como o tem para 0 emissor,
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para que haja uma comunicagao efetiva. Cada elemento € de
crucial importancia, na falta de um deles, ndo ocorre a
comunicacao (BITTES JIjNIOR; MATHEUS, 2003).

Para que a mensagem seja transmitida do emissor para o
receptor, é necessdrio ser veiculada por canais, ou seja, 0s meios
para transmitir as mensagens, como, 6rgaos dos sentidos (visao,
audicao, tato), e também pela expressao facial (SILVA, 1996).

Como a comunicacdo € um processo continuo, o
receptor ao receber a mensagem, decodifica-a e retorna-a ao
emissor. Este processo chama-se retro alimentacio, ou seja, é
ela que ajuda a revelar o significado da mensagem que foi
recebida (POTTER; PERRY, 2002).

Para Pluckman (apud MENDES, 1994), a comunicagao
humana nio € uma simples transmissao de mensagens verbais
e ndo-verbais do emissor para o receptor, mas sim, a producao
de significados. Pode-se considerar entdo que, nao hi
comunicacdo se ndo houver a troca de mensagens
significativas, que realmente produzam mudangas de idéias,
de comportamentos.

Segundo Potter e Perry (2002), a comunicagdo podera
ocorrer nos niveis intrapessoal, interpessoal e publico. A
comunicac¢ao intrapessoal ocorre dentro do individuo, por
meio do falar sozinho ou do didlogo interno, que ocorre tanto
conscientemente quanto inconscientemente; a interpessoal, é
ainteracao entre duas ou mais pessoas ou de pequeno grupo,
sendo considerdvel sauddvel quando permite a reducdo de
problemas, tomada de decisdes e crescimento pessoal; e a
publica, se da pela interacdo com grandes grupos, por
intermédio de aulas, palestras, reunides, etc.

5. FORMAS DE COMUNICACAO

A comunicagao pode ocorrer de forma verbal e nao-
verbal, ou estar junta no processo de interag¢do interpessoal.
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Quando falamos, nos expressamos por meio dos movimentos,
do tom de voz, da expressao facial, estamos nos comunicando
de forma verbal e ndo-verbal (POTTER; PERRY, 2002).
Reconhecer estas formas de comunicacao € primordial na
interacdo enfermeiro-paciente. As autoras ressaltam ainda que,
acomunicacao verbal utiliza a palavra falada ou escrita. Assim,
“palavras sdo instrumentos ou simbolos usados para expressar
idéias ou sentimentos, incitar respostas emocionais, ou
descrever objetos, observagdes, memorias ou inferéncias (p.
217)”. A linguagem € o cédigo utilizado para transmitir o
significado da mensagem. A mudanca de uma palavra pode
mudar todo o significado da frase.

Silva (1996) explica que, a comunicacdo verbal tem
como objetivo expressar (transmitir), clarificar um fato
(entender um raciocinio, um gesto, postura), ou validar a
compreensao de um fato ou idéia (avaliar a compreensao de
alguma coisa). A mesma autora ressalta que, para que ocorra
a comunicagao verbal, o principal ponto a ser considerado é a
fala, que deverd ser normal e clara. Quando a fala € defeituosa,
a comunicag¢do nao se torna efetiva. Considera-se como fala
defeituosa, a maneira de falar que distrai a atencao daquilo
que se quer transmitir o que geralmente ocorre quando quem
transmite a mensagem possui deformacdes na fala, seja por
causas organicas (como fenda palatina, problemas auditivos,
lesdes cerebrais, etc.), ou funcionais (falha na aprendizagem,
bloqueios emocionais).

Outro ponto a ser observado na comunicacao verbal
segundo a autora € o vocabuldrio, que deve traduzir para o
receptor exatamente o mesmo sentido que tem para 0 emissor,
quando isso nao ocorre, dizemos que ndao houve uma
comunicagao eficaz. Assim, para que ocorra uma comunicagao
eficaz, € necessdria a utilizacdo de um vocabuldrio
compreensivel ao receptor como o € a0 emissor.
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Os significados denotativos e conotativos das palavras,
também influenciam na comunicagao verbal. Podemos dizer
que o significado denotativo é aquele compartilhado pelos
individuos que usam uma mesma linguagem, ou seja, € usado
para definir uma palavra de modo que ela signifique o mesmo
para todos. “Ja o significado conotativo de uma palavra, reflete
o tom ou interpretagdo do significado da palavra, em vez da
definicao” (POTTER; PERRY, 2002, p.218).

Além desses pontos, as autoras ressaltam que, o ritmo na
mensagem a ser transmitida, a oportunidade e a relevancia, ou
seja, avaliar uma boa oportunidade para transmitir a mensagem,
e 0 humor, como instrumento de promocao do bem-estar, devem
ser observados durante a comunicagao verbal.

Tao ou mais importante que a comunicagdo verbal é a
nao-verbal, que consiste na “transmissao de mensagens sem
o uso da palavra” (POTTER; PERRY, 2002, p. 218). As
referidas autoras mencionam que, a comunicacao nao-verbal
€ mais importante que a verbal, por transmitir
espontaneamente a mensagem a que se destina, pois
considera que “[...] os gestos comunicam significados que
sa0 mais significativos que as palavras.”

Segundo Silva (1996), a comunicacio ndo-verbal pode
ser classificada em:

a) Cinésia: postura e expressdo do corpo. Ao entendé-

las, a comunicagdo € mais efetiva. As posicoes e
movimentos do corpo classificam-se em: emblemas
(atos nao verbais que traduzem uma mensagem
verbal que geralmente ndo ocorre como os sinais
do surdo-mudo, um aceno para quem estd longe);
ilustradores (movimentos que acompanham a
fala); demonstracdes de afeto (aperto de mao);
reguladores (movimentos sutis que regulam o
fluxo de uma conversa) e os adaptadores
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(adquiridos na infancia e sao utilizados em situacoes
que se precisa suportar).

b) Toque: pode significar atitude de unir ao outro,
perceber o outro ou relacdo com o outro. Pode ainda
significar distancia ou envolvimento entre as pessoas
que estdo se comunicando.

c) Territorialidade ou proxémica: ¢ o uso que o
homem faz do espaco enquanto produto cultural,
entre os participantes de uma interagdo, por ex.:
diferenca de status, relagdes de poder, entre outros;
o espago pode definir o tipo de envolvimento e a
comunicagao com o outro.

d) Paralinguagem: ¢ qualquer som produzido pelo
aparelho fonador, diferentemente das palavras. Estes
sinais demonstram sentimentos, atitudes, e variam
pelo ritmo da voz, intensidade e entoagao, por ex.:
“ah”, “er”, “uh”.

e) Caracteristicas fisicas: ¢ a propria aparéncia do
corpo, sua forma. Os objetos usados pela pessoa,
também refletem o autoconceito, (jéias, roupas, tipo
de carro, etc.), como também de relacdes mantidas
(alianga, anel de graduacao, etc.).

f) Fatores do meio ambiente: estdo a disposicao do
proprio ambiente, as caracteristicas do préprio
espago, como cor, forma e tamanho.

g) Tacénica: é tudo que envolve a comunicagdo tétil,
sendo relacionada ao espaco pessoal, a cultura dos
comunicadores, expectativas de relacionamentos,
por ex: local onde se toca, idade e sexo dos
comunicadores, etc.

Ainda segundo Silva (1996), a fun¢@o da comunicacio
ndo-verbal é reforcar ou substituir o que estd sendo dito,
contradizer a comunicag¢ao verbal, e demonstrar sentimentos.
Entendemos assim que, durante o processo de interagao
interpessoal, a comunicacao nao-verbal potencializa ou nega
as mensagens verbais que estdo sendo transmitidas. O
enfermeiro que as percebe e as compreende, é capaz de
determinar as necessidades do cliente, e planejar com mais
eficiéncia os cuidados de enfermagem.

Segundo Potter e Perry (2002), alguns elementos da
comunicacao ndo-verbal merecem destaque, como:

* Metacomunicagcdo: ¢ a mensagem que ¢é
transmitida dentro de outra, e que transmite a atitude
do emissor com relagdo a si mesmo, bem como a
mensagem, atitudes, sentimentos e intencdes para
com o ouvinte. Por exemplo, quando o cliente declara
para o enfermeiro, “Eu sei que as coisas estao ficando
melhores”, e o enfermeiro percebe ldgrimas nos seus
olhos e uma expressao de sofrimento. O verdadeiro
significado da mensagem que estd sendo transmitida
devera ser investigado pelo enfermeiro.

* Aparéncia Pessoal: a aparéncia pessoal transmite
muitas vezes a impressao sobre a personalidade e o
autoconceito das pessoas. Os enfermeiros devem
estar atentos a este tipo de comunicagao, e estimular
os pacientes a um sentimento de valorizacdo, se
possivel permitir que eles vistam suas proprias roupas,
pois geralmente roupas hospitalares sdo mon6tonas
e modeladas para a doenca. Nao s6 a aparéncia
pessoal dos pacientes deve ser trabalhada, mas
também a da equipe que com ele se relaciona. O uso
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de uniforme branco e limpo transmite ao paciente a
sensacdo de limpeza e competéncia, porque
geralmente € esta imagem que o paciente faz de um
profissional competente. Observamos, porém que,
em pediatria o uso de uniforme branco muitas vezes
dificulta a interacdo da equipe de saide com o
pequeno paciente, pela relagcao que ele faz da roupa
branca com as situag¢des de dor vivenciadas por ele
no ambiente hospitalar. Por isso, geralmente sdo
adotados jalecos coloridos, numa tentativa de facilitar
esta interacao.

6. COMUNICACAO TERAPEUTICA NA ENFERMAGEM

A comunicacdo terapéutica é a habilidade de um
profissional em ajudar as pessoas a enfrentarem seus
problemas, relacionarem-se com os demais, ajustarem o que
nao pode ser mudado e enfrentarem os bloqueios a auto-
realizagdo (SILVA, 1996).

Rodrigues (1991, 1995, citada por NEGRINE;
RODRIGUES, 2000) relata que a comunicagao terapéutica é
vista como um processo por meio do qual uma pessoa tenta
conscientemente ajudar a outra a aumentar sua capacidade
adaptativa.

A comunicacao terapéutica permite uma interagcao entre
enfermeira e paciente, e proporciona a oportunidade de se
conseguir um relacionamento humano que atinja os objetivos
da assisténcia. O uso da comunicacao terapéutica pela
enfermeira aumenta a aceitacao e a compreensao do paciente
quanto a realizagdo dos procedimentos, diminuindo a
necessidade (POTTER; PERRY, 2002).

A comunicagdo € de suma importancia na pratica de
enfermagem, pois permite ao profissional estabelecer um
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relacionamento de trabalho com os pacientes, ajudando-os a
suprir suas necessidades em relacdo a saide (POTTER;
PERRY, 2002). As mesmas autoras assinalam que por
intermédio da comunicagao sao criadas condicdes, para que
o profissional de enfermagem efetive mudancas, no intento
de promover o bem-estar do paciente.

Desenvolver as habilidades de comunicacdo € de
fundamental importancia para os profissionais da area de
saude, em especial os enfermeiros, que devem conhecer o
significado das mensagens enviadas pelo paciente para entdao
elaborar um plano assistencial adequado para atender as
necessidades do mesmo.

Os profissionais de saide nao devem esquecer que suas
mensagens ndo sio interpretadas apenas pelo que fala, mas
também pela forma como se comportam. Dessa forma
podemos tornar nossa comunicacdo mais efetiva ao tomar
consciéncia da importancia da linguagem corporal,
principalmente no que diz respeito a proximidade, postura,
toque e o contato visual (SILVA, 1996).

Nesta perspectiva Bittes Jinior e Matheus (2003)
afirmam que, a comunicagao em enfermagem pode ser vista
como uma necessidade humana bésica, uma competéncia que
o enfermeiro deve utilizar para desenvolver e aperfei¢oar o
saber-fazer profissional. Desse modo a comunicagdo deve ser
reconhecida pelos enfermeiros como arte e responsabilidade,
para que melhor possam assistir o paciente.

Stefanelli (1993) acrescenta que a comunicacdo deve
ser considerada como uma competéncia interpessoal a ser
conquistada pelo enfermeiro, que empregada de modo
terapéutico, possibilitard o atendimento do paciente em todas
as suas dimensoes.

Na Enfermagem a comunicagao esté presente em todas
as suas agoes, influenciando diretamente a qualidade da
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assisténcia prestada aos que necessitam de seus cuidados e a
interacdo enfermeiro paciente. Neste contexto, Barcellos e
Camponogara (2001) afirmam que a interagdo enfermeiro
paciente € Gnica, nenhuma outra estrutura de interagao pode
oferecer ao paciente uma fonte mais potente de apoio: um
fundamento profissional instruido e uma aceitagdo humana,
atenciosa como uma pessoa de valor e dignidade.

Os enfermeiros ndo devem esquecer na sua pratica, que
a comunicagao verbal precisa estar associada a comunicagao
nao-verbal, confirmando o expresso verbalmente pela pessoa.
Dessa maneira pode-se dizer que ha coeréncia entre ambas,
demonstrando uma efetividade na comunicagao. Conforme
Potter e Perry (2002), o profissional no intento de auxiliar o
paciente, deve estar ciente de seus valores, sentimentos e
atitudes em relagdo a este, aprendendo a comunicar-se com
ele de modo adequado, ja que, aquilo que o profissional pensa
ou sente em relacdo ao individuo serd transmitido nao
verbalmente. Isso significa que o enfermeiro ndo deve negar
qualquer sentimento negativo que possa ter em relacdo a um
paciente, dominando, porém, a maneira de expressar seus
sentimentos em relacdo ao mesmo, nao o condenando ou
censurando.

Na préitica da Enfermagem, a comunicagdo verbal,
expressa por meio da linguagem escrita focaliza-se nas fungdes
de fazer relatorios e registros. Esses registros devem conter
vocabulério cientifico, precisdo e exatidao ao descrever um
acontecimento relativo ao paciente, para permitir uma
comunicacdo efetiva entre os membros das equipes de
enfermagem e saide. As anota¢Ges de enfermagem sao julgadas
como importantes porque sao documentos que auxiliam no
planejamento, continuidade e avaliacao do paciente.

A comunicag¢io como processo colabora na qualidade
das relagcdes de trabalho seja com a equipe de sadde, seja no
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registro das atividades de enfermagem, na assisténcia ao
paciente, familia e comunidade, além de evitar que barreiras
de comunicacdo comprometam a efici€ncia do processo de
cuidar do proprio exercicio de enfermagem (BITTES
JUNIOR; MATHEUS, 2003).

Nas etapas do processo de enfermagem, o profissional
utiliza técnicas de comunicagdo, pois, estd coletando,
assimilando e transmitindo informagdes constantemente. Esse
processo fornece uma base de elementos confidveis para a
prestacao de uma assisténcia de boa qualidade, mas podera
ser interrompida se o profissional nao utilizar a comunicagao
terapéutica (POTTER; PERRY, 2002).

No desenvolvimento do processo terapéutico existem
técnicas de comunicagao terapéutica que facilitam a interacao
enfermeiro-paciente. Para Stefanelli (1993), as técnicas nao
existem para serem usadas mecanicamente. Ao utiliza-las o
enfermeiro deve considerar cada uma delas particularmente
para cada situagao especifica. O enfermeiro por interagir com
o paciente com uma maior freqiiéncia do que os demais
profissionais da drea de satide precisa estd mais atento ao
emprego das técnicas de comunicagdo terap€utica como
facilitador no processo de interagdo com o paciente. De acordo
ainda com mesma autora as técnicas de comunica¢ao podem
ser classificadas em trés grupos de expressao, de clarificacao
e de validacao.

No grupo de expressdo estdo organizadas as técnicas
que ajudam a descricdo da experi€ncia e a expressdo de
pensamentos e sentimentos sobre ela. Nesse grupo encontram-
se as seguintes técnicas: usar terapeuticamente o siléncio; ouvir
reflexivamente; verbalizar a aceitacio; verbalizar interesse; usar
frases incompletas; repetir as tltimas palavras ditas pelo paciente;
fazer pergunta; desenvolver a pergunta feita; usar frases
descritivas; manter o paciente no mesmo assunto; permitir ao

113



Fundamentos do cuidar em Enfermagem

Interagdo: Instrumentos bdsicos do processo de cuidar em enfermagem

paciente que escolha o assunto; colocar em foco a idéia
principal; verbalizar dividas; dizer ndo; estimular expressao de
sentimentos subjacentes; e o uso terapéutico do humor.

o grupo de clarificac@o estdo as técnicas que ajudam
a esclarecer o que for expresso pelo paciente, entre elas
podemos citar: estimular comparagdes; solicitar que esclareca
termos comuns; solicitar ao paciente que precise o agente de
acdo; e descrever os eventos em seqiiéncia logica.

No grupo de validagdo as técnicas permitem a
existéncia de significagdo comum do que é expresso, € sao
apresentadas como: repetir a mensagem do paciente; pedir
ao paciente para repetir o que foi dito; e sumarizar o conteido
da interagdo.

As técnicas de comunicagdo terapéutica sao
instrumentos que contribuem para a exceléncia da assisténcia
de enfermagem e permitem o desenvolvimento de um
relacionamento terapéutico entre enfermeiro-paciente. Com
este relacionamento o enfermeiro permite ao paciente a
expressdo de percepgdes, pensamentos € sentimentos e
relaciond-los com agdes observadas e relatadas (STUART;
LARAIA, 2002).

7. CONSIDERACOES FINAIS

A partir da aproximac¢ao com o tema, percebe-se que o
processo de comunicagdo € essencial em todos os momentos
davida. A comunicagao, sem divida, é uma ferramenta utilizada
em todas as ciéncias, no dia-a-dia, e na Enfermagem, a
qualidade da assisténcia é definida em fun¢do da habilidade do
profissional em organizar as informagdes a partir do processo
de interacdo com o cliente. Para utilizar a comunica¢do como
um instrumento basico de enfermagem deve-se conhecé-la nas
suas diversas formas (verbal, nao verbal e para-verbal), a fim
de implementar uma assisténcia com qualidade.
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CapiTULO 9

Mensuracao: instrumento bdsico do processo
de cuidar em enfermagem

KENYA DE LiMa SiLva
ROSANGELA VIDAL DE NEGREIROS
MARIA MIRIAN LiMA DA NOBREGA
WiLMA Dias DE FONTES

APRESENTACAO

Na Enfermagem a mensurag@o é referenciada por alguns
autores como a validacdo da observacdo. Esse capitulo
apresentard uma revisdo bibliogréfica das diversas formas de
mensuracdo em cada um dos clientes da Enfermagem: o
individuo, a familia e a comunidade. Na comunidade o
enfermeiro pode mensurar dados subjetivos (aparéncia da drea,
limpeza do local, etc.) e dados objetivos (populagdo, nimero
de casos de doencas, etc.); na familia os dados podem
mensurados com o auxilio de instrumentos direcionados a
conceitos existentes em teorias, relacionados a necessidades,
estressores, etc.; o individuo como cliente que historicamente
faz parte desse cuidar pode ter seus dados mensurados por
meio dos processos do exame fisico (inspecao, percussao,
palpacdo e ausculta). Conclui-se que a mensuracdo é
indispensavel para que o enfermeiro possa confirmar sua
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observacao, determinando a necessidade do paciente, além
de proporcionar-lhe autonomia e auxilie sua capacidade de
julgar e determinar o planejamento de sua assisténcia. Este
capitulo tem como objetivo enfatizar a mensura¢do como
instrumento do cuidar em enfermagem em todos os seus
clientes, a comunidade, a familia e o individuo.

1. CONSIDERACOES INICIAIS

O homem vive num mundo recheado de formas,
tamanho, qualidade, ritmo, freqiiéncia, sensagdes, sons e
inimeros outros estimulos. A necessidade de dominar e
controlar tudo que o cercava o fez um observador. Porém,
observar de modo puro e simplesmente ndo era suficiente para
ele, era necessdrio sentir, tocar, dar dimensdes aos objetos.
Erthal (1993) refere que diante dessa necessidade, o homem
primitivo comega a ter uma visao mais acurada do mundo e
sente que € preciso controlar o tempo, as estagdes, determinar
os dias, e comeca a mensurar.

Porém, compreendeu que era necessario identificar a
duracao do dia e da noite, as estacdes do ano, entre outros, €
desenvolveu instrumentos para contribuir com sua aferi¢ao.
Com a evolucao das civiliza¢des a mensuragao transformou-
se numa habilidade cada vez mais complexa, em que o0s
requisitos humanos, de percep¢ao nao eram mais suficientes.
Era necessdria a precisao no que se media.

O desenvolvimento tecnolégico fez com que o homem
aprimorasse cada vez mais seus instrumentos, criando
aparelhos mais sofisticados e precisos. Hoje, para aferir algo
sdo necessarios aparelhos especificos e de precisdo minuciosa,
escalas validadas, além do auxilio das ciéncias exatas, as quais
s@o imprescindiveis para confirmar os indices mensurados.

A Enfermagem, enquanto ciéncia do cuidar, que
necessita de um leque de conhecimentos e habilidades para

118

desenvolver a assisténcia, também precisa mensurar para poder
cuidar. Assim o cuidado € prestado com qualidade, direcionado
as necessidades a fim de contribuir com a recuperag¢do de quem
¢ assistido. Contudo, € preciso que o mesmo ocorra de forma
sistematica, por intermédio do processo de enfermagem, sendo
desenvolvido em cinco fases: o levantamento de dados
(histdrico de enfermagem), o diagndstico de enfermagem, o
planejamento da assisténcia, a implementacao da assisténcia
e aavaliacdo. A primeira fase, a coleta de dados, ¢ o momento
em que o enfermeiro interage com paciente, é nessa fase que
ela observa e mensura as informacdes e as condi¢des do
paciente para guiar a assisténcia.

Horta et al. (1971) citaram que para o desenvolvimento
de uma assisténcia de enfermagem eficaz e eficiente sdo
necessarios ao enfermeiro os seguintes instrumentos bdsicos
do cuidar: a observacdo, a comunicagao, a criatividade, o
trabalho em equipe, o planejamento, a avaliacdo, o método
cientifico e a destreza manual. As autoras j4 enfatizavam a
necessidade de se desenvolver o cuidado de enfermagem
utilizando a destreza manual, ou seja, a habilidade das maos
como instrumento de trabalho indispensédvel para a pratica do
cuidar. Outro instrumento bésico citado era o conhecimento
cientifico, o qual aliado a destreza manual dar ao enfermeiro
autonomia e capacidade para julgar o estado do paciente,
conduzindo ao planejamento da assisténcia.

Porém, esse trabalho ira estabelecer como instrumentos
bésicos do cuidar a classificagdo de Christensen (1986a), que
determina trés instrumentos basicos: a interagcdo, a observacao
e a mensuracao. Para a referida autora mensura¢iao € uma
forma de observar, onde os dados sao identificados de forma
mais precisa.

Du Gas (1984) refere que mensurar € uma forma de
validar a observagdo, utilizando além de instrumentos
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especificos de aferi¢cao especifica, os sentidos do tato, olfato,
audicdo e visao para determinar quantidade, ritmo, freqiiéncia,
extensdo entre outras caracteristicas do que € mensurado.

Griffith-Kenney e Chirstensen (1986) referem que a
Enfermagem utiliza-se desse instrumento para coletar
informagdes em trés clientes especificos: o individuo, a familia
e a comunidade. Devido a especificidade de cada um, faz-se
necessario que o profissional utilize diferentes formas para
mensurar as respostas dos mesmos ao processo saide-doenga
e assim identificar o foco do problema para entdo intervir.

2. A MENSURACAO E OS CLIENTES DA ENFERMAGEM

Para que a Enfermagem preste seus cuidados ¢é
necessdrio antes conhecer quem ela vai cuidar. Iyer, Taptich e
Bernocchi-Losey (1993) referem que € indispensavel ao
enfermeiro dispor de dados que identifiquem as necessidades
dos pacientes/clientes para que estas sejam satisfeitas.
Contudo, € preciso quantificar cada necessidade encontrada
e determinar se a mesma esta afetada ou ndo, e necessitando
de suas intervengdes. Para isto, o enfermeiro dispde da
mensuragcdo e inimeros instrumentos de afericao que
contribuem com essa atividade. Neste capitulo iremos nos
deter nas formas de mensuracdo em cada cliente da
Enfermagem, iniciando pelo maior dos clientes, tanto em
nimeros quanto extensdo, a comunidade.

3. COMUNIDADE

Sommerville (1986) refere que a palavra comunidade é
freqlientemente utilizada numa variedade de contextos. Clark
(apud SOMMERVILLE, 1986) define comunidade como um
grupo de pessoas entre as quais existe algum tipo de laco,
interacdo entre elas e fungdes coletivas que atendem a um
interesse comum.
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Du Gas (1984) refere que cada comunidade possui seus
problemas especificos, diante disso, fez-se necessario ao
enfermeiro conhecer a comunidade na qual atua, uma vez
que as diferengas variam entre ricos e pobres, entre a zona
urbana e arural, e tantas outras diferengas. Porém, o enfermeiro
tem como papel fundamental no trabalho com a comunidade
a promoc¢ao da saide e a prevengao de doencas.

Contudo, para que ela desenvolva ac¢des de prevencao
e promogao é necessario dispor de informagdes referentes a
comunidade. Smeltzer e Bare (2002) referem que diversos
instrumentos foram criados para facilitar esse processo. Por
meio dos instrumentos coletam-se informagao sobre os
habitos de saude da comunidade, o estilo de vida, ndmero
de habitantes, informagdes sobre sexo, raga, idade, indices
das doencas mais freqlientes e de mortalidade, entre outros.

Sommerville (1986) refere que podemos identificar dois
tipos de dados na comunidade os subjetivos e 0s objetivos.

Dados Subjetivos— sdo aqueles identificados por meio
da percepcao (visdo, tato, olfato, audi¢ao).
v Ex: Qual a aparéncia fisica da drea?
v Pode-se ouvir o cantar dos passaros?
v Ha4 odores de esgotos no centro da cidade?

Dados Objetivos — sao referentes as informagdes que
caracterizam a localidade. Segundo Barden (apud
SOMMEVILLE, 1986), eles sdo distribuidos em trés
categorias: dados espaciais, dados demograficos e
identificagdao do meio.

Dados Espaciais — sao referentes as caracteristicas
geogréficas da localidade: rios, relevo (montanhas,
planicies, etc.), altitude, latitude, temperatura,
umidade entre outros.
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v Ex: Altitude — 300m acima do nivel do mar
v Temperatura — oscilando entre 20-25°C

Dados Demogrdticos — compreendem informagdes que
descrevem e identificam a populacgao, idade, sexo,
raca, status sécio-econdmico, ocupagao, educagao,
saude, etc.

v Ex: Populacdo — 17.500 hab

v Ocupagdo: 50% da populacao sao funcionarios
publicos

v Niumero de casos de Tuberculose/ano — 02 casos/
ano

v Indices de acidentes de transito — 30 acidentes/ano

Identificagdo do Meio — refere-se a existéncia de
vantagens para facilitar a vida da comunidade. Por
exemplo: pesquisas de adequagdo ou inadequagao
da distribui¢do da 4gua, dos transportes, do sistema
de eletrificacdo, servico de seguranca, escolas,
shopping, acessos a servicos de saude, etc.

v Ex: Ndmero de escolas de ensino fundamental
existentes na cidade: 3 municipal; 2 particulares; 1
estadual

v Numero de policiais por habitante: 1 policia para
cada 100 hab.

4. FAMILIA

Apesar de todas as mudancas ocorridas na sociedade, a
familia ainda é a unidade mae da sociedade, na qual os
individuos crescem e se desenvolvem. Sendo um ambiente
importante para a promocao da saide e a prevencao das
doengas dos individuos, membros desta familia. Portanto, local
para realiza¢do das intervenc¢des de enfermagem, por
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necessitarem de apoio fisico e emocional (POTTER; PERRY,
2002; LOVELAND-CHERRY,1996).

A literatura apresenta varias definicdes sobre familia.
Fawcett (apud POTTER; PERRY, 2002, p.14) refere que a
familia “[...] ¢ um grupo de individuos que interagem formando
uma unidade bésica da sociedade.” Delaney (1986) define
familia como um sistema dindmico de dois ou mais individuos,
que possuem uma histdria, objetivos comuns, obrigagdes, estdo
juntos por lacos afetivos e por um extenso grau de intimidade.

O enfermeiro enquanto, profissional que cuida, também
direciona seu cuidar a familia. Hanson e Mischke (1996)
referem que ha inimeros instrumentos citados na literatura
para levantamento dos dados da familia, os quais foram
desenvolvidos por profissionais de diversas dreas e com
diferentes enfoques. A psicologia enfoca a interagdo entre os
membros da familia; na sociologia enfatiza-se a satisfacdo com
o casamento, tomadas de decisoes e defini¢des de papéis, entre
outros. Segundo as autoras, alguns enfermeiros também tém
desenvolvido instrumento que podem ser usados para coleta
dados na familia. Contudo, a limitag@o tem sido atribuida a
validade psicométrica destes instrumentos. Entretanto,
utilizando instrumentos validados, ou construidos € necessario
que o enfermeiro encontre dados suficientes junto a familia
que assiste, para poder planejar uma assisténcia de qualidade
e intervir de forma eficaz.

Segundo Delaney (1986), os dados referentes a familia,
quando coletados pelo enfermeiro ganham diferente énfases,
podendo ser relacionados a politica, valores pessoais, auto-
percepg¢do, entre outros, ou expandir-se de acordo com a
necessidade de cada familia, direcionando-se para a
identifica¢do (identificagdo de cada membro); origem da
familia (onde cada membro nasceu); extensdo dos membros
da familia (av0s, tios, sobrinhos, entre outros).
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Quando o enfermeiro usa um guia para coletar dados,
estes podem ser organizados sistematicamente, para clarear e
facilitar o processo. Com isso, a identificacdo dos dados na
familia, pode ser direcionada aos conceitos existentes nas teorias
(necessidades humanas basicas, estressores, entre outros).

Por exemplo: Necessidades Humanas Bésicas.

Psicobiolégica: ambiente — nimero de cdmodos por
pessoas; presenca de fossa, etc.

Psicossociais: amor e gregdria — forma de
relacionamento entre os membros.

Comunicagdo: forma como conversam, o tempo que
passam conversando.

Alguns dados comumente mensuradas na familia sdo:
nimero de refei¢des didrias; nimero de visitas ao médico e
ao dentista; peso de cada membro da familia; renda familiar;
despesas da familia; nimero de comodos por pessoa; nimero
de vezes que um membro interrompe o outro ao falar; nlimero
de vezes que um membro fala pelo outro; nimero de
gestacdes; nimero de horas por semanas que gastam com
atividade; etc.

5. INDIviDUO

O individuo é um cliente que historicamente faz parte do
cuidar da Enfermagem. Porém, a Enfermagem hoje nio analisa
o individuo como um ser isolado, mas, que recebe influencia
de todo o contexto. Os dados coletados nessa clientela referem-
se a sua histdria, seu estado fisioldgico, psicolégico, sdcio-
cultural e espiritual (CHRISTENSEN, 1986b).

Com a utilizagc@o do processo de enfermagem, faz-se
necessdrio que a coleta de dados no individuo seja organizada
de forma sistemdtica e com um instrumento previamente
construido, o qual deve utilizar como base uma teoria ou
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modelo tedrico de enfermagem, que seja capaz de atender as
necessidades do cliente. Pois, existem indmeras teorias com
diferentes enfoques (Horta — Necessidades Humanas Basicas;
Newman — Estressores; Roy — Sistema de Adaptag¢do, Orem
— Autocuidado, entre outro), sendo imprescindivel a escolha
de um modelo teérico ou de uma teoria que se adeqiiei as
condig¢des do cliente.

Munido do instrumento o enfermeiro tera que dispor de
habilidades técnica para apreender os dados do cliente por
meio da observagdo e mensuragdo. No individuo estes dados
podem ser captados com a realizacdo do exame fisico, o qual
valida as observagdes realizadas pelo enfermeiro.

O exame fisico € parte integrante da avaliacdo de
enfermagem, e abrangente condig¢des fisicas e o
funcionamento dos 6rgdos do individuo. Esse processo requer
do enfermeiro a utilizag¢do da percepcdo (visio, tato, olfato,
audicdo), com o auxilio de instrumentos. Para que o
profissional possa ter precisao no que mensura é necessaria a
utilizacdo de alguns aparelhos especificos (estetoscopio,
esfigmomandmetro, fita métrica, termoémetro, balanca
antropométrica, oftalmoscopio, etc.), e outros materiais que
contribuem com o processo do exame (espatula, agulhas,
chumaco de algoddo seco e embebido em alcool, garrote,
lanterna, martelo de reflexos, etc.) (POTTER; PERRY, 2000;
SMELTZER; BARE, 2002).

Autores como Potter e Perry (2002); Smeltzer e Bare
(2002); Atkinson e Murray (1989); Du Gas (1984) referem
a presenca de alguns requisitos necessarios para realizacao
do exame fisico:

- Solicitar a colaboragdo do paciente;
- Respeitar a privacidade do paciente;

- Permitir que o paciente fique relaxado e confortavel;
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- Explicar sobre os procedimentos que serao
realizados;

- Realizar o exame no sentido céfalo-caudal;

- Iniciar o exame pelo lado ndo afetado, em 6rgaos
pares (ouvidos, olhos, rins, outros);

- Monitorar a expressao facial do paciente em relacao
a manifestacdes de dor ou desconforto;

- Evitar interrupcdes e/ou interferéncias;

- Evitar comentdrios e expressdes acerca dos
problemas encontrados;

- Local deve possuir iluminagdo adequada (homogénea
e sem sombras);

- Expor totalmente s6 a parte do corpo a ser
examinada.

No intuito de evitar lesionar a pele do paciente, ou
provocar desconfortos, é necessario que o examinador
mantenha as maos aquecidas e as unhas curtas.

A utilizacdo dos sentidos requer do enfermeiro
habilidades técnicas e pericia. Para tanto utiliza quatro
processos fundamentais na realizacdo do exame fisico:
inspecao, palpacgao, percussao e ausculta (POTTER; PERRY,
2000; SMELTZER; BARE, 2002; ATKINSON; MURRAY,
1989; DU GAS, 1984).

Inspecdo € a etapa fundamental do exame fisico.
Smeltzer e Bare (2002, p.878) referem que o poder de
observacdo é um dom que tem de ser cultivado. E o ato de
observar e inspecionar. E um método que utiliza o sentido da
visdo para realizar avaliacdo quanto ao tamanho, aparéncia,
coloragdo, simetria, posi¢ao e deformidades existentes no
corpo humano.
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Ao inspecionar o profissional utiliza dois métodos: a
inspegao estatica, que € realizada com o paciente em repouso.
E a inspecao dindmica, nela o examinador observa os
movimentos corporais do paciente (deambulacao — marcha,
postura) e as alteragdes presentes nos mesmos.

No primeiro contato com o paciente faz-se uma inspe¢ao
geral, em que o enfermeiro observa o estado de satde, estado
nutricional e de hidratagdo, nivel de consciéncia, estatura,
postura, atividade motora, cor da pele, higiene pessoal, humor,
tipo de fala, entre outros. A inspe¢ao especiticaé realizada no
exame dos diversos aparelhos.

Palpacdo ¢ a utilizagdo do sentido do tato com o
objetivo de explorar a superficie corporal por meio da palpacdo
superficial, com uma pressao de aproximadamente 1 cm de
profundidade, que ocorre de modo suave, vagaroso e delicado;
os 6rgdos internos sio investigados por meio da palpagado
profunda, onde a mao faz uma pressao de aproximadamente
2,5 cm naregido palpada.

A palpagdo confirma dados da inspecdo e permite a
obtencao de novos indicios como altera¢ao da textura da pele
(ressecada, imida, etc.); do tamanho; da forma; da consisténcia
(rigida, flacida); da sensibilidade (térmica; dolorosa); da
elasticidade; da posicdo; da caracteristica de alguns 6rgaos
(visceromegalia); da resisténcia muscular; da presenca de
massas, nddulos e outras caracteristicas. Existem varias
técnicas de palpacdo, sua escolha depende do local a ser
examinado e do que se pretende investigar.

As técnicas de palpagdo segundo Epstein (1998); Porto
(1987) e Croquer (1987) sdo:

* Mao espalmada usando-se toda a palma de uma ou
de ambas as maos (Ex: exame do abdome).

* Maoem garra (palpar amusculatura de bracos e pernas).
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Mao espalmada usando-se apenas as polpas digitais e
a parte ventral dos dedos (palpacio de ginglios axilar).

Palpacdo com o dorso dos dedos (ex: avaliar
temperatura).

Uma das maos superpondo-se a outra (ex: palpacao
profunda do abdome).

Em pinga, formada pelo polegar e indicador (ex:
palpacdo do labio).

Digitopressdao: comprime-se uma drea com a polpa
do polegar ou indicador (Ex: palpag@o do ouvido ou
regido dssea).

Palpagdo bimanual (uma das maos aproximada a
estrutura a ser examinada e a outra realiza a palpagdo
—ex: fundo de ttero).

Palpac¢ao bimanual combinada, com o dedo indicador
e médio palpa-se a regido-alvo e com a outra mao
faz compressdo externa dessa regido para facilitar a
palpacdo (Ex: palpagdo das glandulas salivares).

Palpacao com uso de material:

Puntipressao (uso de uma agulha sem ponta ou outro
material neste formato para despertar a sensibilidade
dolorosa).

Vitripressao (uso de uma lamina de vidro
pressionando a regido-alvo para diferenciar eritema
de ptrpura).

Fric¢do com algodao (pressdo com um chumaco de
algodao sobre a pele, para detectar presenca de
sensibilidade tatil).

Percussdo ¢ uma habilidade que requer pericia e é
dificil de ser aprendida. Consiste na utilizacao do sentido do
tato para o golpeamento leve de uma érea a ser pesquisada,
utilizando-se a parte ulnar dos dedos (percussao digito-digital);
ou percussao com a borda cubital da mao ou com instrumento
proéprio, originando sons vibratdrios, os quais sao interpretados
pelo sentido da audi¢do. A percussao € utilizada principalmente
para delimitar os 6rgdos, detectar colecdes de liquido ou ar e
perceber formagdes fibrosas teciduais.

A percussio pode ser realizada levemente golpeando-
se diretamente a estrutura percutida, neste caso denominado
de percussao direta, que é feita utilizando-se um ou dois dedos
diretamente sob a pele. A percussio indireta ou digito-digital
¢é realizada pressionando-se o dedo médio da mao nio
dominante (pleximetro) sobre a 4rea a ser percutida, enquanto,
que o dedo indicador da outra mao a dominante (plexor),
golpeia a falange distal com movimentos rapidos e repetidos.
Somente o dedo médio deve comprimir a area percutida,
evitando o abafamento do som pelos outros dedos
(SMELTZER; BARE, 2002; PORTO, 1987).

Outra forma de percussdo é com a regido cubital da
mao fechada (punho percussdo de Murphy — ex: percussio
renal) ou com a mao aberta (percussao com a borda da mao).
A percussao também pode ser feita utilizando as duas maos,
conhecida por percussdo de piparote, na qual uma das maos
golpeia o abdome com piparote (golpe com a regido dorsal
do dedo indicador) e a outra mao espalmada capta a presenga
de vibracdes produzida pelo golpe. Ex: percussao para detectar
presenca de ascite (PORTO, 1987; CR()QUER, 1987).

O som produzido na percussdo tem caracteristicas
proprias quanto a intensidade, o timbre e a tonalidade,
refletindo a densidade da superficie subjacente. Quanto mais
densa € a drea percutida, menos discernivel e mais breve sera
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o som. O som € influenciado pela espessura da parede e pela
natureza das estruturas subjacentes. A tonalidade do som
produzido no local da percussao varia entre som timpanico,
ressonancia, hiperressonancia, submacicez e macicez
(POTTER; PERRY, 2000; SMELTZER; BARE, 2002;
PORTO, 1987).

O som timpanico é o som produzido pela percussao de
cavidades fechadas que contém ar, como o estdbmago. A
ressondncia € o som caracteristico do pulmao com ar. A
hiperressonancia é o som produzido ao percutir o pulmao
hiperinflado. O som macico € obtido quando se percutem regides
solidas, desprovidas de ar, como baco, figado, rins e musculos;
o som submacigodecorre da percussdo de regides relativamente
densas, com quantidade restrita de ar, como a regido de transi¢ao
entre o parénquima pulmonar e um érgao sélido.

Ausculta consiste processo de ouvir sons ou ruidos
produzidos pelos 6rgdos. Esses sons sdo decorrentes de
vibracdes produzidas pelo ar nas estruturas ocas dos 6rgaos.
A vibragdo sonora pode ser captada diretamente pelo ouvido
do examinador (ausculta direta), ou com auxilio do
estetoscOpio (ausculta indireta), outro aparelho especifico
utilizado na ausculta indireta, de batimentos cardiacos fetais €
o pinar manual ou eletrdnico (sonar). A ausculta é geralmente
usada para avaliar ruidos respiratérios normais e patoldgicos,
bulhas cardiacas normais e suas alteragdes, ruidos do trato
gastrintestinal.

Os tipos de sons variam de acordo com o 6rgdo
auscultado. Segundo Potter e Perry (2002) e Potter (2002),
os sons sao caracterizados quanto a freqiiéncia, sonoridade,
qualidade do som, durag@o ou extensao.

Fregiiéncia—nimero de ondas geradas pela vibraciao
no periodo de 1 segundo. Quanto maior a freqiiéncia
maior a ausculta.
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Sonoridade ou altura— é a amplitude da onda produzida
pela vibracdo. Sons que produzem altas amplitudes de
ondas produziram niveis intensos de ruido.

Qualidade — é o que distingue sons com baixa
freqiiéncia e sonoridade semelhante, permite
distinguir sibilos dos sopros diastélico.

Duragao — periodo de tempo em que duram as
vibracdes sonoras, as quais podem ser abafadas pela
resisténcia do tecido em atrito das estruturas. Pode
ser curta, média ou longa.

Oltato — por consistir na capacidade de sentir os
odores do meio, € também uma importante avaliacao
a ser feita, pois, o enfermeiro deve estar familiarizado
com os odores do corpo, a fim de detectar condi¢des
de falta de higiene, presenca de processos infecciosos
em abscessos, condi¢cdes patoldgicas graves
(cetoacidose diabética), entre outros tantos odores
(POTTER; PERRY, 2002). Portanto, é um
importante meio de mensuragao das respostas do
individuo.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Cuidar em enfermagem € algo complexo. Diante disso,
€ necessario que o enfermeiro disponha de conhecimentos
nos diferentes campos das ciéncias, e de instrumentos
especificos que facilitem a guiem a pratica profissional. Estes
instrumentos sdo considerados por alguns autores
(CHRISTENSEN, 1986a; HORTA et al., 1971) como
instrumentos bésicos para o cuidar em enfermagem, e estando
o profissional munido destes, proporcionam a autonomia e a
capacidade para julgar e determinar o planejamento das agdes.
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A mensuracdo como parte desses instrumentos, é
indispensavel para que o enfermeiro confirme sua observagao,
uma vez que € por meio do processo de afericdo que se
consegue ter idéia do real. Isso determina o quanto uma
necessidade encontra-se afetada, como também da ao
enfermeiro condi¢des de determinar o quanto o paciente
necessita de sua ajuda e o quanto ele pode se autocuidar.

REFERENCIAS

ATKINSON, L. D.; MURRAY, M. E. Fundamentos de enfermagem:
introdug@o ao processo de enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 1989.

CHRISTENSEN, P. J. Assessment: data collection of the individual
client. In: GRIFFITH-KENNEY, J. W.; CHRISTENSEN, P. J. Nursing
process: application of theories, framework and models. 2. ed. St.
Louis: Mosby company, 1986b. p. 68-86 (v.I)

CHRISTENSEN, P. J. Assessment: overview of data collection. In:
GRIFFITH-KENNEY, J. W.; CHRISTENSEN, P. J. Nursing process:
application of theories, framework and models. 2. ed. St. Louis: Mosby
Company, 1986a. p. 57-67 (v.I)

CROQUER, F. J. O exame fisico: técnica de exploracdo. Barcelona:
Pancast, 1987.

DELANEY, L. L. Assessment: data collection of the family client. In:
GRIFFITH-KENNEY, J. W.; CHRISTENSEN, P. J. Nursing process:
application of theories, framework and models. 2. ed. St. Louis: Mosby
company, 1986p. 68-86 (v.I)

DUGAS, B. W. Enfermagem Pritica. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara,
1984.

EPSTEIN, O. et al. Exame clinico. Porto Alegre: Artemd, 1998.

ERTHAL, T. C. S. Manual de psicometria. Rio de Janeiro: Jorge
Zahar, 1987. p.111-16.

GRIFFITH-KENNEY, J. W.; CHRISTENSEN, P. J. Nursing process:
application of theories, framework and models. 2 ed. St. Louis: Mosby
Company, 1986. p. 12; 60 (v. I)

132

HANSON, S. M. H. MISCHKE, R. B. Family health assessment and
intervention. In: BOMAR, P. J. Nurses and family health
promotion: concepts, assessment and intervention. Philadelphia: W.B.
Saunders Company, 1996. p.165-87

HORTA, W. A; et al. O ensino dos instrumentos basicos da enfermagem.
Rio de Janeiro, Rev. Bras. Enf. ano.24, n. 3; 4, p.159-69, abr./jun.
1971.

IYER, P. W.; TAPTICH, B. J.; BERNOCCHI-LOSEY, D. Processo e
diagnéstico em enfermagem. Porto Alegre: Artes Médicas, 1993.
LOVELAND-CHERRY, C. L. Family health promotion and health
protection. In: BOMAR, P. J. Nurses and family health promotion:
concepts, assessment and intervention. Philadelphia: W. B. Saunders
Company, 1996. p.22-35

PORTO, C. C. Exame clinico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
1998. p.59-81

POTTER, P. A. Semiologia em Enfermagem. 4 ed. Rio de Janeiro:
Reichmann & Affonso, 2002.

POTTER, P. A; PERRY, A. G. Grande Tratado de Enfermagem
Prética: clinica e pratica hospitalar. 3. ed. Sdo Paulo: Santos, 2002.

SMELTZER, S. C.; BARE, B.G. Tratado de Enfermagem Médico-
Cirtirgica. 9. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. (V 1).

SOMMERVILLE, B. L. Assessment: data collection of the community
client. In: GRIFFITH-KENNEY, J. W.; CHRISTENSEN, P. J. Nursing
process: application of theories, framework and models. 2. ed. St.
Louis: Mosby company, 1986.p. 100-123 (v. I).

133



CariTuLo 10

Observacdo: instrumento bdsico do processo
de cuidar em enfermagem

ROSANGELA VIDAL DE NEGREIROS
KENYA DE LiMa SiLva

MARIA MIRIAM LiMA DA NOBREGA
WiLMA Dias DE FONTE

APRESENTACAO

A observacdao € considerada uma habilidade
especifica, que € utilizada para induzir a soluc¢do de
problemas. Na Enfermagem a mesma € descrita por Horta
como um instrumento basico que auxilia o cuidar. Esse
capitulo traz uma revisdo bibliografica da observagao, com
os meios utilizados na realizacao da mesma, a participagao
do observador, o nimero e o lugar onde se realiza a
observacao. Destaca-se que esta € um processo considerado
fundamental para a prdtica da Enfermagem, mas requer
habilidades e pericia por parte de quem observa, pois
observar ndo é uma tarefa facil, e ndo se aprende nos livros.
Este capitulo tem como objetivo descrever a observagio
como instrumento basico que auxilia a Enfermagem na
assisténcia a clientela.
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1. INTRODUCAO

Desde o nascimento, o homem faz observacao. E um
procedimento antigo que requer uso de técnicas utilizando os
6rgaos dos sentidos (olfato, audicdo, visdo, gustacdo e tato),
ou seja, observar € perceber tudo o que nos rodeia, como faz
referéncia Ferreira (1986) € o ato ou efeito de observar. Um
exemplo bem primitivo da capacidade da observagao é referido
quando o homem pré-histérico comegou a observar o que
acontecia quando havia o atrito de duas pedras, em contato
com folhas secas, dando origem a faisca e, conseqiientemente.
a origem do fogo, mas para isso acontecer foi preciso
aperfeicoar o sentido da percepgao.

A necessidade de acompanhar a evolu¢ao do mundo
globalizado fez com que o homem adapta-se seu ritmo ao
freqiiente progresso que passa a humanidade neste novo
milénio. Contudo, para que ocorra o dominio do conhecimento
€ precisa ser mais que um mero participante do processo é
necessdrio sentir e pensar com agilidade tornando-se um
observador assiduo, como faz referéncia Erthal (1993, p. 35),
ao afirmar que a “simples constatacdo de um fato como se
apresenta ao individuo, € uma observacao”.

A Enfermagem enquanto arte e ciéncia do cuidar
envolve um processo de interagdo entre quem cuida e quem
¢ cuidado, por meio dessa troca de energia ocorre uma
permuta de informagdes e sentimentos entre os seres
envolvidos nessa interacdo. Esse processo de cuidar ou
processo de enfermagem, entendido por Garcia e Nobrega
(2001), como um instrumento metodolégico que possibilita
identificar, compreender, descrever, como a clientela
responde aos problemas de saude, apresenta-se em cinco
fases: levantamento de dados, diagndstico de enfermagem,
planejamento da assisténcia, implementacdo da assisténcia
e avaliacdo.
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Para uma assisténcia eficiente Horta et al. (1971),
citam que sd0 necessarios 0s seguintes instrumentos basicos
do cuidado: a observagao, a comunicagio, a criatividade,
o trabalho em equipe, o planejamento, a avaliagdo, o
método cientifico e a destreza manual. Enquanto, Orlando
(1978) refere-se a quatro prdticas bdsicas para a
Enfermagem: a observacdo, o relatério e a anotacdo.
Griffth-Kenney e Christensen (1986) referem como
instrumentos bdsicos: a interacdo, a observacdo e a
mensuragdo. J4, Cianciarullo (2000) refere que o termo
instrumento bdsico usado na Enfermagem caracteriza-se
por conhecimentos e habilidades especificas da profissao,
de modo sistematizado, direcionado para a solucdo de
problemas de saide do individuo ou grupos.

Na primeira fase, a coleta de dados, o enfermeiro
interage, observa e mensura as informagdes para guiar a
assisténcia. Na prdtica a observacdo ocorre de forma
sistematizada e objetiva, sendo um dos meios mais eficientes
para auxiliar a assisténcia de enfermagem. Fernandes (apud
CASTILHO; CAMPEDELLLI, 1989) afirma que a anotacdo
¢ um instrumento de grande significado na assisténcia de
enfermagem, tornando-se indispensdvel na aplicacdo do
processo de enfermagem. Afinal, € a parte da observacio
treinada na qual o profissional transcreve os dados para chegar
ao diagndstico da situacdo.

Segundo Nightingale (apud DIAS, 1990), a li¢do prética
mais importante que pode ser dada ao enfermeiro € ensinar-
lhe o que observar. Esse mesmo autor faz referéncia quanto a
importancia da observacdo na formacgao do profissional de
enfermagem e relata que: a énfase na no¢do de observacao
terd como conseqiiéncia a formacao de um profissional mais
atento e mais apto na prética de enfermagem. Desta forma, a
atitude do enfermeiro frente as no¢des fundamentais, que
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sustentam a Enfermagem, terd maior possibilidade de ser bem
estabelecida.

No ensino, o desenvolvimento da habilidade de
observar na Enfermagem brasileira teve iniciou com Horta,
em 1971, quando publicou um artigo na Revista Brasileira
de Enfermagem, intitulado: O ensino dos instrumentos
basicos de enfermagem, onde ela descreve o ensino formal
da observacao realizado em duas etapas; a primeira logo no
inicio quando a observagao é abordada como primeiro passo
do método cientifico, com foco para: o que, como e porque
observar, anotar e registrar as observacgdes. E, o segundo
momento na metade do curso de enfermagem quando aborda
a disciplina de Fundamentos de Enfermagem quando passa
a utilizar a inspecao, palpagdo e ausculta na observacgao
sistematizada.

A Tese de Livre-Docéncia desenvolvida por Horta,
intitulada: “A  Observacdo sistematizada na
Identificacdo dos problemas de Enfermagem em seus
Aspectos Fisicos”, publicados na Revista Brasileira de
Enfermagem em 1974, na qual a autora enfatiza a observagao
como o primeiro passo para o levantamento de dados
significativos para a Enfermagem, com o objetivo de identificar
os seus problemas para chegar ao diagnéstico de enfermagem,
tracar o plano de cuidados para que sejam atendidas as
necessidades do paciente (HORTA, 1974).

Griffth-Kenney e Christensen (1986) referenciam que
a observagdo é um processo de informag¢des importantes, de
sugestdoes mentalizadas pelo uso dos 6rgaos dos sentidos,
no qual os enfermeiros usam os sentidos em uma variedade
de caminhos para observar os diversos clientes, seja
observando caracteristica da aparéncia ou fun¢ao como, a
postura, equilibrio, traje, cor, forma ou a quantidade e
tamanho aproximado de elementos visiveis no individuo.
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Na familia podem ser observadas as caracteristicas da
residéncia, espaco disponivel, as relacdes entre as pessoas.
Na comunidade o enfermeiro pode observar caracteristicas
das casas, da rua entre outras.

2. OBSERVACAO COMO INSTRUMENTO DO CUIDAR

A observag¢ao é um importante instrumento bésico do
cuidado dispensado pelo enfermeiro. Referenciam Atkinson
e Murray (1989), que no primeiro contato entre enfermeiro
e cliente, acontece o processo de observacao. Neste encontro
acontece uma troca de informacdes que utiliza a comunicac¢ao
nido-verbal para que a interacdo entdo ocorra e,
conseqlientemente, o processo de cuidar tenha espaco para
acontecer.

Cada pessoa observa um fato seguindo seus valores,
visdo de mundo, suas experi€ncias, expectativas, emocoes e
motivagdes, além de fatores externos como o meio ambiente
e a cultura. Mas o que € observacao?

Segundo Horta (1971a, p. 164-5), observacao “[...] é
a acdo ou efeito de observar, isto €, olhar com atencao para
examinar com minucia; atencdo que se da a certas coisas”.
De acordo com a mesma autora a observac¢do é uma
habilidade que requer dose de esfor¢o por parte do
enfermeiro durante todas as atividades exercidas com o
paciente, por ser “[...] o primeiro passo para execucao de
cuidados de enfermagem” (p. 165). Corroborando essa idéia
Orlando (1978, p. 39) refere a observacdo “[...] como
qualquer informacao a respeito do paciente que o enfermeiro
adquiriu enquanto estava em servigo”.

E essencial que o profissional de enfermagem utilize
todos os Orgaos, pois, a observagdo é um processo de trocas
de informacdes por meio do uso dos sentidos (tato, olfato,
audi¢do e visdo). Essa observagdo pode ser direcionada as
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caracteristicas de aparéncia e fungdo; o processo de interacao
e relacionamento, e o ambiente.

Como ja foi mencionada anteriormente, a observagao
envolve o uso dos sentidos para a aquisicao de informagdes
sobre o cliente, pessoas préximas ou familia e o ambiente e a
interagdes entre essas trés varidveis. Segundo lyer, Taptich e
Bernocchi-Losey (1993), a observag¢ao constitui uma
habilidade que requer disciplina e pratica, por parte do
profissional, exige uma ampla base de conhecimentos e a
utilizacdo dos 6rgdos dos sentidos. Quando passamos a
observar, utilizando os 6rgdos dos sentidos, percebemos
comportamentos, coloragdes da pele, padrdes respiratorios,
ritmos cardiacos, expressoes faciais, odores, aspectos de
incisoes, alteracdes da consciéncia, secre¢des, entre outros.

A observagdo ndao é um processo facil. Segundo
Castilho (1989) requer habilidade do enfermeiro que vai
observar tal fendmeno para saber interpretar. Hanson (apud
CASTILHO; CAMPEDELLLI, 1989, p. 59) explica que “[...]
a observacao e a interpretacao vivem uma simbiose mutua,
de modo que cada uma sustenta a outra, conceitualmente
falando, e a separagdo redunda em morte de ambas”.
Refletindo sobre essa afirmacao e transpondo-a para a realidade
de nossa prética, poderemos ter a seguinte situacdo: cliente
ansioso, internado hd mais ou menos sessenta dias, nio
conversa com outros pacientes, refere sempre a falta da filha
e da esposa. Essas informagdes caracterizam um conjunto de
dados subjetivos, e por meio deles tem-se a seguinte
interpretagcdo: O paciente quer ir para casa.

A habilidade na observacao depende do conhecimento
do observador, por exemplo, na Enfermagem, em um quadro
de Infarto Agudo do Miocardio, o que fazer se o enfermeiro
ndo tem conhecimentos a respeito dos sinais e sintomas de
um paciente infartado?
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A percepg¢ao de um fendomeno por meio dos 6rgaos dos
sentidos requer certa habilidade, atengdo e sensibilidade do
pessoal de saide. De acordo com Castilho e Campedelli
(1989, p. 58), o enfermeiro deve “[...] olhar com atengao,
perceber tanto problemas fisicos por meio de sinais e sintomas
como psicoldgicos, principalmente pela expressao facial e pela
postura do paciente”. Por exemplo, utilizando a visao,
podemos identificar faceis de sofrimento, pelo olfato a infec¢ado
de uma ferida, pela audi¢do a respiracdo com sibilos. Na
pratica profissional, a observagdo vai se aperfeicoando e
proporcionando lapidar os 6rgdos dos sentidos de forma a
perceber o imprescindivel.

A avaliagdo fisica corresponde ao exame fisico, no qual
os Orgaos dos sentidos sdo utilizados por meio de técnicas
especificas podendo ser ampliados por aparelhos, como por
exemplo, estetoscopio, oftalmoscépio. A literatura descreve
a existéncia de quatro técnicas usadas na realiza¢ao do exame
fisico: inspec¢do, palpacdo, percussdo e ausculta
(SMELTZER; BARE, 2002; POTTER; PERRY, 2000;
ATKINSON; MURRAY, 1989; DU GAS, 1984).

A inspecdo, considerada etapa fundamental do exame
fisico, utiliza-se do sentido da visdo, para identificar dados
importantes e valiosos. Ao iniciar o exame fisico, Griffth-
Kenney e Christensen (1986) referem que podemos analisar
as caracteristicas e fun¢do de uma determinada parte do corpo,
o tamanho, coloragao, simetria, deformidades e tantas outras
caracteristicas.

3. TECNICAS DE OBSERVACAO

Sabemos que a observagdo destaca-se como um dos
principais instrumentos para identificar os problemas dos
clientes. Desta forma, nao basta saber utilizar a observacao,
mas utiliz4-la de maneira coerente para atender aos objetivos
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desejados. A observacdo para o enfermeiro constitui uma
capacidade de compreender o contexto no qual esta inserida
e assim poder agir. Dependo do fendmeno a ser observado,
podemos empregar diversas técnicas de observagdo, que
devem ser adequadas ao fendmeno observado.

As observacdes do profissional podem ser realizadas
direta ou indiretamente, de acordo com Orlando (1978, p.
39), a observagdo indireta é realizada por meio de “[...]
qualquer informagdo derivada de outra fonte que ndo o
paciente [...]”, como comentdrios feitos por amigos, parentes,
membros da equipe de saude, entre outros. Enquanto que a
observacao direta pode ser descrita com qualquer percepcao,
pensamento ou sentimento que o enfermeiro tem da sua prépria
experiéncia do comportamento do paciente.

Podemos evidenciar segundo Atkinson e Murray
(1989), que a Enfermagem observa, ndo s6 a comunicagdo
verbal e ndo-verbal como também, as respostas fisicas do
paciente, para que sejam registradas com exatiddo no
prontudrio. Existindo a comunicacao do cliente, o enfermeiro
compreende e analisa os sinais e sintomas apresentados pelo
mesmo, utilizando a abordagem verbal ou ndo-verbal, para
obter a coleta de dados e, conseqiientemente, fazer a evolu¢ao
de enfermagem e atender as demais etapas do processo.
Segundo Horta (1979) € a partir dessa observacdo que ocorre
ajustamento do paciente ao hospital, aos colegas, a equipe de
enfermagem, a equipe de sauide, a alimentacao, necessidades
sentidas pelo paciente.

Carpenito (2002) compreende a investigacdo como o
primeiro passo do processo de enfermagem, referindo que a
coleta sistemdtica e deliberada de dados determina o estado
de saude atual e passado do cliente. Para que ocorra esse
processo a autora refere que o enfermeiro deve ser capaz de
comunicar-se efetivamente, observar sistematicamente e
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interpretar os dados com exatidao. Quando comenta sobre a
observagao sistematica aponta que a habilidade do profissional
depende de seu conhecimento.

Maroni (1990, apud MATHEUS, 2003), afirma que
existem varios tipos de observacdes, os quais podem ser
classificados: quanto aos meios utilizados (observagdo
sistemadtica e observacgao assistematica); quanto a participagao
dos observadores (observagao participante e observagao nao-
participante); quanto ao niimero de observadores (observacao
individual e observacdo em equipe); e quanto ao lugar onde
se realiza (observagdo da vida real e observac¢ao de
laboratério). Esse mesmo autor conceitua Observagao
Sistemdtica como sendo aquela que tem um propdsito
preestabelecido, que ¢ feita quando sabemos o qué, como e
quando observar, essa coleta de dados pode ser subsidiada
por instrumento do tipo “check list’ ou roteiro, que orienta o
profissional na coleta de dados sisteméaticos, como por
exemplo, no exame fisico e na entrevista. Tendo como
vantagens, o levantamento de dados seqiienciais identificados
de forma organizada e pode ser realizado por varios
observadores. Para Horta (1971b, p. 47), observacao
sistematizada € aquela “[...] planejada segundo um roteiro
predeterminado”. A Observagdo assistemdtica ¢ a que
realizamos sem a utilizagao de meios especiais ou técnicas.

Quanto a participagdo do observador podemos ter a
Observacgdo participante quando o pesquisador integra-se
ao grupo que observa, estando lado a lado, se torna membro
do grupo, por exemplo, na observagdo de um grupo o
observador convive com ele para estudar os seus valores e
crencas, ndo sendo necessdrio fazer perguntas. Na
Observacdo nao-participante: acontece quando o
observador € um mero expectador, onde ele tem contato com
a realidade, mas ndo participa dela (MARONI, 1990 apud
MATHEUS, 2003).
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Quanto ao nimero de participantes a Observacgao
individual, quando € feita por uma Unica pessoa e a
Observacgdo em equipe ¢ feita por vdrias pessoas e cada
uma observa um aspecto da mesma situagdo (MARONI,
1990 apud MAHTEUS, 2003). Outros autores referem que
cada observador utiliza uma determinada técnica para
observar um aspecto diferente ou todos observam a mesma
situacdo para poder comparar, como exemplo, temos a técnica
de observar uma determinada drea quando um professor
solicita a seus alunos para sairem e dar uma caminhada
observando todo o local para depois fazer uma descri¢ao do
que foi observado, podemos evidenciar que cada pessoa
observa um aspecto do local que visitou.

Em se tratando do lugar onde se realiza essa observagao,
poder ser: na Vida Real quando € realizada no momento em
que ocorre o fendmeno, ¢ no Laboratério, quando essa
ocorre dentro de condi¢des estabelecidas, podendo os fatores
interferir na ocorréncia do fato.

4. OBSERVACAO E OS CLIENTES DA ENFERMAGEM

Na assisténcia de enfermagem, a observacdo tem o
poder de ver e perceber, contemplar e anotar algo, pela aten¢ao
da vida, que permeia toda atividade humana. Dependendo
do cliente, seja ele individuo, familia ou comunidade, o
cuidado com a observagao deve ser aprimorado. Contudo,
essa observacao deve ser acurada e analisada por meio de
uma avaliacgdo critica.

Christensen (1986), ao fazer referencia a observacao
como instrumento basico refere trés aspectos especificos para
direcionamento da observagao: as caracteristicas de aparéncia
e fungao, a satisfa¢ao e processos de interacao, e o ambiente.
Considerando os trés itens que devem ser priorizados ao
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realizar a observag¢do no individuo podemos ter como
exemplo o seguinte:

* Caracteristicas da aparé€ncia e funcgdo: postura,
vestimentas, cores, batimento de aleta nasal, ictus
cordis, emagrecimento, entre tantos outros
elementos.

» Satisfacdo e processo de interagcdo e
relacionamento: comunicag¢do nao verbal, os
movimentos corporais, gestos, contato visual, auto-
estima, entre outro.

* Ambiente: limpeza do local em que o mesmo esté
inserido, os mdveis, os objetos de uso pessoal.

Com relacdo ao cliente familia, o profissional nas visitas
domiciliares pode e deve direcionar sua observacgao nestes
mesmo trés itens:

* Caracteristicas da aparéncia e fungdo: nimero
de membros da familia, existéncia de doencas nas
criangas, caracteristica das vestimentas das pessoas,
as necessidades bioldgicas encontram-se sendo
supridas pelos chefes da familia.

» Satisfacdo e processo de interagcdo e
relacionamento: os gestos de afeto utilizado entre
as pessoas, entonacio da voz ao se direcionar a algum
membro da familia, contato visual entre os conjugues
e os filhos, como sdo resolvidas as discordias, entre
outros.

* Ambiente: limpeza da casa, umidade do local,
destino dos dejetos, armazenamento do lixo.
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Enquanto no cliente comunidade, o profissional faz
sua observagdo em uma estrutura mais ampla considerado
também as relagdes politicas.

* Caracteristicas da aparéncia e funcfo: as pracas
sdo arborizadas, caracteristicas das casas (casebres
ou mansdes), existéncia de postos policiais
estruturados, de atendimento médico-hospitalar, as
escolas sdo limpas ou estdo pixadas, mantém
existéncia de playground para as criancas, pode-se
inferir que as comunidades junto com as autoridades
politicas preocupam-se com a necessidade de lazer
com aspecto de auxiliar o desenvolvimento infantil.

» Satisfacdo e processo de interagcdo e
relacionamento: as relacdes que se estabelecem
entre os professores, os alunos e as familias, a
satisfacdo das pessoas no que se refere as politicas
instituidas para a comunidade, se existem uma
organiza¢do de moradores, alguém da comunidade
faz parte de algum conselho, entre outros.

* Ambiente: limpeza das ruas, presenca de esgotamento
sanitdrio, organizac¢do do trinsito, seguranca das
pessoas ao andarem a noite, destino do lixo da cidade,
ha muito barulho no local, entre outros.

5. CONSIDERACOES FINAIS

E relevante a discussdo sobre a compreensio que 0s
enfermeiros possuem do que vem a ser observagao na pratica
de enfermagem. Por esse motivo, buscamos observar durante
o processo de cuidar a habilidade do profissional para detectar
os problemas potencias do cliente e como isso atendé-los de
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modo pratico e automdtico. Nesse sentido, a observacgao é
compreendida como um caminho, no qual a informacao é
coletada e dela espera-se a obten¢@o de uma assisténcia. Porém,
alguns enfermeiros que estao na prética, ndo despertaram ainda
para a importancia da observagao sistematizada direcionada
para o raciocinio critico de seus clientes. Segundo Castilho e
Campedelli (1989), a observacdo deve ser objetiva para que
realmente seja um instrumento da profissdo como ciéncia,
mas, alerta para o fato do registro inadequadamente dessas
observacoes, pois a habilidade de observar ndo € uma tarefa
facil e ndo se aprende nos livros.
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Sistemas de Classificacdo em Enfermagem:
ferramentas essenciais para
a prdtica de enfermagem

esde os primdrdios, ou seja, desde a época do
homem primitivo, a classifica¢do ji era uma
realidade, sendo vista como um comportamento de adaptacao
na evolugdo biolégica (SOKAL,1974). Para este mesmo autor,
a ciéncia da classifica¢do apareceu na Grécia antiga, mas o
processo de classificacao, de reconhecimento de similaridades
e o agrupamento de organismo, datam desde a era primitiva.
Classificar segundo Souza (2002, p.5) significa, “[...]
agrupar, colocar em um conjunto que apresente caracteristicas
semelhantes. Uma vez agrupados estes fendmenos podem ser
colocados em classes, segundo suas caracteristicas”.
Ferreira (1975, p.334) afirma que “[...] classificar é
distribuir em classes e/ou grupos, segundo um método de
classificacao [...]’, estabelecendo diferencas e colocando
limites entre as coisas. Hayakawa e Hayakawa (1990 apud
SOUSA 1990, p.5) referem também que é o modo “[...] como
nomeamos as coisas e onde colocamos a linha entre uma classe
e outra depende de nossos interesses e propositos da
classificagao”.
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A classificagio possui varios objetivos, como: conseguir
economia de memoria, permitir facilidade de manipular os
objetos ou fendmenos classificados; e tem como grande
objetivo, segundo Sokal (1974, p.1115) “[...] descrever a
estrutura e as relacdes dos objetos constituintes uns com os
outros e com objetos similares e simplificar estas relacdes de
um modo que afirmacdes gerais possam ser feitas sobre classes
de objetos”.

Na Enfermagem a necessidade de nomear os fendmenos
de interesse e de definir os conceitos, existe desde o inicio da
Enfermagem Moderna, sendo registrado em escritos de
Florence Nightingale, de 1859, quando afirmou que a
Enfermagem desconhecia os seus elementos especificos, ou
seja, seus conceitos ou fenomenos (NIGHTINGALE, 1989).

As tentativas de desenvolver sistemas de classificacao
na Enfermagem t€m surgido desde o inicio de século XX.
Em 1929, Wilson realizou a primeira tentativa de classificar
problemas de enfermagem, fazendo um estudo com o objetivo
de separar os problemas de enfermagem dos problemas
médicos dos clientes, num esfor¢o para isolar os aspectos
particulares da Enfermagem dos cuidados de satide em geral
(KELLY, 1985).

De acordo com Nébrega (2000), os sistemas de
classificagdo da pratica de enfermagem, apareceram
mundialmente na década de 1950, quando as enfermeiras
foram em busca de modelos conceituais ou teorias que
identificassem seus proprios conceitos e sua utilizacdo na
pratica, quando buscaram responder questionamentos como:
qual o conhecimento especifico da Enfermagem? Quais os
seus conceitos? Quais os seus significados? E qual a utilizacdo
desses conceitos na pratica?

O desenvolvimento desses modelos conceituais ou
teorias de enfermagem deram origem a quatro conceitos
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centrais, que se constituem no metaparadigma de enfermagem
— ser humano, satide, ambiente e enfermagem; sendo os trés
primeiros comuns a outras disciplinas, que t€ém a saide como
objeto de estudo (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000b).

Vera Fry em 1953, também numa tentativa de classificar
os fendmenos de interesse da Enfermagem, identificou cinco
areas de necessidades do cliente, a saber: necessidade de
tratamento e medicacdo, necessidade de higiene pessoal;
necessidade ambiental; necessidade de ensino e orientagao e
necessidade humana ou pessoal; e as considerou como
dominios da profissdo e foco para os diagndsticos de
enfermagem (KELLY apud NOBREGA; GUTIERREZ,
2000a, p.19).

Segundo Gordon (1987), em 1960, foi desenvolvida
nos Estados Unidos, a primeira classificacao considerada de
relevancia para a prética da Enfermagem. Ficou conhecida
como os 21 Problemas de Abdellah, e descreve os objetivos
terapéuticos da Enfermagem, bem como seu desenvolvimento,
focalizando as principais necessidades do cliente (terapéutica
das necessidades) e os problemas de enfermagem (terapéutica
de problemas), de acordo com os modelos da década de 1950.

Henderson (1989, p.7), em 1966, identificou e listou
14 necessidades humanas bdsicas, que compreende as func¢des
da Enfermagem, que tinham por objetivo “[...] descrever os
cuidados necessdrios ao ser humano para conservar e/ou
recuperar sua satide, independendo dos cuidados médicos”.
Esta lista ndo representa os problemas de satude do cliente e,
sim, as areas onde estes problemas podem ocorrer. Os
componentes do cuidado de enfermagem sdo para a referida
autora funcdes de competéncia exclusiva dos enfermeiros e
podem ser descritos como: respiragdo, alimentacao,
elimina¢do, movimento, sono e repouso, vestimentas,
temperatura corporal, higiene, controle do ambiente,
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comunicacio, pratica religiosa, realizagdo, atividade de lazer
e aprendizagem, podendo assim, tanto servir de guia na
promocao da saide, como na prestacao dos cuidados de
enfermagem.

Segundo Douglas e Murphy (apud NOBREGA;
GUTIERREZ, 2000b), os 21 problemas de Abdellah e a lista
das 14 necessidades humanas bésicas de Henderson tém sido
consideradas precursoras da tentativa de sistematizar o
conhecimento de abordagens taxondmicas na Enfermagem.

Na década de 1970, contribuiram para o
desenvolvimento dos conceitos, a introducao do processo de
enfermagem nos Estados Unidos, e posteriormente em todo
o mundo, constituindo assim, um modelo operacional para a
prética de enfermagem. Este processo € constituido de vérias
partes distintas, que variam de acordo com 0 modelo conceitual
utilizado, vindo a favorecer o desenvolvimento de sistemas
de classificacdo em enfermagem, que tem sido considerado o
primeiro estdgio na tarefa de denominar fendmenos que
constituem os objetos de acdo dos enfermeiros (N()BREGA;
GUTIERREZ, 2000b).

Virios tém sido os sistemas de classifica¢ao relacionados
com algumas fases do processo de enfermagem, entre eles
podemos citar: Diagndstico de Enfermagem — Taxonomia da
North American Nursing Diagnoses Association (NANDA);
Problemas de Enfermagem — Community Health System-
Sistema Comunitédrio de Satde de Omaha; Intervengoes de
Enfermagem — Nursing Intervention Classification (NIC); e
Resultados Esperados — Nursing Outcomes Classification
(NOC); entre outros (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000b).
Todos tiveram como ponto de partida o trabalho da NANDA-
I, desenvolvido na década de 1970, nos Estados Unidos.

Com a criac@o desses sistemas de classificacao, a
Enfermagem continuava precisando de uma classificacdo que
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atendesse a necessidade de universalizar sua linguagem,
evidenciando os elementos da sua préatica (NC)BREGA;
GUTIERREZ, 2000a). A preocupac¢do de ter uma
classificagdo internacional fez com que os enfermeiros da
Association Nursing American (ANA) e da NANDA,
enviassem para a Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
documento solicitando a incorporagao da Taxonomia I da
NANDA, os diagnésticos da Associacdo dos Visitantes de
Omaha e o trabalho relacionado com o Diagnostic and Statistic
Manual I11(DSM 11I), do Conselho de Enfermeiros Psiquiatras
e de Satide Mental da ANA, para serem incluidos no Cédigo
Internacional das Doengas (CID-10), uma vez que tinha sido
aprovada uma mudanca no nicleo central dessa Classificagao,
que passou a ser denominada a partir de entdo de Classificacao
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com
Satde, abrindo espago para a inclusdo de outras classificagdes
(NOBREGA; GUTIERREZ, 2000b).

A resposta enviada pela OMS aos enfermeiros quanto
ao documento proposto explicava que o mesmo nao
representava a Enfermagem no seu contexto mundial, sugerido
que um 6rgdo internacional de enfermagem desenvolvesse
um sistema de classificac¢do, que fosse capaz de abranger os
mais diferenciados contextos da pratica de enfermagem. Em
atendimento a esta solicitagcdo, no Congresso Quadrienal do
Conselho Internacional das Enfermeiras (CIE), realizado em
Seul, em 1989, foi votada e aprovada a proposta para
desenvolver um sistema de Classificacao Internacional para a
Pratica de Enfermagem (NOBREGA; GUTIERREZ,
2000a).

A elaboracio deste projeto teve como justificativa a falta
de um sistema e de uma linguagem especifica da Enfermagem,
que pudessem colaborar com a formulacao das politicas de
saude, na contencao dos custos, na informatizag¢ao dos servigos
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de saide, na crescente importancia das classificagdes médicas,
e ainda no controle do seu proprio trabalho. Este fato tem
impulsionado a Enfermagem a demonstrar sua importancia e
sua contribuicdo nos servigos de saide, bem como a
importancia urgente de padronizar uma linguagem, que seja
capaz de descrever e comunicar as atividades de enfermagem
(ICN apud, NOBREGA; GUTIERREZ, 2000b).

Temos hoje, a nossa disposicao, sistemas abertos de
classifica¢do dos elementos da pratica de enfermagem, em
interagdo dindmica durante a execu¢do do processo de
enfermagem: sistemas de classificagdo de diagndsticos de
enfermagem, de intervencdes e de resultados de enfermagem.
Nos capitulos a seguir serdo abordados os sistemas mais
utilizados no Brasil: Taxonomia da NANDA-I, Classificacao
de Intervengdes de Enfermagem, Classificagdo de Resultados
de Enfermagem e a Classificac¢do Internacional para a Prética
de Enfermagem (CIPE®).
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APRESENTACAO

O sistema de classificacdo de diagndsticos de
enfermagem da NANDA ¢ considerado, o mais divulgado
e utilizado na Enfermagem no dmbito mundial. Ele tem
contribuido de forma significativa para o desenvolvimento
e refinamento dos diagndsticos de enfermagem, em busca
de uma maior especificidade dos seus conceitos. Este
capitulo tem como objetivo descrever o processo
evolutivo do sistema de classificacdo de enfermagem da
NANDA Internacional e o desenvolvimento estrutural
ocorrido entre a Taxonomia I e Taxonomia II, como suas
atuais perspectivas.
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1. Evorucio po SistemA DE CLASSIFICACAO DE
DiaGNOsTico DE ENFERMAGEM DA NANDA
INTERNACIONAL

A necessidade de uma linguagem padronizada que
suprisse as exigéncias dos sistemas computadorizados, para
viabilizar o custo de assisténcia médica em geral, com a
finalidade de reembolso dos servigos de enfermagem, como
também a importancia de declarar com maior clareza a sua
base intelectual para a pratica, motivaram o desenvolvimento
do sistema de classificacdo de diagndstico de enfermagem
(MICHEL, 2003).

Em 1973, em resposta a esse reconhecimento e na
necessidade de formular um sistema para Diagndstico de
Enfermagem, as enfermeiras norte-americanas Kristine Gebbie
e Mary Ann Lavin, da Universidade de Saint Louis (MO)
nos Estados Unidos, organizaram a Primeira Conferéncia
Norte-Americana para Classificacdo dos Diagndsticos de
Enfermagem, dando inicio ao esfor¢o formal para identificar,
desenvolver e classificar diagndsticos de enfermagem
(NANDA, 1992; MILLS, 1991).

Participaram dessa conferéncia cem enfermeiras dos
Estados Unidos e Canad4, com a tarefa de gerar diagndsticos
de enfermagem relacionados aos sistemas funcionais
especificos, contando com as suas lembrancas de situagdes
de pacientes para gerar os sinais e sintomas, sendo 0s
diagndsticos aceitos por meio da maioria dos votos dos
participantes da conferéncia (NANDA, 1992). Ao final do
trabalho foram aceitos 34 diagndsticos, os quais foram
colocados em uma lista experimental, em ordem alfabética,
pois os enfermeiros ndo conseguiram concordar com um
esquema para classificar os diagndsticos de enfermagem
desenvolvidos (NANDA, 2000; GUERRA, 1998). Neste
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mesmo ano o uso do termo diagndstico passou a ser
incorporado pela American Nurses Association (ANA) em
seus documentos para a pratica de enfermagem (CRUZ, 1994).

A partir dessa Conferéncia foi constituido um grupo de
enfermeiros denominado de Grupo Norte-Americano para a
Classifica¢ao de Diagndsticos de Enfermagem com o objetivo
de criar um sistema de classificacdo. Foram identificados
quatro passos necessarios para o desenvolvimento de um
sistema de classificag@o, que até hoje ainda sao tteis, como:
identificar todos os aspectos que os enfermeiros localizam ou
diagnosticam; obter algum acordo quanto a nomenclatura
consistente que pode ser utilizada para descrever o dominio
da Enfermagem; agrupar os diagndsticos identificados (os
titulos) em classes e subclasses, de forma que possa emergir
padrdes e relacdes entre eles; e substituir nimeros ou
abreviacOes equivalentes para terminologia, assim os dados
relacionados aos vérios diagndsticos podem ser manipulados
mais prontamente de forma manual ou por computador
(NANDA, 1992).

Esse grupo continuou a aperfeicoar seus estudos sobre
os diagndsticos de enfermagem, na tarefa de identificar,
desenvolver e classificar os diagndsticos. Segundo Kerr
(1992), os primeiros diagndsticos foram desenvolvidos
contendo um titulo diagndstico e caracteristicas definidoras,
sem apresentar defini¢des e 0 método padrao de ordenar os
titulos diagnodsticos era o alfabético. Esse método de
ordenamento, no entanto, foi considerado pela NANDA como
incomodo e dificil de usar (GARCIA, 1994).

Durante a Terceira Conferéncia em 1978, um grupo de
enfermeiras tedricas foi convidado para discutir os problemas
da falta de uma base conceitual do sistema de classificagao.
Este grupo, presidido pela Irma Calista Roy, foi designado
para desenvolver uma estrutura taxondmica para os
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diagnoésticos de enfermagem. O grupo usando métodos
indutivos, estudou a lista dos diagnésticos de enfermagem e
gerou vdrios padrdes amplos que agrupavam os diagndsticos
individuais. No decorrer desse processo foram identificados
diferentes niveis de abstracio entre os diagndsticos: alguns
eram muito abstratos e gerais enquanto outros eram especificos
e concretos (KIM; MORITZ, 1982 apud WARREN, 1990).
O trabalho dessas tedricas se expandiu por trés conferéncias,
a terceira em 1978, a quarta em 1980 e a quinta em 1982.

A partir de 1982, na Quinta Conferéncia, houve a
conversao do Grupo constituido para Associacdo Norte-
Americana de Diagnésticos de Enfermagem — NANDA, que
foi formalmente organizada e seu regimento interno aprovado
(FARIAS et al, 1990; PEREZ, 1990). Ocorreu também a
abertura das conferéncias sobre classificacdo de diagndsticos
de enfermagem a comunidade internacional de enfermagem,
fato decisivo para que o impacto dos mesmos na pratica
profissional fosse percebido em outros paises (GARCIA, 1994).

Nessa Conferéncia, o grupo presidido por Roy
apresentou seu trabalho final, propondo os nove Padrées do
Homem Unitdrio como estrutura conceitual, no qual se
basearia o sistema de classificagdo dos diagndsticos de
enfermagem. Entretanto este grupo s6 identificou os padrdes
e observou os diferentes niveis de abstragdo entre os
diagnésticos de enfermagem, sem nenhuma tentativa de
classificagao (GARCIA, 1994; WARREN, 1990).

O Grupo de tedricas foi desfeito, sendo entdo criado o
Comité de Taxonomia presidido por Phyllis Kritek, que foi
encarregado da tarefa de gerar uma taxonomia inicial para os
titulos dos diagndsticos de enfermagem (PEREZ et al, 1990).
O Comité de Taxonomia concentrou-se na lista de diagndsticos
de enfermagem existentes e nos Padrdes do Homem Unitério.
Os titulos foram separados em quatro niveis de abstragao,
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sendo o nivel I o mais abstrato e o nivel IV menos abstrato.
Foi observado que os niveis III e IV eram os mais tteis para
os enfermeiros na prética e em tultima anélise, as categorias
do nivel I foram identificadas como alteragdes das respostas
humanas e foram categorizadas sob os Nove Padrdes do
Homem Unitario (NANDA, 2000).

A proposta da estrutura conceitual apresentada na Quinta
Conferéncia foi retomada na Sexta Conferéncia em 1984, na
qual a denominacdo de Padrdes do Homem Unitério foi
modificada para os Padrdes de Respostas Humanas: Trocar,
Comunicar, Relacionar, Valorizar, Escolher, Mover, Perceber,
Conhecer e Sentir (NOBREGA, 1991).

A Taxonomia da NANDA permaneceu organizada a
partir dessa estrutura conceitual por dezesseis anos, durante
os quais vdrios diagnésticos foram acrescentados e outros
revisados a cada conferéncia bienal. E foi neste formato que
a classificacdo de diagndsticos de enfermagem da NANDA
disseminou-se dentro e fora dos Estados Unidos, tornando-se
a mais conhecida e utilizada (GARCIA, NOBREGA: 2004;
MICHEL, 2003).

Na sétima conferéncia em 1986, a Taxonomia da
NANDA foi formalmente aceita para desenvolvimento e
testagem. Nesta classificacdo os diagndsticos foram
apresentados por meio de: um titulo, defini¢do, caracteristicas
definidoras e fatores relacionados. O Comité de Taxonomia da
NANDA utilizou como regras de classificacdo e normas: que
nao haveria ordem inerente para um padrao; o nivel de abstragao
determina o nivel de coloca¢@o na taxonomia; o diagndstico é
classificado considerando a defini¢do do padrao e a definicao
do diagndstico; a localizacdo do diagnéstico € conceitualmente
consistente com visdes tedricas atuais na Enfermagem; as
categorias entre parénteses foram desenvolvidas para esclarecer
porque certos diagnosticos foram colocados em um nivel
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especifico ou em um padrio especifico; e o sistema de
numerag¢ao foi desenvolvido para facilitar a informatizagao da
taxonomia (GARCIA, 1994; NANDA, 2000; MICHEL, 2003).
Esse sistema de classifica¢do foi revisado na oitava
conferéncia em 1988, quando foi aprovada a Taxonomia I
Revisada (GARCIA, 1994; NANDA, 2000; MICHEL,
2003). Neste mesmo ano o Comité de Taxonomia colaborou
com Virginia Saba, representante da ANA (Associagdo
Americana de Enfermagem), e desenvolveram uma lista de
diagnésticos de enfermagem para submeter a Organizacio
Mundial de Saide (OMS) para inclusao na CID — 10. A
Taxonomia I Revisada foi traduzida em uma terminologia que
fosse consistente com regras para classificacdo usadas pela
OMS no desenvolvimento da CID — 10 (WARREN, 1990).
Também foi nesta conferéncia que ocorreu a
participacdo da Enfermagem brasileira no desenvolvimento
do diagnéstico de enfermagem no &mbito internacional, com
apresentacdo de trabalhos. A partir de entdo, t€m sido
desenvolvidos estudos sobre diagndsticos de enfermagem,
elaboracdo de dissertacdes de mestrado e traducdo de obras
sobre o tema na Universidade Federal da Paraiba, como
testemunho de engajamento neste estudo (PEREZ et al, 1990).
Foram formados Grupos de Interesse em Diagndstico de
Enfermagem (GIDE), destacando-se o GIDE-PB e o GIDE-
SP, pioneiros nesse processo; como também foram
desenvolvidos vdrios trabalhos na tentativa de se fazer uma
adaptacao a realidade brasileira da validag¢do e uniformizacao
dos diagnésticos de enfermagem proposta pela NANDA
(FRANCA, 1999; NOBREGA, 1991; COLER, 1997).
Em 1989, foi publicada a Taxonomia I Revisada, diferente
apenas pelo aumento da lista de diagndsticos aprovados na
conferéncia anterior. Em 1990, na nona conferéncia da NANDA,
foi apresentada a Taxonomia II, com aperfeicoamento das
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defini¢des dos Padroes de Respostas Humanas (NOBREGA,
1991). Nesta Conferéncia, foi também aprovada uma definicao
para diagndstico de enfermagem, o qual passou a ser a
definicdo oficial da NANDA, em que o diagndstico de
enfermagem ¢é considerado um julgamento clinico sobre as
respostas do individuo, da familia ou da comunidade, a
problemas de saide/processos vitais reais ou potenciais. Um
diagndstico de enfermagem proporciona a base para a selecdo
de intervencdes de enfermagem para atingir resultados pelos
qual o enfermeiro € responsavel (NANDA, 2000).

No decorrer dos estudos sobre diagndsticos de
enfermagem foram levantados alguns questionamentos
relacionados com a inexisténcia de pesquisas de validacao
transcultural para a maioria dos diagndsticos desenvolvidos pela
NANDA, ji que a introdu¢do dos mesmos na prética de
enfermagem internacional tem sido feita de modo geral com
pouca ou nenhuma considera¢ao pelo significado atribuido no
contexto de outra cultura (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000).

Aqui no Brasil, estes problemas também foram
evidenciados, orientando o trabalho dos membros do GIDE-
PB a direcionarem o foco dos seus estudos para a validacao
dos diagnésticos da NANDA na realidade brasileira, surgindo
entdo, a primeira publica¢do de um livro sobre diagndsticos de
enfermagem no Brasil, que tinha como maior objetivo apresentar
a tradugdo, para o portugués, da Taxonomia I Revisada da
NANDA e reunir as informagdes bésicas para enfermeiros e
estudantes de enfermagem sobre a aplicacio dos diagndsticos
de enfermagem (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000).

As autoras citam ainda que, a partir da publicacdo desse
livro e de outras publicagdes, e das vérias traducdes de livros-
texto de enfermagem em portugués, feitas pelas editoras a
partir de critérios proprios, surgiu a impossibilidade de
atendimento a um dos propodsitos fundamentais dos
diagnésticos de enfermagem, a padronizacio da linguagem.
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Buscando solucionar esse problema, foi realizado em
Sao Paulo — SP, em 1991, o I Simpédsio Nacional sobre
Diagnéstico de Enfermagem, onde foram destacados os
Diagnésticos de Enfermagem no ensino, na pesquisa e na
prética de enfermagem, sendo sugerido no final do evento, a
realizacdo de um novo encontro para tratar da uniformizacao
da linguagem dos diagndsticos de enfermagem no Brasil.
Assim, em julho de 1992, na cidade de Jodao Pessoa — PB,
realizou-se o II Simpdsio Nacional sobre os Diagndsticos de
Enfermagem, que tinha como tema central a uniformizacao
da linguagem dos diagndsticos de enfermagem no Brasil
(COLER, 1997; CRUZ, 1994).

O resultado dos trabalhos desenvolvidos neste simpsio
foi publicado, em 1994, por Nébrega e Garcia, como
organizadoras, na forma de livro de bolso, onde estao contidos
todos os diagnésticos de enfermagem, que, embora respeitando
aestrutura basica da taxonomia da NANDA, incluem alteracio
na forma como os seus componentes foram traduzidos para o
portugués, que, por vezes, representavam modificacoes
significativas na estrutura desses diagnosticos. Este livro foi
amplamente utilizado e referenciado em todo o territério
nacional, mas apesar dessa utilizacdo ainda persistiam os
problemas de traducdo, adaptacdo ou adequacdo dos
diagnésticos de enfermagem a nossa realidade NOBREGA;
GUTIERREZ, 2000).

Na décima primeira conferéncia da NANDA, em abril
de 1994, o Comité de Taxonomia reuniu-se para inserir os
novos diagndésticos recém aprovados na estrutura da
Taxonomia I Revisada. Entretanto, os enfermeiros tiveram
uma considerdvel dificuldade em categorizar alguns desses
diagnésticos. Dada esta dificuldade, sentiu-se que, uma nova
estrutura taxondmica poderia ser vidvel. Essa possibilidade
suscitou uma discussao sobre como poderia ser realizada de
forma académica e aplicavel a pratica assistencial (GARCIA;
NOBREGA, 2004; NANDA, 2005).
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Decidiu-se, entdo, verificar se surgiriam conjuntos
“naturais” de diagnoésticos utilizando o método “Q-sort”
naturalistico, cuja primeira rodada concluiu-se no final desta
conferéncia. A segunda rodada foi completada posteriormente,
na conferéncia de 1996. A estratégia permitiu identificar 21
categorias para classificarem os diagnésticos, consideradas
um nimero muito grande que prejudicaria a sua utilidade
como estrutura de classificacdo (BRAGA; CRUZ, 2003).

Em 1998, na décima terceira conferéncia da NANDA, o
Comité de Taxonomia organizou e enviou a diretoria da
NANDA quatro resultados de “Q-sort”, usando diferentes
estruturas: a primeira era o resultado do “naturalistico” realizado
entre 1994 e 1996; a segunda usava a estrutura proposta por
Jenny; a terceira usava a estrutura da Nursing Outcomes
Classitication (NOC), e a quarta tinha como base os Padroes
Funcionais de Satide de Gordon. Considerou-se que nenhuma
dessas estruturas era completamente satisfatoria, mas que a dos
Padroes Funcionais de Satide era a melhor. Com a permissao
da sua autora, a enfermeira Marjory Gordon, a NANDA
modificou a estrutura dos Padrdes Funcionais de Satde e criou
uma quinta alternativa que foi apresentada aos seus membros
em 1998 (BRAGA; CRUZ, 2003; NANDA, 2000).

No ano de 2000, durante décima quarta conferéncia da
NANDA, foi apresentada a nova estrutura taxondmica aos
participantes, e em 2001 foi publicada a Taxonomia II,
caracterizada por ser multiaxial e por organizar, a partir de 13
dominios, 46 classes, 93 conceitos diagndsticos e 155
diagnésticos de enfermagem aprovados até aquele momento
(GARCIA; NOBREGA, 2004; CRUZ, 2001).

Esta Taxonomia II apareceu pela primeira vez no livro
NANDA - Nursing Diagnosis: definitions and classification
2001-2002 (Diagnéstico de enfermagem: definicdo e
classificacao 2001-2002), usada para a classificacdo de
diagndstico de enfermagem, periodo este em que a NANDA
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comecou a negociar uma alianga com o Centro de Classificag@o
do College of Nursing da Universidade de Iowa — EUA,
visando a possibilidade de fazer a ligacdo entre diagndsticos,
intervengdes e resultados de enfermagem (NANDA, 2005).

Em 2004, na décima sexta conferéncia, foi publicada outra
edicdo da Taxonomia Il no livio NANDA — Nursing Diagnoses:
definitions and classitication 2003-2004 (Diagnéstico de
enfermagem: defini¢ao e classificagao 2003-2004), contendo 12
diagndsticos novos de enfermagem, incluindo onze diagndsticos
de promocgao da satide/bem-estar, um de risco e trés outros
revisados, totalizando assim, 167 diagndsticos de enfermagem.
Além disso, este livro continha uma estrutura unificada comum:
a Taxonomia NNN da Prética de Enfermagem, langada pela
American Nurses Association, em 2003, sendo seus principais
investigadores a Dr* McCloskey Dochterman e a Dr* Dorothy
Jones (NANDA, 2005).

A ultima publicagdo da NANDA-I Nursing Diagnoses:
Definitions & Classification 2007-2008 (NANDA, 2007)
apresenta uma relacio de 188 diagndsticos de enfermagem,
dos quais 15 sdo novos e 26 foram revisados. Os novos
diagndsticos refletem a énfase sobre a promogao da saide e
a adicdo de dois diagndsticos focalizados na comunidade:
Contaminagao e Risco para contaminagao. Outras mudangas
apresentadas nesta edi¢do incluem informacdes sobre o0 uso
e a aplicacdo dos diagndsticos de enfermagem na educacao,
informatica, pesquisa e administracdo em enfermagem.

2. ESTRUTURA DA TAXONOMIA |

A Taxonomia I apresentava como estrutura tedrica os
nove Padrdes de Respostas Humanas (Trocar, Comunicar,
Relacionar, Valorizar, Escolher, Mover, Perceber, Conhecer e
Sentir), resultado do trabalho coordenado por Irma Calista
Roy, numa estrutura monoaxial, onde os diagndsticos eram
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distribuidos dentro de cada padrao, havendo uma relagao entre
a defini¢do do padrdo e o conceito diagndstico (FARIAS et
al., 1990; NANDA, 2000). Apresentava cinco niveis tedricos
de abstracdo entre os diagndsticos de enfermagem, sendo o
nivel I, o mais abstrato da Taxonomia, correspondendo aos
Padrdes das Respostas Humanas (PRH); o nivel II
representando as alteracOes nas subcategorias dos PRH; o
nivel III descrevendo o fendmeno de preocupacido e/ou
interesse e os niveis IV e V os mais concretos, usados para
determinar a assisténcia de enfermagem, revelando-se os de
maior utilidade na pratica (GARCIA, 1994).

Nesta Taxonomia o Padrido Trocar foi definido como
uma resposta humana que envolve dar e receber mutuos, tendo
como exemplos de diagndsticos: Nutricdo alterada: mais do
que as necessidades corporais, Risco para infecc¢ao, Diarréia,
Débito cardiaco diminuido, Risco para aspiragdo; o Padrao
Comunicar como uma resposta humana que envolve enviar
mensagem, representado pelo diagnostico Comunicagdo verbal
prejudicada; o Padrao Relacionar como uma resposta humana
que envolve o estabelecimento de lacos, tendo como exemplos
de diagnosticos: Interagao social prejudicada, Isolamento social,
Risco para soliddao, Desempenho de papel alterado, Padroes
de sexualidade alterados; o Padrio Valorizar como uma
resposta humana que envolve a atribui¢do de valor relativo,
representado pelos diagndsticos: Angustia espiritual, Risco para
sofrimento espiritual, Potencial para bem-estar espiritual
aumentado; o Padrao Escolher como resposta humana que
envolve a selecdo de alternativas, tendo como exemplos de
diagndsticos: Enfrentamento individual ineficaz, Adaptagdo
prejudicada, Controle ineficaz do regime terapéutico; o Padrao
Mover como uma resposta humana que envolve atividade,
tendo como exemplos de diagndsticos: Mobilidade fisica
prejudicada, Andar prejudicado, Intolerdncia a atividade,
Fadiga, Amamentacdo ineficaz; o Padrdo Perceber como
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resposta humana que envolve a recep¢ao de informagdes, tendo
como exemplos de diagndsticos: Distirbio da imagem corporal,
Distirbio da auto-estima, Alteracdes sensoriais/percepcao,
Desesperanca; o Padrao Conhecer como resposta humana que
envolve o significado associado com a informacgao, tendo como
exemplos de diagnésticos: Déficit de conhecimento, Confusado
aguda, Processos de pensamento alterados, Memoria
prejudicada; e o Padrdo Sentir como resposta humana que
envolve a consciéncia subjetiva das informagdes, tendo como
exemplos de diagnésticos: Dor, Ndusea, Sentimento de pesar
antecipado, Tristeza cronica, Risco para automutilacao
(FARIAS et al., 1990; NANDA, 2000).

Os Padroes de Resposta Humana ndo foram organizados
por niveis hierarquicos, ou por nivel de importancia, mas, pelo
suporte literdrio apresentado pelas tedricas, pela opiniao dos
peritos e pela literatura de enfermagem (GARCIA, 1994). Esta
Taxonomia apresentava uma lista de 150 diagnésticos em ordem
taxondmica, incluindo defini¢do, caracteristicas definidoras,
fatores relacionados e/ou de risco.

3. ESTRUTURA DA TAXONOMIA 1]

A Taxonomia II foi projetada para ser multiaxial na sua
forma, possibilitando certa flexibilidade da nomenclatura,
permitindo de modo fécil, acréscimos e modificagdes, nos
diagnésticos. Por ser multiaxial, permite a individualizacio
do diagndstico de enfermagem; ajusta-se melhor aos avangos
na drea da informaética; facilita a identificacdo de lacunas a
serem preenchidas com a proposi¢do de novos conceitos ou
diagnésticos de enfermagem. A mesma foi organizada em sete
eixos ou dimensdes de respostas humanas (NANDA, 2002).

Utilizando os eixos da Taxonomia II da NANDA,
podemos compor os enunciados diagndsticos e os descritores
que melhor retratam a situagao clinica, e elaborar afirmativas
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diagndsticas mais precisas. O conceito diagndstico tem presenca
obrigatéria na afirmativa diagndstica, enquanto que a presenga
dos termos incluidos nos outros eixos varia em fung¢ao do que
é observado na pratica, durante a avaliacdo do paciente. As
vezes, ainda, um valor de um determinado eixo estd implicito,
ndo havendo a necessidade de inclui-lo na afirmativa diagndstica,
nao sendo necessdrio e adequado utilizar os sete eixos para
anunciar um diagnéstico (NANDA, 2002).

Eixo Definicio Valores
Eixo 1 E o principal elemento, ou a parte
O conceito essencial e fundamental, a raiz, da Os 138 conceitos diagnosticos
diagnéstico declaragdo diagnostica.
Eixo 2 A duragao de um periodo Agudo; cronico; intermitente;
Tempo ou intervalo. continuo.
Eixo 3 L . o
. A pessoa para a qual o diagnostico Individuo; familia; grupo;
Sujeito do i X .
¢ determinado. comunidade.

diagnéstico

Feto; neonato; lactente; crianga de 1 a
3 anos; crianga em idade pré-escolar;
Eixo 4 A quantidade de tempo ou intervalo | crianga em idade escolar;

Idade durante o qual um individuo existe. | adolescente; adulto jovem; adulto

de meia idade; adulto idoso-jovem;
adulto em meia-velhice; adulto idoso.

Eixo 5 A posigdo ou grau no continuum da

. . R Bem-estar; risco; real.
Estado de saude | saude que vai do bem-estar a doenga. K ?

Antecipatorio; Aumentado; Baixo;
Capacidade; Comprometido;
Defensivo; Deficiente;
Desequilibrado; Desorganizado;

Um julgamento que limita ou Desproporcional; Diminuido;

Elx°,6 especifica o significado de um Disfuncional, DISPOSW@ Jpara
Descritor diaenosti aumentado; Eficaz; Equilibrio;
iagnostico de enfermagem. . o . .
Esgotado; Excessivo; Funcional;
Incapacidade; Incapacitante;
Ineficaz; Interrompido; Organizado;
Percebido; Perturbado; Prejudicado;
Retardado, Situacional e Total.
Auditivo/a; cardiopulmonar;
Partes/regides d y cerebral; cutaneo/a; gastrintestinal;
Eixo 7 far €S regloesl 0 corp(zie ou suas d gustativo/a; intestinal;
. 'UNgoEs corre atasﬁ— todos os tecidos, intracraniano/a; mucosas;
Topologia orgdos, sitios anatdmicos ou

neurovascular periférico/a;
olfativo/a; oral; renal; tatil; vascular
periférico/a; vesical e visual.

estruturas.

Quadro 1: Eixos da Taxonomia II da NANDA.
Fonte: NANDA Internacional. Diagnosticos de Enfermagem da NANDA:
Definigoes e classificagdoes 2005-2006. Porto Alegre: Artmed, 2006, p. 255-261.
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Os organizadores da Taxonomia IT da NANDA (2005)
referem que, em fun¢ao da taxonomia ser multiaxial, hd uma
variagdo significativa na constru¢io dos diagndsticos. No
intuito de que ndo sejam formados diagndsticos absurdos, a
associacdo recomenda que sejam utilizados apenas os
diagndsticos que foram aprovados e validados nas
conferéncias.

Os diagndsticos aprovados encontram-se organizados
na Taxonomia II, numa estrutura de 13 dominios (Promog¢ao
da sadde; Nutri¢ao; Eliminacao/troca; Atividade/repouso;
Percepgdo/cognicao; Autopercep¢do; Relacionamentos de
papel; Sexualidade; Enfretamento/tolerancia ao estresse;
Principios de vida; Seguranca/protecido; Conforto;
Crescimento/desenvolvimento). Existem ainda, 47 classes
distribuidas, entre os 13 dominios, dentro das quais, estao os
188 diagnosticos. Toda essa estrutura foi organizada de modo
a assegurara a maxima combinacdo entre dominio, classe e
diagnéstico de enfermagem (NANDA, 2007).

Cada Dominio é composto por Classes e cada classe
¢ composta por Conceitos diagndsticos. Esta nova estrutura
representa um sistema conceitual para direcionar a
classificacdo dos diagndsticos, tendo como objetivo
fundamental padronizar a nomenclatura dos diagndsticos de
enfermagem, expandir o conhecimento das classificacdes
vigentes e determinar a relagdo custo-beneficio e qualidade
do cuidado de enfermagem.
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Dominios
1. Promogdo da salide

Classes
1. Consciéncia da salde

Conceitosdiagnoésticos

2. Controle da saide

v Controle eficaz do regime terapéutico

v Controle ineficaz do regime terapéutico

v Controle familiar ineficaz do regime
terapéutico

v Controle comunitério ineficaz do regime
terapéutico

v Comportamento de busca da saude
(especificar)

v Manutenc&o ineficaz da salide

v Manutencg&o do lar prejudicada

v Disposic¢do para o controle aumentado do
regime terapéutico

v Disposi¢do para nutrigdo melhorada

v Disposicdo para estado de imunizacéo
melhorado

2. Nutriggo

1. Ingestéo

v Padréo ineficaz de alimentag&o do lactente

v Degluticdo prejudicada

v Nutricdo desequilibrada: mais do que as
necessidades corporais

v Nutrigdo desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais

v Risco de nutricao desequilibrada: mais do
que as necessidades corporais

2. Digestéo

3. Absorcéo

4. Metabolismo

v Risco para comprometimento das funcoes
vitais
v Risco paranivel deglicose no sangueinstével

5. Hidratagéo

v Volume de liquidos deficiente

v Risco de volume de liquidos deficiente

v Volume excessivo de liquidos

v Risco de desequilibrio do volumedeliquidos

v Disposicéo para equilibrio de liquidos
aumentado

3. Eliminagéo e troca

1. Funcéo urindria

v Eliminacdo urinéria prejudicada

v Retengdo urinaria

v Incontinéncia urinéria total

v Incontinéncia urinaria funcional

v Incontinéncia urindria de esforgo

v Incontinéncia urinaria de urgéncia

v Incontinéncia urinériareflexa

v Risco deincontinénciaurinériade urgéncia
v Disposi¢ao paraeliminaggo urindriamel horada
v Incontinénciaurinériapor transbordamento

2. Funcéo gastrintestinal

v Incontinéncia intestinal
v Diarréia

v Constipacéo

v Risco de constipagédo

v Constipagdo percebida

3. Funcéo tegumentar
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Dominios

Classes
4. Fung&o respiratoria

Conceitosdiagnoésticos
v Troca de gases prejudicada

4. Atividade/repouso

1. Sono/repouso

v Padrdo de sono perturbado
v Privacdo de sono
v Disposicéo para sono melhorado

Dominios

Classes
2. Auto-estima

Conceitosdiagnoésticos
v Baixaauto-estima crénica
v Baixa auto-estima situacional
v Risco de baixa auto-estima situacional

3. Imagem corporal

v DistUrbio naimagem corporal

N

Atividade/exercicio

v Risco de sindrome do desuso

v Mobilidade fisica prejudicada

v Mobilidade no leito prejudicada

v Mobilidade com cadeiraderodasprejudicada
v Capacidade de transferéncia prejudicada

v Deambulagdo prejudicada

v Atividades de recreagéo deficientes

v Recuperagdo cirlrgica retardada

v Estilo de vida sedentério

w

Equilibrio de energia

v Campo de energia perturbado
v Fadiga

Eal

Respostas cardiovas-
culares/pulmonares

v Débito Cardiaco diminuido

v Ventilacdo esponténea prejudicada

v Padr&o respiratério ineficaz

v Intolerancia a atividade

v Risco de intolerancia a atividade

v Respostadisfunciona ao desmameventilatério
v Perfusdo tissular ineficaz

a1

Autocuidado

v Déficit no autocuidado para vestir-se
Jarrumar-se

v Déficit no autocuidado para higiene/banho

v Déficit no autocuidado para alimentagéo

v Déficit no autocuidado para higiene intima|

v Disposicédo para autocuidado aumentada

7. Relacionamentos
de papel

1. Papéis do cuidador

v Tens&o do papel de cuidador

v Risco de tensdo do papel de cuidador

v Paternidade/maternidade prejudicada

v Risco de paternidade ou maternidade
prejudicada

v Disposigéo para paternidade/maternidade
melhorada

2. Relagdesfamiliares

v Processos familiares interrompidos

v Disposi¢&o para processos familiares
melhorados

v Processos familiares disfuncionais:
alcoolismo

v Risco de vinculo pais/filhos prejudicado

3. Desempenho de papel

v Amamentacdo eficaz

v Amamentag&o ineficaz

v Amamentagdo interrompida

v Desempenho de papel ineficaz

v Conflito no desempenho do papel de pai/mae
v Interagdo social prejudicada

5. Percepgéo/cognicédo

1. Atengéo

v Negligéncia unilateral

8. Sexualidade

1. Identidade sexual

2. Funcéo sexual

v Disfung&o sexual
v PadrGes de sexualidade ineficazes

3. Reproducéo

N

Orientagéo

v Sindrome da interpretacéo ambiental
prejudicada
v Perambulagéo

w

Sensag&o/percepcao

v Percepcdo sensorial perturbada

>

Cognicéo

v Conhecimento deficiente

v Disposi¢do para conhecimento aumentado
v Confusdo aguda

v Confus&o crénica

v Memoériaprejudicada

v Processos do pensamento perturbados

v Disposi ¢&o paratomadade decisdo melhorada
v Risco para confusdo aguda

a1

Comunicagéo

v Comunicagéo verbal prejudicada
v Disposi¢ao para comunicagdo aumentada

6. Autopercepcao

1. Autoconceito

v Disturbio da identidade pessoal

v Sentimento de impoténcia

v Risco de sentimento de impoténcia

v Desesperanca

v Risco de soliddo

v Disposicédo para autoconceito melhorado

v Disposicéo aumentada de poder

v Risco paracomprometimento da
dignidade humana

v Disposicéo aumentada de esperanca
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9. Enfrentamento/
tolerancia ao estresse

1. Respostas pés-trauma

v Sindrome do estresse por mudanga

v Risco de sindrome do estresse por
mudanca

v Sindrome do trauma de estupro

v Sindrome do trauma de estupro: reagéo
silenciosa

v Sindrome do trauma de estupro: reagéo
composta

v Sindrome pds-trauma

v Risco de sindrome pés-trauma

2. Respostas de
enfrentamento

v Medo

v Ansiedade

v Ansiedade relacionada a morte

v Tristeza cronica

v Negagao ineficaz

v Sentimento de pesar antecipado

v Sentimento de pesar disfuncional

v Adaptacéo prejudicada

v Enfrentamento ineficaz

v Enfrentamento familiar incapacitado
v Enfrentamento familiar comprometido
v Enfrentamento defensivo

v Enfrentamento comunitério

v Disposi¢ao para enfrentamento aumentado
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Dominios

Classes

Conceitosdiagnoésticos

v Disposicao paraenfrentamento familiar
aumentado

v Disposicéo para enfrentamento
comunitério aumentado

v Risco de sentimento pesar disfuncional

v Risco de disposi¢do para comportamento
de salde

3. Estresse neurocom-
portamental

v Disreflexiaautonémica

v Risco de disreflexia autondmica

v Comportamento infantil desorganizado

v Risco de comportamento infantil
desorganizado

v Disposicéo para comportamento infantil
organizado aumentado

v Capacidade adaptativa intracraniana
diminuida

10. Principios de vida

1. Valores

v Disposicdo aumentada de esperanca

2. Crengas

v Disposicdo para bem-estar espiritual
aumentado
v Disposicdo aumentada de esperanca

3.Congruéncia entre
valores/crencas/agdes

v Angustia espiritual

v Risco de angustia espiritual

v Conflito de decisdo (especificar)

v Desobediéncia

v Risco de religiosidade prejudicada

v Religiosidade prejudicada

v Disposicdo para religiosidade aumentada

v Distresse moral

v Disposi¢ao para tomada de deciséo
melhorada

11. Seguranca/protecéo

1. Infecgdo

v Risco deinfecgéo
v Disposicéo para estado de imunizagéo
melhorado

2. Lesdo fisica

v Mucosa oral prejudicada

v Risco de lesdo

v Risco de lesdo perioperatéria por
posicionamento

v Risco de quedas

v Risco de trauma

v Integridade da pele prejudicada

v Risco de integridade da pele prejudicada

v Integridade tissular prejudicada

v Dentigéo prejudicada

v Risco de sufocagéo

v Risco de aspiragéo

v Desobstrugdo ineficaz de vias aéreas

v Risco de disfuncéo neurovascular
periférica

v Protegdo ineficaz

v Risco de sindrome de morte stibita da
crianca
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Classes

3. Violéncia

Dominios

Conceitosdiagnoésticos

v Risco de automutilagéo

v Automutilagéo

v Risco de violéncia direcionada a outros

v Risco de violéncia direcionada a st mesmo
v Risco de suicidio

4. Riscos ambientais

v Risco de envenenamento
v Risco de contaminagéo
v Contaminagéo

5. Processos defensivos

v Resposta alérgica ao latex

v Risco para resposta alérgica ao |atex

v Disposi¢ao para estado de imunizagéo
melhorado

6. Termorregul agéo

v Risco de desequilibrio na temperatura
corporal

v Termorregul agdo ineficaz

v Hipotermia

v Hipertermia

12. Conforto 1. Conforto fisico

v Dor aguda

v Dor cronica

v Néausea

v Disposicado para conforto melhorado

2. Conforto ambiental

v Disposicado para conforto melhorado

3. Conforto social

v |solamento social

13. Crescimento 1. Crescimento

Desenvolvimento

v Atraso no crescimento e no
desenvolvimento

v Risco de crescimento desproporcional

v Insuficiéncia do adulto para melhorar
(o seu estado de salide)

2. Desenvolvimento

v Atraso no crescimento e no
desenvolvimento
v Risco de atraso no desenvolvimento

Quadro 2: Taxonomia II da NANDA: Dominios, Classes e Conceitos

Diagndésticos

Fonte: NANDA International. Nursing Diagnoses: definitions & classification
— 2007-2008. Philadelphia: NANDA International, 2007. p. 271-281

4. Estrutura DA TAxoNnomia NNN

Esta taxonomia apresenta uma estrutura formada por
quatro Dominios (Funcional, Fisiol6gico, Psicossocial e
Ambiental) e 28 Classes, as quais incluem Diagndsticos,
classes de Resultados e Interven¢des (BARROS, 2004).

O interesse em desenvolver esta nova Taxonomia surgiu
desde o periodo de langamento da Taxonomia II, quando deu
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inicio a uma negociacdo entre a NANDA e o Centro de
Classificag@o do College of Nursing da Universidade de Iowa,
Iowa, EUA. Foi abordada nesta alianca, a possibilidade de
desenvolver uma estrutura taxondmica comum, com o objetivo
de fazer uma relagdo entre as trés classificagdes e facilitar a
ligacdo entre diagndsticos, intervencdes e resultados de
enfermagem.

Foram feitas algumas reunides, o que culminou numa
conferéncia reunindo 24 especialistas em desenvolvimento,
testagem e refinamento de linguagens de enfermagem
padronizadas, numa tentativa de realizar o primeiro rascunho
da estrutura taxondmica comum. O objetivo era desenvolver uma
estrutura comum para a pratica de enfermagem, incluindo dados
da NANDA (diagnésticos de enfermagem), NIC (Classificacao
das Intervengdes de Enfermagem) e NOC (Classificagio
dos Resultados de Enfermagem), com a possibilidade de
incluir também outras linguagens (NANDA, 2005).

« Crescimentoe
desenvolvimento

Crescimento e
marcos de
desenvolvimento
fisicos, emocionais e
sociais

Risco de atraso no
desenvolvimento
Insuficiéncia do adulto para
melhora (o seu estado de
saude)

Atraso no crescimento e no
desenvolvimento

Risco de crescimento
desproporcional
Comportamento infantil
desorganizado

Disposicéo para o
comportamento infantil
organizado

« Nutrigdo

Processos
relacionados a
ingestdo, a
assimilagdo e ao uso
de nutrientes

Amamentacdo eficaz
Amamentaggo ineficaz
Amamentagdo interrompida
Padr&o ineficaz de
alimentacéo do lactente
Nutricdo desequilibrada:
menos do que as
necessidades corporais
Nutricdo desequilibrada:
mais do que as necessidades
corporais

Risco de nutrigéo
desequilibrada: mais do que
as necessidades corporais
Disposicéo para nutrigdo
aumentada

Degluti¢do prejudicada

¢ Autocuidado

Capacidade de
realizar atividades
bésicas e
instrumentais da
vida didria

Déficit no autocuidado para
banho/higiene

Déficit no autocuidado para
vestir-se/arrumar-se

Déficit no autocuidado para
alimentacgéo

Déficit no autocuidado para
higiene intima

* Sexualidade

Manutencéo ou

Disfungdo sexual

modificagio de * Padrdes de sexualidade
identidade e ineficazes
padrdes sexuais

« Sono/repouso |+ Quantidade e * Privagdo de sono
qualidade dos * Padrdo de sono perturbado
padrdes de sono, « Disposicdo para sono
descanso e aumentado
relaxamento

; DEFINICAO DIAGNOSTICOSDE
DOMINIOS CLASSES DASCLASSES | ENFERMAGEM DA NANDA
1. Dominio « Atividade/ « Atividade fisica, * Intolerancia a atividade
Funcional: exercicio fisico | incluindo * Risco de intolerancia a
Incluem conservagio e aI}ividade
diagndsticos, liberagZo de energia |* Risco de sindrome do desuso
resultados e : :3';;0,0 de quedas
intervencdes : Iga )
parapromover ° er;kﬂ:j'idC%‘; no leito
as necessidades. - Mobilidade fisica
prejudicada
* Mobilidade com cadeira de
rodas prejudicada
« Capacidade de transferéncia
prejudicada
« Deambulagdo prejudicada
« Estilo de vida sedentério
N « Néusea
« Conforto » Sensagdodebem- |, por aguda
estar emocional, « Dor cronica
fisico e espiritual, @ |« Campo de energia perturbado
relativa auséncia de
angustia
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« Valores/crencas

Idéias, objetivos,
percepcoes, crencas
espirituais ou
outras crencas que
influenciamem
escolhas ou
decisdes

Angustia espiritual
Risco de angustia espiritual

« Disposi¢do para bem-estar

aumentado

« Religiosidade prejudicada
* Risco de religiosidade

aumentada
Disposi¢édo para
religiosidade aumentada
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2. Dominio
Fisiol6gico:
Incluem
diagndsticos,
resultados e
intervencdes
parapromover
uma 6tima salide
biofisica

* Regulacéo
fisica

Respostas da
temperatura
corporal, sistema
enddcrino e
imunoldgico para
regular 0s processos
celulares

* Resposta alérgica ao latex
« Risco de resposta alérgica ao
latex

Risco de temperatura
corporal desequilibrada
Hipertermia

Hipotermia

Risco de infecgéo

Risco de disfungéo
neurovascular periférica
Protegdo ineficaz
Termorregulacéo ineficaz

* Reprodugéo

Processos
relacionados a
procriagdo humanae
a0 nascimento

* Funcéo
respiratoria

Ventilagdo
adequada para
manter os gases do
sangue arterial
dentro dos limites
normais

« Desobstrugéo ineficaz das
vias aéreas

Risco de aspiragéo

Padréo respiratorio ineficaz
Troca de gases prejudicada
Risco de sufocagéo
Ventilagdo espontanea
prejudicada

Resposta disfuncional ao
desmame ventilatério

« Funcédo * Mecanismos » Débito cardiaco diminuido
cardiaca cardiacos usados  |* Perfusdo tissular ineficaz
paramanter a
perfusdo tissular
 Eliminagéo * Processos  Incontinéncia intestinal
relacionados a « Constipagéo
secregdo eexcrecao  |°* Constipat;éo perceblda
de residuos  Risco de constipag&o
corporais + Diaréia
* Incontinéncia urindria
funcional
* Incontinéncia urindriareflexa
* Incontinéncia urinéria de
esforgo
* Incontinéncia urindria total
* Incontinéncia urinéria de
urgéncia
« Eliminagdo urinaria
prejudicada
* Retencdo urindria
« Disposicéo para eliminagéo
urinéria melhorada
* Liquidos e * Regulagdo do * Volume de liquidos
Eletrélitos equilibrio deficiente
hidroeletrolitico e [+ Volume excessivo de
4cido-basico liquidos
* Risco de volume de liquidos
deficiente
« Risco de volume de liquidos
desequilibrado
« Disposicéo para equilibrio
de liquidos aumentado
« Neurocognigdo [* Mecanismos « Disreflexiaautondmica

relacionados ao
sistema nervoso e
ao funcionamento
neurocognitivo,
incluindo memoéria,

Risco de disreflexia
autondmica

Confusdo aguda
Confus&o crénica
Sindrome da interpretagéo
ambiental prejudicada

ﬁjg?nm:;tg € « Capacidade adaptativa
intracraniana diminuida
* Memodria prejudicada
« Negligéncia unilateral
* Processos do pensamento
perturbados
« Perambulagéo
« Fungéo « Efeitos
farmacol6gica (terapéuticos e
adversos) de

medicamentos ou
drogas e outros
produtos

farmacol ogicamente
ativos

3. Dominio
Psicossocial:
Inclui
diagndsticos,
resultados e
intervencdes
parapromover
umadtima
salde mental e
emociona eo
funcionamento
social.

« Comportamento

Acdes que
promovem, mantém
ou restabelecem a
salde

Manutenc&o ineficaz da salde
Comportamentos de busca de
salde

Desobediéncia
Controleineficaz do regime
terapéutico

Controle comunitério ineficaz
do regime terapéutico
Controlefamiliar ineficaz do
regime terapéutico
Disposicéo para controle
aumentado do regime

terapéutico

¢ Comunicagdo |+ Recebimento, « Comunicagéo verbal
interpretacdo e prejudicada
expressdo de « Disposi¢do para comunicaggo
mensagensfaladas, aumentada
escritas e ndo-
verbais

« Enfrentamento [+ Ajuste ou * Adaptacdo prejudicada
adaptacéo a « Conflito de decisdo
situagdes * Enfrentamento ineficaz
estressantes * Enfrentamento comunitério

ineficaz

Disposigédo para
enfrentamento comunitario
ineficaz

Enfrentamento defensivo
Enfrentamento familiar
comprometido
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Enfrentamento familiar
incapacitado

Disposigédo para
enfrentamento familiar
aumentado

Sentimento de pesar
antecipado

Sentimento de pesar
disfuncional

Risco de sentimento de pesar
disfuncional

Sindrome pés-trauma
Risco de sindrome pés-
trauma

Sindrome do traumade
estupro

Sindrome do traumade
estupro: reagdo composta
Sindrome do traumade
estupro: reagdo silenciosa
Sindrome do estresse por
mudanca

Risco de sindrome do
estresse por mudanca
Automutilagdo

Risco de automutilagéo
Risco de suicidio

Risco de violéncia
direcionadaasi mesmo
Disposigéo para
enfrentamento aumentado

« Emocional

Estado mental ou
sentimento que
pode influenciar as
percepcodes sobre o
mundo

Ansiedade
Ansiedade relacionada a
morte

* Medo
» Desesperanga

Tristeza cronica

« Conhecimento

Capacidade de
compreender e
aplicar informactes
parapromover,
manter e restabel ecer
a salde

Conhecimento deficiente
(especificar)

Disposigédo para
conhecimento aumentado

e Papéis/
relacionamentos

Manutencéo e/ou
modificagdo de
comportamentos
sociais esperados e
ligagBes emocionais
comterceiros

Risco de vinculo pais/filhos
prejudicado

Tensdo do papel do cuidador
Risco de tensdo do papel de
cuidador

Conflito no desempenho do
papel de pai/méae

Processos familiares
disfuncionais: alcoolismo
Processos familiares
interrompidos

Paternidade ou maternidade
prejudicada

Risco de paternidade ou
maternidade prejudicada

Desempenho de papel
ineficaz

Interagdo social prejudicada
Isolamento social

Risco de violéncia
direcionada a outros
Disposig&o para processos
familiares melhorados
Disposicéo para paternidade/
maternidade melhorada

« Autopercepcao

» Consciéncia da
prépria identidade
corporal e pessoal

« Risco de solidéo

Disturbio da imagem corporal
Distarbio da identidade
pessoal

Sentimento de impoténcia
Risco de sentimento de
impoténcia
Baixa auto-estima cronica
Baixa auto-estima situacional
Risco de baixa auto-estima
situacional
Disposigédo para
autoconceito melhorado

4. Dominio
Ambiental:
Incluem
diagndsticos,
resultados e
intervencdes
parapromover e
proteger a salde
ambiental ea
seguranca dos
individuos,
sistemas e
comunidades.
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Sistemade
salde

Estruturas e
processos sociais,
politicos e
econdmicos paraa
prestacéo de
servicos de cuidado
a salde

Popul agbes

« Agrupamento de
individuos ou
comunidades que
tenham
caracteristicasem

comum

Controle de
risco

« Evitagdo e controle
deameacas asalide
identificaveis

Manutencgéo do lar
prejudicada

Risco de lesdo

Risco de lesdo perioperat6ria
por posicionamento

Risco de envenenamento
Risco de trauma

Risco de sindrome da morte
sUbita

Quadro 3: A Taxonomia NNN da Prética de Enfermagem com Exemplos de
Diagnosticos da NANDA.
Fonte: NANDA Internacional. Diagndsticos de Enfermagem da NANDA:

Definigoes e Classificacdo, 2005-2006. Porto Alegre: Artmed, 2006. p. 273-284
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Sistema de Classificacdo de Diagnéstico de Enfermagem
da NANDA: Evolucao histérica e estrutural

5. CONSIDERACOES FINAIS

Os sistemas de classificagcdo de diagndsticos de
enfermagem sdo de suma importancia para todos os niveis da
pratica da enfermagem (assisténcia, ensino e pesquisa),
facilitando a comunicacao entre as enfermeiras, oferecendo
uma linguagem padronizada, facilitando a troca de informagdes
entre a equipe de enfermagem e contribuindo na continuidade
da assisténcia. A NANDA contribui de forma significativa
para o desenvolvimento e refinamento dos diagndsticos de
enfermagem, desenvolvendo um sistema conceitual para
classificar os diagndsticos em uma taxonomia.

Esperamos que este trabalho desperte nas enfermeiras
a curiosidade, em saber o motivo pelo qual durante todos esses
anos, tantos profissionais tém dedicado todo seu tempo na
tentativa obter um sistema de classificagdo uniforme de
diagndstico em enfermagem.
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APRESENTACAO

A proposta dos sistemas de classificacdo em enfermagem
¢ organizar termos que tenham o mesmo significado para os
profissionais de enfermagem em qualquer parte do mundo.
Se isso for alcancado, teremos conseguido a padronizacio do
vocdbulo em enfermagem, conseqiientemente, uma linguagem
padronizada comum, que favorecera tanto o crescimento do
conhecimento na Enfermagem, como a utilizacio do processo
de enfermagem, contemplando desta forma os elementos da
pritica de enfermagem. Este capitulo tem como objetivo
relatar o processo de constru¢do da NIC e descrever a
importancia do Sistema de Classificacdo das Intervencoes de
Enfermagem.
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Sistema de Classificacao das Intervencgées de Enfermagem
— NIC (Nursing Intervention Classification)

1. INTRODUCAO

Desenvolver sistemas de classificagdo envolve reflexdes,
observacdes, estudos e pesquisas. E um trabalho exaustivo,
porém de grande utilidade prética e de aumento do
conhecimento. A classificacdo permite organizar, ordenar o
conhecimento, possibilitando perceber seus fundamentos. A
linguagem se torna padronizada, facilitando a descri¢do da
pratica, determinando comportamentos, facilitando a
compreensao e comunicagao das agdes profissionais.

Na busca de seus préprios conhecimentos e da
autonomia profissional, a Enfermagem percebeu a necessidade
de ter alicercado seu fazer e encontrou na sistematizagao da
assisténcia de enfermagem o instrumento que precisava para
organizar, melhorar e tornd-la mais cientifica. Diante disto,
observamos diversos estudos sendo desenvolvido com o
intuito de aperfeicoar esta sistematizag¢ao da assisténcia, tanto
na prética quanto no ensino da profissio (NAKAMURA,
2003, p. 14).

Uma taxonomia para as intervencoes traz beneficios a
todos os niveis da prética da Enfermagem, ou seja, assisténcia,
ensino e pesquisa. Além disso, facilita a comunicagao, ao
proporcionar uma terminologia comum para a troca de
informacodes de todas as dreas da profissao.

Um sistema de classificacdo das intervencodes de
enfermagem € essencial em virtude de: “[...] 1 — delinear o
corpo de conhecimento dnico para a Enfermagem; 2 —
determinar o conjunto de servicos de enfermagem; 3 —
desenvolver um sistema de informacao; 4 — refinar o sistema
de classificacdo do paciente; 5 — ser um elo entre os
diagnésticos de enfermagem e os resultados esperados; 6 —
alocar recursos para os planos de enfermagem; 7 — articular
outros profissional na fun¢do especifica da Enfermagem.”
(TITLER et al., 1991, p.46).
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Entre esses sistemas de classificagdo, estd o das
intervengdes de enfermagem, correspondente a fase de
tratamento, que ao longo dos anos tem recebido vérias
denominagdes, como: Intervengdo, A¢do, Prescricdo, Conduta
e Tratamento. Esses termos utilizados na Enfermagem
constituem-se, na concep¢ao de Gutiérrez e Souza (2000),
em nds conceituais, impulsionando os profissionais de
enfermagem a buscarem o entendimento desses conceitos, para
que sua utiliza¢do tenha um significado apropriado para o
desenvolvimento do conhecimento da Enfermagem.

Para melhor entendimento dos significados desses
termos se faz necessdrio definir aqueles que aparecem com
mais freqii€éncia nos registros profissionais. Segundo Ferreira
(1986), o termo Ac¢do (do latim actione) € o ato ou efeito de
atuar, atuagao, obra, modo de proceder a atitude entre outros;
o termo Tratamento (do latim tratar-tractare) é o ato ou
efeito de tratar, trato, acolhimento, recepg¢ao, processo de
curar; o termo Prescri¢do, € o ato ou efeito de prescrever,
ordem expressa e formal, determinacdo, significa a
determinagdo e descricdo por escrito das decisdes sobre
medicamentos e outros procedimentos usado nos relatérios
médicos; o termo Intervengdo (do latim interventione) é o
ato de intervir, interferéncia.

Independente de como esses termos encontram-se
definidos, eles representam uma estreita relacao do fazer
da Enfermagem, cuja vinculagdo pode ser percebida em
Horta (1979, p.36), quando afirma que a prescri¢do de
enfermagem € a etapa do processo de enfermagem que
compreende a “[...] implementacdo do plano assistencial
pelo roteiro didrio que coordena a agdo da equipe de
enfermagem na execu¢do dos cuidados adequados ao
atendimento das necessidades bésicas e especificas do ser
humano.” Da mesma forma o termo intervencao significa
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literalmente “[...] colocar-se entre o cliente e o problema
para modificar ou influenciar o problema e isto implica em
interferéncia ativa do enfermeiro para auxiliar o cliente a
chegar aos resultados desejados.” (PEREIRA, 1997, p.30).

2. EvorucAo HistoricA po SistemA DE CuassiFicacio — NIC

A Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem
(NIC), foi elaborada a partir do Projeto de Intervengdes
de TOWA, iniciado em 1987, por um grupo de
pesquisadores da Faculdade de Enfermagem de Iowa,
Estados Unidos, e recebeu varios suportes financeiros
para a sua construcdo, teste e refinamento, aplicacdo e
manutencao (CHIANCA, 2002).

A estruturacao da NIC passou por quatro fases, cada
uma destas fases com alguma sobreposicao temporal da fase
subseqiiente. Para Mccloskey e Bulechek (2002), estas fases
foram as seguintes: Fase I: Construgdo da Classificacio (1987
— 1992) — (Método Indutivo); Fase II: Construcdo da
Taxonomia (1990 — 1995) — (Método Dedutivo); Fase III:
Teste Clinico e Aperfeicoamento (1993 — 1997) — (Etapas de
implementa¢do: NANDA, NIC e NOC); e Fase IV: Uso e
Manutencao (1996, em desenvolvimento)”.

De acordo com as referidas autoras, para a elaboragao
desta taxonomia, foram utilizados diversos métodos de
pesquisa, como por exemplo, o método indutivo, na fase
I, para a construcdo da classificacdo baseada na prética
existente. As fontes originais constaram de livros-texto
atuais, de planos de cuidados e sistemas de informagao de
enfermagem. Andlise de contelddo, revisdo com grupos
focais e questiondrios para especialistas de vdrias areas
foram empregados para ampliar os conhecimentos de
prética clinica dos membros da equipe de pesquisa. A fase
II, por sua vez, caracterizou-se pelos métodos dedutivos.
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Os métodos para construir a taxonomia incluiram anélise
de similaridade, agrupamento hierdrquico e escalonamento
multidimensional. A fase III, por meio de testes clinicos
de campo, etapas de implementacao foram desenvolvidas
e testadas, tendo sido identificada a necessidade de liga¢des
entre NANDA, NIC e NOC. Com o passar do tempo, mais
de mil enfermeiros preencheram questiondrios e cerca de
cinqiienta Associacdes profissionais oferecem
contribuicdes sobre a classificacdo. A fase IV,
caracteriza-se pelo uso e manutencdo do sistema de
classificag¢ao, continua em desenvolvimento.

A primeira edi¢do da NIC foi apresentada em 1992
com 366 intervengdes de enfermagem; a segunda edicdo,
publicada em 1996, inclui 433 intervencdes de enfermagem;
e a terceira publicada em 2000, inclui 486 intervengdes.

McCloskey e Bulechek (1996, p.18), descrevem o
termo classificac@o das intervengdes de enfermagem como,
“[...] o ordenamento ou arranjo das atividades de enfermagem
dentro de um grupo ou dispostos numa base de suas relagdes
e determinacdo dos niveis de intervencdes para estes grupos
[...1”. E explica a Taxonomia das Intervencdes de
Enfermagem como, “[...] uma organizacdo sistemdtica da
intervengao baseada em semelhangas dentro das quais pode
ser considerada uma estrutura conceitual”.

No entendimento de McCloskey e Bulechek (2002
citados por GARCIA; NOBREGA, 2003, p.16) a NIC €
definida como, “[...] qualquer tratamento, baseado em
julgamento e conhecimento clinico, que a(o) enfermeira(o)
desempenha para melhorar os resultados do paciente/
cliente.” De acordo com as autoras citadas a NIC é um
sistema util para: documentagao clinica; comunicagao
acerca do cuidado realizado, quer entre profissionais ou
quer entre outros setores pelos quais o paciente caminhe
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durante a atencao a satde; integracdo de informac¢des em
pesquisas e em bases de dados relacionados; avaliar a
produtividade em termos da relacdo custo/beneficio da
interven¢do de enfermagem e inclusio nos curriculos de
formagdo de profissionais de enfermagem.

Segundo McCloskey e Bulechek (1996), as ligacdes
entre diagndsticos e intervengdes sao necessdrias por muitas
razdes, como: identificar intervencdes de enfermagem, que
sdo opgdes de tratamento para resolu¢io de um diagndstico
de enfermagem; ajudar os enfermeiros a se familiarizarem
com a linguagem da NIC facilitando seu uso na pratica, na
educacao e na pesquisa; oferecer uma estrutura inicial para
uma base de dados de um sistema de informacdes clinicas
de enfermagem; e facilitar a testagem em campo e validacio
das ligacdes.

3. Estrurura pA NIC

De acordo com McCloskey e Bulechek (2002), as
intervencdes da NIC estdo relacionadas aos diagndsticos de
enfermagem da NANDA, aos problemas do Sistema
OMAHA e aos resultados da Classificagdo dos Resultados
de Enfermagem (NOC — Nursing Outcomes Classification).

A estrutura taxondmica da NIC € constituida por trés
niveis. O primeiro nivel, o mais abstrato, € representado por
sete dominios: Fisioldgico bésico, Fisiolégico complexo,
Comportamental, Seguranca, Familia, Sistema de Saude,
Comunidade. O segundo nivel é representado por 30 classes,
organizadas dentro dos dominios. O terceiro nivel é constituido
pelas 486 intervencdes de enfermagem, agrupadas por classes
e dominios (GARCIA; NOBREGA, 2003).
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O dominio Fisiolégico basico é definido como
cuidados que dao suporte ao funcionamento fisico do
organismo. Este dominio tem seis Classes: Controle de
atividades e exercicios — contém dez intervencdes para
organizar ou auxiliar a atividade fisica e a conservacdo de
gasto de energia; Controle das eliminagdes — com vinte
e quatro intervengdes para estabelecer e manter padroes de
eliminagdes, intestinal e urindria, normais e controlar
complicagdes resultantes de padrdes alterados; Controle de
imobilidade — apresenta nove intervengdes para controlar
arestricdo de movimentos corporais e as seqlielas; Suporte
nutricional — com dezessete intervencdes para modificar
ou manter o estado nutricional; Promog¢do do conforto
fisico — contém doze intervengdes para promover conforto
utilizando técnicas fisicas; e Facilitacio do autocuidado
— apresenta vinte e trés intervengdes para proporcionar ou
auxiliar nas atividades de rotina da vida didria.

O dominio Fisiolégico complexo, definido como
cuidados que dao suporte a regulacio homeostatica, possui
oito Classes: Controle dcido-base e eletrdlitos — com
vinte e seis intervenc¢des para regular o equilibrio
eletrolitico/dcido-bdsico e prevenir complicacdes;
Controle de drogas — que apresenta vinte e sete
intervengdes para facilitar efeitos desejados de agentes
farmacoldgicos; Controle neurolégico — com doze
intervengdes para otimizar as funcdes neuroldgicas;
Cuidados perioperatdrios — com onze intervengdes para
oferecer cuidados antes, durante e imediatamente apds
cirurgia; Controle respiratério — apresentando dezoito
intervengdes para promover a permeabilidade das vias
aéreas e a troca de gases; Controle da pele/lesdes —
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com quatorze intervengdes para manter ou restaurar a
integridade tissular; Termorregulagdo — contendo seis
intervengdes para manter a temperatura corporal dentro dos
parametros normais e Controle da perfusdo tissular —
com quarenta e duas intervencgdes para otimizar a circulacao
do sangue e liquidos dos tecidos.

O dominio Comportamental, definido como
cuidados que dao suporte ao funcionamento psicossocial e
facilitam mudancas no estilo de vida, possui seis Classes:
Terapia comportamental — com vinte e cinco intervengdes
para reforcar ou promover comportamentos desejaveis ou
alterar comportamentos indesejdveis; Terapia cognitiva
— apresentando nove interven¢des para reforcar ou
promover o funcionamento cognitivo desejdvel ou alterar o
funcionamento cognitivo indesejdvel; Melhora da
comunicagdo —com onze intervengdes para facilitar o envio
e o recebimento de mensagens verbais e ndo-verbais;
Assisténcia no enfrentamento (coping) — com trinta e
trés intervengdes para auxiliar o outro a contar com seus
pontos fortes, adaptar-se a uma mudancga de fun¢do ou
alcancar um nivel mais elevado de funcionamento;
Educacdo do paciente — com vinte e quatro intervengdes
para facilitar o aprendizado; Promog¢do do conforto
psicolégico — com nove intervencdes para promover
conforto, utilizando técnicas psicolégicas.

O dominio Seguranca ¢ definido como cuidados que
dao suporte contra danos. Este dominio possui duas Classes:
Controle de crise — com doze intervengdes para oferecer
ajuda imediata e em curto prazo em crises psicoldgicas e
fisiol6gicas; Controle de risco — apresenta trinta € nove
intervengdes para iniciar atividades de redugdo de riscos e
manter a monitorizagao continua de riscos.
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No dominio Familia, definido como cuidados que dao
suporte a unidade familiar, possui trés Classes: Cuidados
no periodo de gestacdo ao nascimento de filho —
com trinta e nove intervengdes para apoio no preparo para o
nascimento e controle das mudancas psicoldgicas e
fisiol6gicas antes, durante e imediatamente apds o parto;
Cuidados na criacdo de filhos — apresenta vinte e quatro
intervengdes para auxiliar na educagao/criagdo de filhos;
Cuidados no ciclo da vida — com onze intervengdes para
facilitar o funcionamento da unidade familiar e promover a
saude e bem-estar dos membros da familia ao longo da vida.
O dominio Sistema de saidde, definido como cuidados
que dao suporte ao uso eficaz do sistema de atendimento a4
saude, possui trés Classes: Mediagdo com o sistema de
saide — com quatorze intervencdes para facilitar a interface
entre paciente/familia e o sistema de atendimento a sauide;
Controle do sistema de saide — com vinte intervencdes
para proporcionar e melhorar os servicos de apoio ao
oferecimento de cuidados; Controle das informacgdes —
apresenta treze intervencodes para facilitar a comunicagao
sobre os cuidados de saude.

O dominio Comunidade, definido como cuidados que
dao suporte a saide da comunidade, e possui duas Classes:
Promocgdo da saide comunitdria — com sete intervengdes
que promovem a saide de toda a comunidade; Controle de
riscos comunitarios — apresenta nove intervengdes para
auxiliar a detec¢do ou prevencao de riscos a saide de toda a
comunidade (MCCLOSKEY; BULECHEK, 2004)

As intervengdes de enfermagem incluidas na NIC
possuem: titulo, defini¢do e uma lista de atividades, que
descrevem as ag¢des profissionais ao executar a intervencao
de enfermagem, como podem ser visualizadas no exemplo
de uma interven¢do de enfermagem a seguir (Quadro 1).
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Titulo: Controle de convulsdes

Defini¢do: Cuidado do paciente durante e apés um episédio de
convulsdo

Atividades:

* Restringir os movimentos para prevenir lesdes

*  Monitorar a dire¢do da cabega e dos olhos durante o episédio

* Afrouxar as roupas

* Permanecer com o paciente durante a convulsdo

*  Manter via aérea pérvia

» Estabelecer acesso IV, quando adequado

e Administrar oxigénio, quando adequado

*  Monitorar o estado neurolégico

* Monitorar os sinais vitais

* Reorientar apds a convulsdo

* Registrar a duragdo da crise convulsiva

* Registrar as caracteristicas da crise convulsiva: partes do
corpo envolvidas, atividade motora e progressdo da convulsdo

* Documentar as informagdes sobre a convulsdo

e Administrar medicamentos, quando adequado

* Administrar anticonvulsivante, quando adequado

* Monitorar os niveis das drogas antiepilépticas, quando adequado

*  Monitorar a duragdo e as caracteristicas do periodo p6s-convulsdo

Quadro 1: Elementos estruturais de uma Intervengdo de Enfermagem da NIC
Fonte: McCLOSKEY, J.C., BULECHEK, G.M. Classificacao das Intervengoes
de Enfermagem. 3 ed. Porto Alegre: Artmed, 2004, p.329.

4. COMO ESCOLHER INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

McCloskey e Bulechek (2004) afirmam que existem
mais de 12.000 atividades distribuidas entre as 486
intervengdes de enfermagem incluidas na NIC, e pelo fato
de se tratar de uma linguagem padronizada, o titulo e a
defini¢do nao podem ser mudados, s6 sendo possivel por
meio de um processo formal de revisdo. Ja as atividades
podem ser modificadas, dependendo da necessidade de uma
situacdo particular do paciente para que ocorra a

196

individualizag¢do do cuidado. As intervengdes devem incluir
verbos de a¢ao que reflitam as atividades a serem executadas.
A NIC apresenta, para cada diagndstico de enfermagem
desenvolvido e aprovado pela NANDA, as possiveis
intervencdes de enfermagem, apresentando as principais para
atender os diagndsticos.

Segundo Garcia e N6ébrega (2004) foram identificados
por McCloskey e Bulechek, em 1992, e por Johnson e
colaboradores, em 2002, seis fatores que devem ser
considerados ao se selecionar uma intervencao de
enfermagem: o resultado desejado para o paciente; as
caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem; a
base de pesquisa associada com a intervengao; a viabilidade
da execug¢do da intervengdo; a aceitacao da intervencao pelo
paciente e a capacidade fisica, intelectual e legal do
profissional para executé-la.

5. COMO ESCOLHER ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Na escolha das atividades de enfermagem deve-se
levar em consideracdo a possibilidade de: modificar os
fatores relacionados (causas) dos diagnésticos de
enfermagem; atenuar ou eliminar as caracteristicas
definidoras (sinais e sintomas) dos diagndsticos de
enfermagem e melhorar ou alterar os resultados esperados
(GARCIA; NOBREGA, 2003).

A NIC nao prescreve intervengdes para situacdes
especificas. A decis@o de quando e para que paciente usar
uma intervengao faz parte da tomada de decisao clinica do
enfermeiro. Os enfermeiros precisam selecionar a(s)
intervengao(des) apropriada(s), tendo por base o que
conhecem do paciente e as condi¢des dos mesmos. Observa-
se que o nimero demasiado de sistemas nao padronizados €
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notadamente, a questdo principal da dificuldade em se obter
grandes conjuntos de dados para que possam ser
comparados com o custo do trabalho do enfermeiro
(GUIMARAES, 2000).

A linguagem utilizada na classificagcdo das
intervencdes de enfermagem é clara, formulada com
consisténcia, refletindo a linguagem utilizada na pratica.
Levantamentos com profissionais da saide t€m demonstrado
que todas as intervencdes sao usadas na pratica. Embora
toda a lista de 486 intervencdes possa parecer exagerada,
num primeiro momento, para estudantes e profissionais,
temos visto que os enfermeiros logo descobrem aquelas
intervencdes que sdo mais empregadas em suas
especialidades ou com a sua populacdo de pacientes
(McCLOSKEY; BULECHEK, 2002).

A importancia da classificacdo das intervengdes no
processo de ensino iniciado pelos enfermeiros € ressaltada
por Souza (1997), para determinar as necessidades do
paciente com respostas apropriadas; a determinagao dos
custos dos servicos de enfermagem, o que podera facilitar
o cdlculo de cada intervencao; o planejamento para resolver
necessidades nas tendéncias da prética de enfermagem; a
unificacdo da linguagem na comunicac¢io da Enfermagem;
e a articulagdo com o sistema de classificacao de outros
cuidados de sadde.

O aspecto operacional do cuidado de enfermagem ¢é
descrito por Garcia e Nébrega (2003, p.19), quando relatam
que as pesquisadoras responsaveis pelo desenvolvimento da
NIC afirmam, que “[...] as intervengdes executadas pelos
profissionais de enfermagem podem ser consideradas o
produto do cuidado de enfermagem e que, dessa forma, deve-
se procurar conhecer seu custo operacional”. As autoras
ressalvam que, para facilitar os custos das intervengdes, a
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Enfermagem deve observar: que intervengdes funcionam
melhor para o alcance de um determinado resultado; que
intervengdes sdo executadas em conjuntos e as que Sao
executadas por outras especialidades.

Quando a Enfermagem conseguir determinar os custos
de cada intervengdo realizada, dard um passo substancial,
para reduzir os custos do cuidado e reembolsar pelos seus
servigos, e isto serd concretizado quando existir uma
padronizagdo das intervencdes de enfermagem.

6. CONSIDERACOES FINAIS

A NIC representa uma das mais avangadas propostas
em termos de pesquisas sobre intervencdes de enfermagem,
com uma estrutura taxondmica apresentada com 486
intervencdes voltadas para os diagndsticos de enfermagem.
As intervencdes de enfermagem consistem em unidades de
trabalho visando primordialmente a promogao da qualidade
da assisténcia de enfermagem. Esforcos para desenvolver e
usar linguagens uniformizadas de enfermagem sdo
necessdrios porque dados de enfermagem devem ser
incluidos em estudos sobre qualidade e custos. Por este
motivo, concordamos que atualizar os conhecimentos sobre
a classificagdo das intervengdes de enfermagem, facilita os
enfermeiros e demais membros da equipe de enfermagem
acompanhar a evolucao do assunto, contribuindo assim, para
a assisténcia, ensino e pesquisa.

Acreditamos que a utilizagcdo da Classificacdo de
Intervencdes de Enfermagem, juntamente com as
Classificacdes de Diagndstico e de Resultados de Enfermagem
tornard o trabalho invisivel da Enfermagem em visivel, por
meio da documentagdo das atividades de enfermagem.
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APRESENTACAO

Neste capitulo, enfocamos o Sistema de Classificacao
dos Resultados de Enfermagem, considerado como a primeira
linguagem ampliada e padronizada, usada para descrever os
resultados dos clientes produzidos pelas intervencdes de
enfermagem, além de ser um sistema complementar a
taxonomia da NANDA. Este capitulo tem como objetivo
descrever o sistema de classificagdo dos resultados de
enfermagem e enfatizar a sua importancia como instrumento
tecnoldgico do processo de cuidar em enfermagem.

1. INTRODUCAO

O processo de enfermagem € reconhecido como uma
metodologia universal para prestacdo de cuidados de sadde,
sendo utilizado como instrumento para apoiar a pratica de
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enfermagem, além de favorecer o desenvolvimento de
conceitos e sistemas de classificacao (OPAS, 2001;
ANTUNES, 2000).

A introducdo do processo de enfermagem na pratica
assistencial, a partir da década de 1970, favoreceu o
desenvolvimento de sistemas de classificagdo em
enfermagem uma vez que esses estdo relacionados a algumas
fases do processo, como por exemplo: Sistema de
classificacao dos diagndsticos de enfermagem da NANDA;
Classificacdo das intervencdes de enfermagem (Nursing
Intervention Classification); Classificacao dos resultados
esperados de enfermagem (Nursing Outcomes
Classification), dentre outros (NOBREGA; GUTIERREZ,
2000). Neste estudo iremos abordar sobre o Sistema de
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (Nursing
Outcomes Classification — NOC).

Ha décadas, os resultados das intervencdes de
enfermagem eram classificados, pois Florence Nightingale
registrava sistematicamente os resultados dos cuidados por
ela prestado aos soldados da Guerra da Criméia, com a
finalidade de selecionar os cuidados, de acordo com o
problema apresentado por cada cliente. Com a reestruturacao
do sistema norte-americano de cuidados de saude, cujo
objetivo era aumentar a economia e estabelecer critérios para
selecionar provedores de cuidados (o que corresponde no
Brasil aos planos de satide), houve uma preocupacao com o
tipo de cuidado prestado por esses provedores € 0s seus
resultados. Frente ao processo de reestruturacio, a
Enfermagem teve que definir suas intervencoes e resultados
para poder manter sua identidade e ser reconhecida pelos
sistemas de sauide, pois geralmente os resultados apresentados
por esses provedores traziam informagdes sobre a prética
médica e os resultados das organizagdes, excluindo as
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intervencdes e os resultados da prética de enfermagem
(JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 2004). Diante disso,
houve um esforco dos enfermeiros para categorizar os
resultados e identificar as medidas essenciais dos mesmos.

Na década de 1980, foram formuladas duas categorias
de resultados, a primeira de Lang e Clinton com seis
categorias: estado de satide fisica; estado de satide mental;
funcionamento social e fisico; atitudes, conhecimento e
comportamento de satide; uso de recursos profissionais de
satde; percepgoes do paciente a respeito da qualidade do
cuidado de enfermagem. A segunda de Marek, cujas
categorias descrevem o estado do paciente e o uso de
recursos, sdo elas: medidas fisiolégicas; medidas
psicossociais; medidas funcionais; comportamentos do
cliente; conhecimento do cliente; controle de sintomas;
manutengao do lar; bem-estar; conquista de metas; satisfacao
do paciente; seguranga; freqiiéncia do servigo; custo; re-
hospitalizagdo; solugdo dos diagnosticos de enfermagem.
(JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 2004).

Porém, s6 na década de 1990, houve o aumento da
importancia da eficiéncia dos cuidados de saude, resultando
na énfase do desenvolvimento dos resultados de
enfermagem, pois para que a Enfermagem trabalhasse junto
as organizagdes era preciso medir e documentar os resultados
dos clientes que fossem influenciados por seus cuidados
(JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 2004).

2. EvorucAo Historica po SisTemA DE CLASSIFICACAO
DOS ResuttApos De ENFERMAGEM (NOC)

Em agosto de 1991, na Universidade de Iowa, nos
Estados Unidos, surgiu a equipe de desenvolvimento da
NOC (Nursing Outcomes Classification), equipe essa
pertencente também ao grupo da Classificagdo das
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Intervengdes de Enfermagem (NIC). A NOC ¢é uma
linguagem reconhecida e aprovada pela Associacdo
Americana de Enfermeiras (ANA), para ser usada na
padronizacdo de linguagem de enfermagem nos Estados
Unidos; € considerado ainda, um sistema de classificac¢ao
complementar a taxonomia da NANDA e da NIC
(NOBREGA; GUTIERREZ, 2000).

A OPAS (2001, p. 64) define Resultados como um
“[...] conceito varidvel que representa o estado de uma pessoa,
familia ou comunidade medida ao longo de um continuum, e
que representa as respostas as intervencdes de enfermagem”,
ou seja, os resultados representam a real condi¢do do cliente
e ndo as metas esperadas.

Os resultados em enfermagem ndo se baseiam apenas
em exames laboratoriais, inclui dados relacionados ao
conhecimento do cliente, comportamento, seguranca, uso de
recursos de manutengdo, entre outros, ou seja, descrevem o
estado, os comportamentos e as percepgdes ou sentimentos
dos clientes em resposta ao cuidado que lhe foi prestado. Inclui
categorias que sdo influenciadas mais pelos cuidados de
enfermagem do que pelos cuidados médicos (MARIN, 2004;
GARCIA; NOBREGA, 2004).

Portanto, a NOC ¢ a primeira linguagem ampliada e
padronizada, usada para descrever os resultados dos clientes
produzidos pelas intervengdes de enfermagem (MARIN, 2004).

A NOC € definida como uma classificacio integral e
normalizada, dos resultados obtidos com os clientes,
desenvolvida para avaliar os efeitos das intervencdes
(JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 2004). Essas
intervengdes sdo avaliadas levando em consideracao se elas
produziram ou influenciaram um resultado positivo, se
foram realizadas com a intensao de influenciar ou produzir
um resultado.
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Identificar, rotular, validar e classificar resultados de
enfermagem; testar em campo e validar a classificacio; definir
e testar procedimentos de medidas para os resultados e
indicadores usando dados clinicos, sdo os prop6sitos da NOC.
Até o presente podemos diferenciar cinco fases da pesquisa
da NOC: Fase I (1992 — 1993) — caracterizada como fase
do trabalho piloto, o qual tinha como objetivo provar a
Metodologia; Fase II (1993 — 1996) — construcao dos
resultados; Fase III (1996 — 1997) — fase da construcdo da
taxonomia e experimento clinico; Fase IV (1998 — 2000)
— avaliacdo das escalas de medi¢do; Fase V — fase do
refinamento e uso clinico, iniciada em 1997 até a presente
data (NURSING..., 2003).

A primeira publicagdao da NOC foi em 1997, com 190
resultados distribuidos em 06 dominios e 26 classes. A segunda
representou a conclusao das fases I e II da pesquisa, constava
de uma lista de 260 resultados distribuidos em 07 dominios e
29 classes, e foi editada em portugués no ano de 2004. A
terceira edicdo encontra-se apenas na lingua original, consta
de 07 dominios e 31 classes, com 330 resultados, destes 311
estdo relacionados ao individuo, 10 a familia e 09 a
comunidade (JOHNSON; MAAS; MOORHEAD, 2004).

3. Estrutura pA NOC

A segunda edi¢do em portugués apresenta a estrutura
atual da NOC, com uma lista de 260 resultados, distribuidos
em ordem alfabética, sendo que destes 247 estdo relacionados
ao individuo, 07 a familia e 06 a comunidade.

Os sete dominios da NOC sdo distribuidos em: satde
ocupacional, sadde fisiolégica, satide psicossocial,
comportamento e conhecimento em saude, satide percebida,
saude da familia e satide da comunidade (NURSING..., 2003).
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Esses dominios possibilitam a aplicagdo deste sistema tanto
na area hospitalar como na extra-hospitalar, ao individuo ou
comunidade. Cada dominio possui um conjunto de classes,
totalizando 29 classes, conforme demonstrado no quadro 1.

Dominio Classes

Manutenc¢do da energia, crescimento
1. Saude Funcional e desenvolvimento, mobilidade,
cuidado pessoal.

Cardiopulmonar, excregdo, liquidos e
eletrdlitos, resposta imunitaria, regulagdo
2. Saude Fisiologica metabdlica, neurocognitiva, nutrigéo,
resposta terapéutica, integridade tissular,
fun¢do sensorial.

Bem-estar psicolégico, adaptagdo
3. Saude Psicossocial psicossocial, autocontrole,
interacdo social.

Condutas relacionadas com a saude,
crengas relacionadas com a satde,
conhecimentos relativos a saude,
manejo de risco e seguridade.

4. Comportamento e
Conhecimento
em saude

Saude e qualidade de vida,

5. Saude Percebida sintoma, estado.

Situagdo dos prestadores de assisténcia
6. Saude da Familia familiar, estado de saude dos membros
da familia, bem estar familiar.

Bem-estar da comunidade, protegdo da

7. Satide da Comunidade satde da comunidade.

Quadro 1: Dominios e classes da estrutura da NOC
Fonte: OPAS (2001)
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Para cada dominio hda uma defini¢do, conforme
demonstrado a seguir: Saidde Funcional — resultados que
descrevem capacidade para o desempenho de tarefas
bésicas de vida; Saudde Fisiolégica — resultados que
descrevem funcionamento organico; Satde psicossocial
— resultado que descrevem funcionamento fisioldgico e
social; Comportamento e Conhecimento em saide —
resultados que descrevem atitudes, compreensdes e agdes
com relacdo a saude e a doencga; Saude Percebida —
resultados que descrevem impressoes do individuo sobre
sua saude; Satide da Familia — resultados que descrevem
os estados de saide, comportamento ou funcionamento da
familia como um todo e do individuo como membro da
familia; Saide da Comunidade — resultados que
descrevem a saude, o bem-estar e o funcionamento de uma
populacao (MARIN, 2004).

Cada resultado da NOC possui um titulo (nome); uma
defini¢do; uma lista de indicadores objetivos e subjetivos
que descrevem especificamente o cliente, o prestador do
cuidado, a familia ou a comunidade; uma escala tipo Liket,
de cinco pontos, que serve para avaliar o estado de saude,
0s comportamentos e percepcdes ou sentimentos dos
clientes, em momentos especificos. Além desses dados
cada resultado tem um nimero de c6digo, o que possibilita
seu acesso em um banco de dados eletronico. No final
possui uma colec¢do de referéncias que foram utilizadas na
elaboracdo dos resultados (GARCIA; N ()BREGA, 2004;
MARIN, 2004).

A seguir exemplificamos um resultado encontrado na
segunda versdo da NOC.
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4. Estapo NUTRICIONAL: INGESTAO DE ALIMENTOS E
tiouipos (1008)

Dominio: Satide Fisiol6gica

Classe:  Nutricdo

Escala:  Naoadequada a completamente adequada

Definicdo: Quantidade de alimentos e liquidos consumidos
nas 24 horas.

& x| 2 %
& P & Ol A &

Estado Nutricional: ée&& @4@“&@60 &@Sf{;éo gx%e“i%éo Q\e@\; ©
mgesf?igiﬂé?emos &V (e [T oS

Indicadores 1 2 3 4 5
100801 Ingestdo
oral de alimentos ! 2 3 4 >
100802 Ingestdo de 1 5 3 4 5
alimentos via sonda
100803 Ingestdo
oral de liquidos 1 2 3 4 5
100804 Ingestdo
de liquidos 1 2 3 4 5
I]\JOPO1§05 Ingestao 1 5 3 4 5
100806 Outros
(especificar) 1 2 3 4 5

Quadro 2: Estado Nutricional: ingestdo de alimentos e liquidos.
Fonte: JOHNSON, M.; MAAS, M.; MOORHEAD, S. Classificagdo dos
resultados de enfermagem. 2 ed. Porto Alegre: Artmed, 2004.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo do processo de enfermagem como
metodologia assistencial possibilita um planejamento da
assisténcia de enfermagem voltada para o atendimento dos
problemas apresentados pelo paciente, familia ou comunidade.
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A utilizagdo do sistema de classifica¢do dos resultados, alem
de possibilitar a padronizacdo da linguagem de enfermagem,
permite avaliar e analisar o efeito das intervencdes de
enfermagem elaboradas para o cliente, familia ou comunidade,
bem como a prética de enfermagem.
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APRESENTACAO

A Classificagao Internacional para a Pratica de
Enfermagem € um sistema de classificacio, que tem o intuito
de uniformizar e estabelecer uma linguagem comum que
represente a pratica de enfermagem no mundo, os conceitos
da prética, os cuidados de enfermagem, possibilitar a
comparagdo de dados de enfermagem entre populagdes,
estimular pesquisas, propiciar dados sobre a pratica, capazes
de influenciar a educag¢@o em enfermagem e politicas de satde,
projetar tendéncias sobre as necessidades dos pacientes, a
provisdo de tratamentos de enfermagem, utilizagao de recursos
e resultados do cuidado de enfermagem. Para que isso ocorra
¢ necessdrio a utilizacdo de termos que sejam capazes de
reproduzir um universo tinico de conhecimento, para que a
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comunicacdo ocorra de forma clara, precisa, objetiva e
entendivel por todos que compdem a equipe de enfermagem,
de modo a garantir a continuidade dos cuidados. Este capitulo
tem como objetivo fazer um resgate do processo de construg@o
da CIPE® e apresentar as modificagdes nas diversas versdes
publicadas com énfase na CIPE® Versio 1.0.

1. Evorucio HISTORICA DO SISTEMA DE
Cuassiricacio CIPE®

A Classificagao Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®) é um sistema de classificagio criado
para tentar suprir a necessidade de uma linguagem universal
dentro da Enfermagem. Os esfor¢os para a constru¢ao de uma
classificagdo universal tiveram seu inicio no final da década
de 1980, quando o Conselho Internacional de Enfermagem
(CIE), devido as recomendagdes da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), decidiu acrescentar as Classificagdes
Internacionais de Diagndsticos e Procedimentos Médicos uma
Classificag@o de Problemas/Diagnésticos de Enfermagem, de
Intervencdes de Enfermagem e dos Resultados de
Enfermagem (NIELSEN, 1996 apud NOBREGA;
GUTIERREZ, 2000b).

O desenvolvimento da CIPE® ocorreu apds a tentativa
de um grupo de enfermeiras, membros da American Nursing
Association (ANA) e da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), em 1986, de incluir na Classificacao
Internacional de Doencgas (CID-10) um esquema de
classificacdo de Diagndsticos de Enfermagem, como
condig¢des necessdrias para o cuidado de enfermagem. Porém,
a resposta enviada pela OMS aos enfermeiros, quanto ao
documento proposto, explicava que o mesmo nao
representava a Enfermagem no seu contexto mundial,
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sugerido que um 6rgdo internacional da Enfermagem
desenvolvesse um sistema de classificacao, que fosse capaz
de abranger os mais diferenciados contextos da prética da
Enfermagem. Assim, em atendimento a esta solicitagdo, no
Congresso Quadrienal do Conselho Internacional de
Enfermagem (CIE), realizado em Seul, em 1989, foi votada
e aprovada a proposta para desenvolver um Sistema de
Classificacdo Internacional da Prdatica de Enfermagem
(NOBREGA; GUTIERREZ, 2000a).

A elaboracgdo deste projeto teve como justificativa a
falta de um sistema e de uma linguagem especifica da
Enfermagem, que pudessem colaborar com a formulagao
das politicas de saidde, na conteng¢do dos custos, na
informatizacdo dos servigos de saide, na crescente
importancia das classificacdes médicas, e ainda no controle
do seu préprio trabalho. Este fato tem impulsionado a
Enfermagem a demonstrar sua importancia e sua
contribui¢ao nos servicos de satide, bem como a importancia
urgente de padronizar uma linguagem, que seja capaz de
descrever e comunicar as atividades de enfermagem (ICN
apud NOBREGA; GUTIERREZ, 2000b).

Ap6s aprovacdo da proposta e elaboragdo do Projeto,
as atividades do CIE foram iniciadas em 1991, tendo como
primeira acdo o levantamento bibliografico na literatura de
enfermagem e de uma proposta junto as associagdes
membros do CIE, para identificar os sistemas de
classificacao utilizados pelos enfermeiros que auxiliavam a
pratica de enfermagem no mundo (CIE, 1996).

De forma geral o desenvolvimento de uma
classificagdo pode ser descrito em trés etapas: a primeira
envolve identificar os termos que se quer classificar (o
vocabuldrio); a segunda exige que 0s conceitos sejam
agrupados por caracteristicas comuns e a terceira que se
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organize em uma hierarquia légica os termos escolhidos e
agrupados (a classificacio) (CIE, 1996).

O levantamento do CIE quanto as classificagdes
existentes forneceu os elementos iniciais para a primeira etapa.
Isto é, os termos das classificagdes existentes foram
trabalhados em termos das suas caracteristicas para serem
agrupados. Quanto ao “arranjo” dos termos, ou melhor, quanto
a arquitetura da classificacao, afirma-se que nao had apenas
uma maneira de concebé-la, varios enfoques podem ser
utilizados, pois o que faz que uma estrutura de classificacao
seja sélida € a sua légica interna e a coeréncia com que se
aplicam as suas regras de classificacao (CIE, 1996).

Em julho de 1993, no Congresso Quadrienal do CIE,
em Madrid, que teve como foco central a questdao dos
Diagnésticos, Intervencdes e Resultados de enfermagem, foi
apresentado o primeiro resultado dos trabalhos iniciados em
1991, a lista com os termos identificados a partir dos 14
sistemas de classificacio encontrados. Nesse Congresso, foram
realizadas sessdes especiais, de plendria e de posteres, sobre
o Projeto do CIE, despertando o interesse de indmeros
enfermeiros pela CIPE® (CIE, 1996).

A consultora Randi Mortensen e o conselheiro técnico
Gunnar H. Nielsen empreenderam a tarefa de desenvolver
uma arquitetura para ambas as classificacdes dos fenomenos
de enfermagem, problemas de enfermagem ou diagnésticos,
e a classificac@o das intervenc¢des de enfermagem ou
atividades. Essa arquitetura foi apresentada no sexto encontro
do grupo de desenvolvimento da CIPE® em junho de 1995,
em Geneva. Algumas das idéias sobre a arquitetura da CIPE®
tinham sido apresentadas em agosto de 1994 e depois em maio
de 1995, durante a segunda Conferéncia Européia de
Diagnésticos de Enfermagem, Intervencdes e Resultados.
(COENEN, 2003).
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O entusiasmo pela possibilidade da constru¢ao de uma
classificac@o internacional para a Enfermagem, levou a
formacao de grupos de pesquisa por todo o mundo (América,
Europa, Africa, Asia e paises do Pacifico), para comprovar
a aplicabilidade e a viabilidade do que ja se encontrava
escrito. Todo esse trabalho culminou, em 1996, com a
divulgagdo da Versdo Alfa da CIPE®, ponto de partida de
mudanca na histéria da Enfermagem em nivel mundial.
Todavia, esta Versao continha a Classificagao dos Fendmenos
de Enfermagem e a Classificagdo das Intervengdes de
Enfermagem. Assuntos relacionados aos resultados clinicos
tinham sido deixados de lado pelo Grupo de desenvolvimento
da CIPE® (COENEN, 2003).

Mortensen (apud RULAND, 2001) refere que a CIPE
€ um marco unificador, pois reconhece o trabalho das outras
classificagdes de enfermagem existentes e proporciona um
marco em que os termos existentes nessas classificagdes
podem ser nomeadas de forma cruzada.

A CIPE® Versao Alfa, como afirmou o préprio CIE
(1996), teve o intuito de estimular comentarios, observacoes
e criticas, para o melhoramento e a construg¢ao da Versao Beta,
numa matriz unificadora, onde as taxonomias pudessem ser
identificadas, objetivando a uniformizacdo da linguagem das
préticas clinicas de enfermagem, e a inclusdo da mesma na
Classificagao Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com Saude. A Versao Beta foi apresentada
durante as comemoracdes dos 100 anos do Conselho, em julho
de 1999 concretizando mais um dos objetivos do Projeto da
CIPE® (CIE, 1999).

Abordando melhor essa etapa histérica, COENEN
(2003) lembra que em 1997 a primeira proposta tedrica para
inclusdo dos resultados emergiu na Versdo Beta da CIPE®
que foi publicada por membros do Grupo de Trabalho
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interessados com a arquitetura. A Versdo Beta da CIPE®,
publicada em 1999, seria assim a primeira Versdo da CIPE®
incluindo as classificagdes dos fendmenos de enfermagem,
acdes de enfermagem e resultados de enfermagem.

Essa versdo também tem como prioridade provocar
modificagdes no modo de cuidar, e proporcionar a elaboracao
de manuais técnicos e educativos e materiais para treinar os
enfermeiros, na utilizacao desta classifica¢ao (CIE, 2000).
Porém, como obra ainda nio acabada, outra versio foi
publicada em janeiro de 2003, a Beta 2, na perspectiva de
que, a partir desta edi¢do, novas revisdes viessem a ocorrer
em periodos maiores.

Em maio de 2005 foi lancada no Congresso do CIE em
Taipei Taiwan a CIPE® Versao 1.0, que teve como principal
mudanga a jun¢do das Classificacdes de Fendmenos e A¢des
de Enfermagem em apenas uma com sete eixos, de modo a se
tornar mais simples e compreensivel tanto pelos profissionais
como pelos computadores, bem como buscar se adequar as
exigéncias da ISO 18.104 (CIE, 2005a).

A Organizag¢ao Internacional de Normalizagado (ISO),
publicou em 2002 um modelo de terminologia referencial para
a Enfermagem, a ISO 18.104, que buscou padronizar a
linguagem dos sistemas de classificagdo de enfermagem,
estabelecendo normas para a constru¢io de diagndsticos e
acdes de enfermagem (ISO, 2002).

2. CIPE® VErsA0o ALFA

Lancada em 1996 a CIPE® Versdo Alfa ndo teve a
pretensdo de ditar regras, mas ser um instrumento para
estimular os enfermeiros a desenvolverem comentarios,
observacdes criticas e recomendacdes para seu
desenvolvimento, a fim de que o sistema de classificacao
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tivesse uma real aplicabilidade e utilizagao pelos enfermeiros
em todo o mundo (CIE, 1996).

Na constru¢do da Versao Alfa foram determinados os
pilares de sustentacdo de toda a estrutura da CIPE®. Realizada
sob trés piramides conceituais, estabelecidas ap6s a
identificacdo dos termos utilizados nas classificagdes, os quais
foram agrupados segundo caracteristicas comuns e,
posteriormente, agrupados de modo hierdrquico, dando origem
a duas das trés piramides conceituais — classificagdo dos
fendmenos de enfermagem e das intervencdes de enfermagem
(CIE, 1996; NOBREGA; GUTIERREZ, 1999).

A CIPE® caracteriza-se por regras de classificacao
segundo as quais todos os conceitos se definem e se situam
sistematicamente em um marco de relacoes hierarquicas. Esse
tipo de relagdo € aquele em que um conceito de ordem
superior € dividido em conceitos subordinados para formar
outros niveis, designados de niveis de abstracdo. Dessa
forma, deve-se ter em mente, ao analisar a CIPE®, que o
termo cuspide — o que d4 origem aos outros termos nos
quais vai se subdividindo —, deve expressar um conceito
que tenha todas as caracteristicas dos termos a ele
subordinados. Além disso, faz-se necessario que os termos
subordinados de um mesmo nivel compartilhem
caracteristicas do termo superior €, a0 mesmo tempo,
diferenciem-se entre si por caracteristicas especificas. Diz-se
que essas relagdes sdo do tipo género e espécie (CIE, 1996).

A terceira pirdmide, no momento da divulgagdo da
versdo alfa encontrava-se em construgdo, porém, era
definida como resultado de enfermagem, tendo como termo
preferido “o resultado sentido pelo enfermeiro”, definido
como “[...] produto do efeito mediante uma intervengao
de enfermagem sobre o fendmeno diagnosticado pelo
enfermeiro” (CIE, 1996, p.5).
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Os fendmenos de enfermagem na Versdo Alfa sdo
definidos como “[...] condi¢des de satude relacionadas ao
paciente/cliente, mas também pode ser fendmenos
ambientais de interesse para a Enfermagem por interferir
nas condicdes de satde do paciente” (CIE, 1996, p.15). A
Classifica¢do de Fenomenos de Enfermagem foi constituida
de forma mono hierarquica, tendo um tnico principio de
divisdo, o foco da prética de enfermagem, direcionado a
dois elementos o ser humano e o ambiente (N ()BREGA;
GUTIERREZ, 1999).

As intervengdes de enfermagem sdo definidas como
acoes realizadas pelo enfermeiro em resposta aos fenOmenos
diagnosticados (abarcando toda diversidade de atividade de
enfermagem — cognitiva, afetiva e psicomotora) e inclui a
promogao da saude, prevencao de enfermidades, restauracao
da saudde e alivio de sofrimentos (CIE, 1996). Construida
numa estrutura multiaxial, a classificagcao das intervencoes
de enfermagem € compostas por seis eixos, onde se tem:

A: ACOES - intervencgdes de enfermagem subdividas de
acordo com a préatica do enfermeiro.

B: OBJETOS - de acordo com os objetos da prética de
enfermagem, fendmenos ou objetos que nio sejam
fendmenos.

C: METODOS - métodos de priticas de enfermagem —
procedimentos e intervencoes.

D: MEIOS — meios e praticas — instrumentos e recursos
humanos.

E: LUGAR DO CORPO - lugar do corpo da prética de
enfermagem — localizag@o e vias anatdmicas

F: TEMPO/LUGAR - tempo/local da pratica.
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3. CIPE® VErsio BEra

A CIPEP® Versio Beta foi apresentada aos enfermeiros
em 1999, como uma classificag@o constituida por fendmenos
de enfermagem, acdes de enfermagem substituindo
intervengdes de enfermagem (Versdo Alfa) e a defini¢ao dos
resultados de enfermagem (CIE, 2000).

Para facilitar a implanta¢ao da CIPE® num sistema de
informacgdo e assim agilizar o registro dos diagndsticos e
intervengdes de enfermagem na assisténcia ao paciente, a
Versdo Beta organiza seus fendmenos, agdes e resultados
numa estrutura multiaxial com oito eixos, onde para a
constru¢do dos diagndsticos, intervengdes e resultados
esperados faz-se com a jung¢do dos conceitos contidos nos
eixos das Classificagdes de Fenomenos e de Acodes de
Enfermagem, respectivamente (CIE, 2000).

4. CLASSIFICACAO DE FENOMENOS DE ENFERMAGEM

A CIPE® Versao Beta define fendomeno de
enfermagem como dado aspecto de saide de relevancia
para a prética de enfermagem, e como diagndstico o titulo
dado pelo enfermeiro para uma decisdo sobre um
fendmeno, que € foco das intervengdes de enfermagem
(GARCIA; NOBREGA, 2003).

Para elaboracdo do diagnéstico de enfermagem
segundo a CIPE® € necessdria a utilizagdo dos seguintes
eixos: foco da prética, julgamento e/ou probabilidade, a
inclusdo dos outros eixos serve para expandir e aumentar a
compreensdo do diagndstico de enfermagem devendo ser
utilizado apenas um termo de cada eixo (CIE, 2000).

O diagnéstico de enfermagem € constituido entdo, a
partir dos oito eixos de Classificacdo dos Fendomenos de
Enfermagem apresentados na Versao Beta como:
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A: FOCO DA PRATICA DE ENFERMAGEM - drea de
aten¢do da pratica de enfermagem.

B: JULGAMENTO - opinido clinica para determinar o
estado do fendmeno.

C: FREQUENCIA — nimero de ocorréncia ou repeti¢io do
fendmeno no intervalo de tempo.

D: DURACAO - intervalo de tempo durante o qual acontece
um fendmeno de enfermagem.

E: TOPOLOGIA —regido anatdmica em relacido a um ponto
mediano ou extensdo da drea anatdmica de um fendmeno
enfermagem.

F: LOCALIZACAO ANATOMICA - posicio ou
localizagdo no organismo de um fendmeno de
enfermagem.

G: PROBABILIDADE - possibilidade de ocorréncia do
fendmeno de enfermagem.

H: PORTADOR - entidade que possui o fenomeno de
enfermagem.

EXEMPLOS:
A B C D E F G H
Dor extrema |intermitente direito pé

Ansiedade| moderada

Higiene | deficiente cabelo

Dor extrema intermitente no pé direito
Ansiedade moderada
Higiene dos cabelos deficiente

5. CLASSIFICACAO DAS ACOES DE ENFERMAGEM

realizada em resposta a um diagnostico de enfermagem, com
a finalidade de produzir um resultado de enfermagem”.

Para a construcdo de uma interven¢do de enfermagem

utilizam-se os conceitos existentes nos eixos da Classificacao
das Acdes. Sendo, o eixo A: tipo da acdo, o que deve estar
presente na constru¢do de qualquer intervencao, os demais
servem para expandir ou refor¢ar o diagndstico, devendo ser
utilizando apenas um termo de cada eixo (CIE, 2000).

A:

As intervengdes sao constituidas pelos seguintes eixos:

TIPO DA ACAO - realizacdes que levam a pritica de
enfermagem.

ALVO - entidade que ¢ afetada ou confere conteido a
acdo de enfermagem.

METODOS - entidade usada no desempenho da acdo
(instrumento ou servigo).

TEMPO - orientacao temporal da a¢do de enfermagem
(ponto no tempo e intervalo no espaco).

TOPOLOGIA -regido anatdmica em relagdo a um ponto
mediano ou extensdo da drea anatdmica de um fendmeno
enfermagem.

LOCALIZACAO - orientagio anatdmica e espacial da
acdo de enfermagem (locais do corpo e localizagao).
VIA - trajeto por meio do qual se realiza uma acao de
enfermagem.

BENEFICIARIO - entidade a favor da qual a acdo de
enfermagem € realizada.

EXEMPLOS:

A B C D E|F|G| H

Aliviar Dor

Compressa

A crianga
fria ¢

Técnicas de

Acao de enfermagem na CIPE® Versao Beta é definida
pelo CIE (2000, p.xvii) como o “[...] desempenho das
enfermeiras na pratica’, enquanto, intervengao é a “[...] acao
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Reduzir

Ansiedade

relaxamento

crianga

Orientar

Higiene do
Cabelo

Sabdo

diariamente

crianca
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Intervengdes:

Aliviar a dor da criangca por meio da aplicagdao de
compressa fria

Reduzir ansiedade da crianga com técnicas de relaxamento
Orientar higiene do cabelo da crian¢a com sabao diariamente

6. RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Entende-se por resultado de enfermagem a “[...] medicdo
ou condi¢do de um diagndstico de enfermagem a intervalos de
tempo apds uma intervengdo de enfermagem”. Este tem por
finalidade “[...] identificar e distinguir os contributivos tinicos
da Enfermagem, nesta perspectiva complexa dos resultados dos
cuidados de saude” (CIE, 2000, p.xv).

Para a elaboragao do resultado de enfermagem segundo a
CIPE®, € necessario a utilizagdo dos seguintes eixos: foco da
prética, julgamento ou probabilidade; sendo a inclusio de outros
eixos opcional, servindo apenas para expandir ou reforcar o
diagnéstico. Deverd ser utilizado apenas, um termo de cada eixo.

Exemplos

Ex.1: Uma crianca que, em uma avaliagdo inicial
apresentava o diagndstico de enfermagem, dor extrema
intermitente no pé direito, apOs a realizacao das intervengdes
de enfermagem, pode passar a apresentar dor moderada no
pé direito ou ainda, pode continuar com dor extrema
intermitente no pé direito.

Ex.2: Uma crianga que, ap6s avaliagao inicial apresenta,
ansiedade freqiiente, ap6s a realizac¢do das intervencoes de
enfermagem, pode ter como resultado ansiedade reduzida.

Ex.3: Uma crianca que numa avaliacdo inicial apresenta
o diagndstico de enfermagem de higiene deficiente do cabelo,
ap6s a realizagdo intervengdo de enfermagem, pode apresentar
como resultado higiene adequada do cabelo.
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7. CIPE® VEersio 1.0

Em 2002, o Comité de Aconselhamento Estratégico
da CIPE® recomendou ao CIE a constitui¢io de uma
comissdo para investigar qual software poderia ser usado
para dar suporte ao complexo desenvolvimento da CIPE®
e sua manuten¢do. O estudo contou com a participagao
de lideres mundiais, no campo de vocabuldrios de
cuidados de saude, com a inten¢do de assegurar que a
CIPE® Versao 1.0 fosse consistente com as normas de
vocabularios (ICN, 2005).

As principais recomendagdes emergidas do estudo
foram prover uma base mais formal para a CIPE® e usar
software que fosse capaz de satisfazer as necessidades atuais
e propiciar alguns critérios para um vocabuldrio completo
e vidvel. Alguns desses critérios visavam a evitar
redundancia e ambigiiidade de termos e assegurar que 0s
cddigos associados a termos, em um vocabuldrio, ndo
refletissem a estrutura hierarquica do vocabulario, critérios
estes que nao eram consistentes nas versoes Beta e Beta 2
da CIPE® (ICN, 2005).

Portanto, a CIPE® Versio 1.0, langada em julho de 2005
no 23° Congresso Quadrienal do ICN, em Taiwan, € mais do
que meramente um vocabuldrio; € um recurso que pode
acomodar vocabuldrios existentes por meio do mapeamento
cruzado que pode ser usado para desenvolver novos
vocabuldrios como uma terminologia composicional, e que
pode identificar relagdes entre os conceitos e vocabulérios
como uma terminologia de referéncia. Essa versao reflete
principais reformulagdes na dire¢ao de tornar os sistemas de
classificacdo tecnologicamente mais fortes, enquanto, ao
mesmo tempo, sejam acessiveis ao uso dos enfermeiros.
Apresenta-se por meio de uma simples estrutura multiaxial,
por empregar um método de descri¢do l6gica (ICN, 2005).
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No boletim, publicado em junho de 2006, o CIE destaca
a defini¢do, a visdo e as metas estratégicas mais atuais da
CIPE®, que, desse modo, passa a ser definida como um sistema
de linguagem unificado de enfermagem, uma terminologia
instrumental para a pritica de enfermagem, que facilita a
combinagdo cruzada de termos locais com as terminologias
existentes. E parte integrante de uma infra-estrutura mundial
de informacdo que engloba a pratica e a politica de atencdo a
satide, para melhorar os cuidados dos pacientes no mundo
inteiro. Apresenta-se servindo de marco importante para
articular a contribui¢@o que a Enfermagem traz para a saide e
a atencdo a sadde, em todo o mundo, fomentando a
harmonizac¢do com outras classificacdes amplamente utilizadas
no trabalho dos grupos de normalizacdo em satide e em
Enfermagem (ICN, 2006).

Nessa versdo, € apresentado um novo grupo de eixos
que unificou os oito eixos das estruturas das Classificagdes
de Fendmenos e de A¢des da CIPE® Versio Beta 2 (16 eixos
no total), consistindo apenas numa estrutura de classificacio
compreendida por sete eixos, denominada de Modelo de
Sete Eixos, que deve facilitar ao usudrio o acesso as
defini¢des e conceitos da CIPE®, por meio dos quais se
poderdo construir, tanto os diagndsticos, as intervengdes,
como os resultados de enfermagem. Essa nova versdo
apresenta explicitamente algumas vantagens determinadas
pela sua nova estruturacio, que € extremamente simplificada
e resolvem alguns problemas das outras versdes, como a
redundancia de termos e as ambigiiidades, que eram inerentes
a estrutura da CIPE Versdo Beta 2. Além desses beneficios,
a CIPE® Versao 1.0 facultard o mapeamento cruzado de
termos locais e das terminologias existentes, por ser um
sistema de linguagem de enfermagem unificado e uma
terminologia composicional (ICN, 2005).
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Classificaciio de Fendmenos
de Enfermagem

Foco da
pratica
s, ©
%\ fe
F

Probabilidade iiéncia

req
~Local do
ot Duracio
Topologia

CIPE" Verso Beta 2| M)

Modelo de Sete Eixos
CIPE" Versio 1.0

Classificagio de Agies
de Enfermagem

Figura 1: Modelo de Sete Eixos da CIPE® Versio 1.0.
Fonte: ICN (2005)

Nesse modelo, os sete eixos sdo definidos, como: Foco:
a drea de atengdo que € relevante para a Enfermagem e contém
816 termos. Ex: dor, expectativa de vida, eliminacdo,
conhecimento; Julgamento: opinido ou determinagdo clinica
relacionada com o foco da prética de enfermagem, com 34
termos. Ex: risco, interrompido, anormal; Meios: a maneira
ou método de se realizar uma intervencao, com 269 termos.
Ex: atadura, servi¢o de nutri¢gdo; Ag¢@o: um processo
intencional aplicado ou realizado para um cliente, com 214
termos. Ex: educar, trocar, administrar, monitorar; Tempo: o
ponto, periodo, instante, intervalo ou a duracdo de uma
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ocorréncia, com 60 termos. Ex: admissdo, nascimento de uma
crianca, cronico; Localizagdo: orientagdo espacial e
anatdmica de um diagndstico ou interveng@o, com 238 termos.
Ex: posterior, abdome, escola, centro de satide comunitario;
Cliente: sujeito a quem o diagndstico se refere e que € o
recipiente de uma intervengdo, com 27 termos. Ex: recém-
nascido, familia, comunidade. (ICN, 2005).

A CIPE® Versio 1.0 é constituida no total por 1.658
termos, distribuidos nos sete eixos, os quais se destinam a
composicao das afirmativas diagnodsticas, de resultados e de
intervengdes, podendo essas afirmativas ser organizadas em
grupos significativos para a pratica de enfermagem e para os
Catalogos CIPE®. Para o ICN (2005), esses catdlogos sao
definidos como subconjuntos de diagnodsticos, resultados e
intervencdes de enfermagem, especificamente direcionados para
uma drea ou especialidade selecionada da pratica, que podem
satisfazer uma necessidade da pratica, na construgao de sistemas
manuais ou eletronicos de registros de pacientes, com o
beneficio de serem parte de um sistema de linguagem unificado.

Esse novo modelo destina-se também a composi¢ao das
afirmacgdes diagndsticas, de intervencdes e resultados de
enfermagem, de maneira mais simples, apresentando as
diretrizes para a composi¢ao das mesmas, seguindo o modelo
de referéncia da Organizacgdo Internacional para Normalizacdo:
ISO 18.104 — Integracdo de um Modelo de Terminologia de
Referéncia para Enfermagem. Essa normalizacio foi publicada,
em 2003, com o intuito de estabelecer um modelo de
terminologia de referéncia para a Enfermagem coerente com
as metas e objetivos das terminologias em sadde especificas,
de modo a promover uma referéncia unificada em sadde
(NOBREGA; GARCIA, 2004).

AISO 18.104 tem o propésito de fornecer uma estrutura
para geracdo de expressoes, de conceitos atdbmicos em uma
terminologia de referéncia por meio da apresentagdo de normas
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para a construcido de diagndsticos e intervengodes de
enfermagem, que devem ser obedecidas por todos os sistemas
de classificacdo da drea unificada. Isso tornaria mais facil o
alcance dos objetivos tdo almejados, que sio a possibilidade de
comparar a pritica da Enfermagem no ambito nacional e
internacional, por meio da utilizagdo dos sistemas de informacao.

Nesta norma, o diagndstico de enfermagem ¢é
considerado um julgamento sobre um foco ou um julgamento
sobre uma dimensao particular de um foco. Os descritores,
foco e julgamento sdo essenciais na constru¢do de um
diagndstico de enfermagem. O foco pode ser qualificado em
relacdo ao tempo e lugar, e o julgamento pode ser qualificado
pelo grau, pela potencialidade, pelo tempo e pela acuidade.
Por fim, o descritor sujeito da informacao, entidade a qual o
diagnéstico se refere, pode ser um individuo, grupo ou
ambiente fisico (ISO, 2002).

A acdo de enfermagem € considerada um ato intencional
aplicado a um alvo por meio de uma acdo. Esses dois
descritores sao essenciais na constru¢ao de uma intervengao
de enfermagem. Outros descritores podem ser utilizados para
melhor esclarecimento: tempo, lugar, via, meios e recipiente
do cuidado (ISO, 2002).

Desse modo, observa-se que a CIPE® Versdo 1.0 esta
adequada ao modelo da ISO 18.104, visto que apresenta os
descritores minimos obrigatdrios para a construcdo de
diagnésticos e intervencdes de enfermagem e, ainda, outros
descritores para melhor detalhé-los.

Para a construcao dos diagnodsticos e resultados de
enfermagem, de acordo com a CIPE® Versao 1.0, é necessaria
a utilizacdo dos eixos: foco e julgamento, podendo ser
incluidos termos adicionais dos demais eixos. Para construir
a declaracdo de uma intervencdo de enfermagem, deve-se
incluir um termo do eixo acdo e deve-se incluir um termo
alvo, ressalta-se que o termo alvo pode ser um termo de
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qualquer eixo exceto o eixo julgamento; e podem-se incluir
termos adicionais tanto quantos necessarios da agdo ou
qualquer outro eixo. (CIE, 2005b).

EXEMPLOS:

ACAO | CLIENTE FOCO |JULGAMENTO| LOCAL | MEIOS | TEMPO

=
P
=]
»

Nio } o
aderéncia a Risco Domicilio
medicagiio

Diagnéstico de| Elementos
Enfermagem | da pritica

o o o chilmi.‘
y Individuo Domicilio | medica-
A mentos

W3 —
%\4’ Efeitos
< colaterais

Intervencies
de Enfermagem

o‘@( Aderéncia Caixa de
o“\\ a Domicilio | compri-
N medicagio midos

Aderéncia
a Atual Domicilio
medicagio

Resultados de
Enfermagem

Fonte: CIE (2005b, p.31)

Diagnéstico de Enfermagem: Risco de ndo
aderéncia a medicac¢do em domicilio.
Intervencdes de Enfermagem: Explicar ao
individuo o regime medicamentoso em domicilio;
Ensinar os efeitos colaterais; Monitorar a aderéncia
a medicacdo em domicilio por meio da caixa de
comprimido.

Resultado de Enfermagem: Aderéncia a
medica¢dao em domicilio.

230

Deste modo, o CIE espera que esta nova versao da
CIPE®, mais simplificada, seja bastante difundida e utilizada,
de modo a facilitar a pratica e unificar a linguagem da
Enfermagem em todo o mundo, possibilitando comparacdes
da prética no ambito nacional e internacional.

8. CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho que vem sendo desenvolvido para a
elaboragdo de uma classificacao internacional durante todos
esses anos, tem transformado a histéria da Enfermagem em
todo o mundo, pois, tem direcionado os enfermeiros envolvidos
com o projeto, na busca de um ideal, o de tornar visiveis as
acoes da Enfermagem clinica. Para que isso ocorra, é
necessdria, a utilizagdo de termos que sejam capazes de
reproduzir um universo Unico de conhecimento, onde a
comunicacdo ocorra de forma clara, precisa, objetiva e
entendivel por todos que compdem a equipe de enfermagem,
de modo a garantir a continuidade dos cuidados.

O projeto do CIE por meio das diversas modificagdes feitas
na CIPE® pretende uniformizar a linguagem na Enfermagem,
para que o profissional, possa dispor dos conceitos dos fenomenos
de enfermagem, identificando o que necessita de sua
intervencao, guiando assim, as acdes de enfermagem, tracando
e registrando toda a sua pratica assistencial.
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