CURSO CONSULTA DE ENFERMAGEM
MODULO 2

UNIDADE 2. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE)




Unidade 2 - Diagndstico de enfermagem (DE)

Objetivo da unidade: Fornecer subsidios para que o enfermeiro consiga, por meio do levantamento de problemas, estabelecer diagndésticos
de enfermagem para o planejamento das atividades e/ou aces propostas ao usuario, buscando melhorar a sua condicao de saude.

A Consulta de Enfermagem é uma atividade especifica do enfermeiro, conforme decreto Lei n® 94.406, de junho de 1987, que regulamenta a
Lei n® 7.498/86, sendo utilizada majoritariamente nas atividades de promocao da salde. Para realizar a Consulta de Enfermagem, existe uma
metodologia propria, em que as acées realizadas constituem o Processo de Enfermagem, que é a dinamica das acdes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos (HORTA,
1979).

Durante a Consulta de Enfermagem o enfermeiro utiliza todas essas fases que sao:
1. Coleta de dados (entrevista, exame fisico);
2. Diagnostico de enfermagem;
3. Planejamento (priorizacao, definicdo dos resultados esperados, escolha das acbes de enfermagem, realizacdo da prescricao de
enfermagem);
4. Implementacao;
5. Avaliacao.

Neste texto trataremos da segunda fase do processo de enfermagem, a fase dos diagndsticos. A classificacao utilizada aqui € a NANDA-I - que
se caracteriza pelo diagnéstico de enfermagem. Diagnostico, palavra de origem grega é uma conclusdo ou julgamento resultante de um
processo analitico.

O termo diagnostico de enfermagem foi mencionado inicialmente na década de 50 e classificado por Abdellah na década de 60, no documento
intitulado Os 217 Problemas do Paciente, que define diagndsticos de enfermagem apresentados pelos pacientes, ou pela familia, que recebem
cuidados. Nos anos 70, a American Nurse Association (ANA) publicou o papel do diagnostico para a pratica de enfermagem e, ja nos anos 80,
surgiu a North American Diagnosis Association (NANDA), em que sucessivas conferéncias hienais possibilitaram a criacdo da Taxonomia |,
baseada nos nove padrdes de resposta humana: trocar, comunicar, valorizar, relacionar, escolher, mover, perceber, sentir e conhecer.

Na década de 90 houve a revisao e atualizacao dos diagnosticos, que resultou na criacdo da Taxonomia Il, aprovada em 2000 e constituida,
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atualmente, de 13 dominios, 46 classes e 201 diagnosticos de enfermagem.

O diagnéstico de enfermagem foi introduzido no Brasil em 1967, por Horta, que se baseou na teoria da motivacdao humana de Maslow. Esta
autora propds uma assisténcia de enfermagem sistematizada em seis fases, sendo o diagnéstico uma delas (HORTA, 1979).

Posteriormente, a tendéncia de alguns servicos de enfermagem foi simplificar o processo proposto por Horta em trés fases (historico, prescricao
de enfermagem e evolucdo) e substituir o termo diagndstico de enfermagem por problemas de enfermagem, devido a ndo obrigatoriedade
legal no Brasil do uso dos termos e a falta de estudos aprofundados existentes na década de setenta e oitenta do século vinte.

Existe a pratica de listar problemas expressando os sinais e sintomas de uma doenca, a propria doenca, os procedimentos terapéuticos e o uso
de equipamentos, com o objetivo de identificar as necessidades de atencao e cuidados ao paciente, substituindo o diagnéstico de enfermagem.
Esta pratica pode ser considerada reducionista, uma vez que os diagnosticos de enfermagem sao considerados de “suma importancia”,
caracterizando-se por um processo de raciocinio diagnostico, “sendo necessarios um processo intelectual complexo, habilidades cognitivas,
experiéncia e conhecimento cientifico” (NEGREIROS et al, 2008, p.47). Exige do enfermeiro, primeiramente, o conhecimento dos diagnésticos
de enfermagem existentes e também “a interpretacdo do comportamento humano relacionado a satide” (LUNNEY, 2004, p.58). Por sua vez,
Carpenito-Moyet (2007, p. 50) afirma que os enfermeiros devem “ter a capacidade de pensar em todas as explicacdes (diagnosticos) para uma
situacao”.

A utilizacao dos diagnosticos de enfermagem na pratica assistencial brasileira ainda é um grande desafio. Foi apenas no final da década de
80 que aumentou o interesse dos enfermeiros brasileiros por esta pratica, surgindo com isso grupos de enfermeiros que tém desenvolvido
trabalhos com diagnéstico de enfermagem na assisténcia, ensino e pesquisa (GARCIA; NOBREGA, 2009).

Os diagndsticos de enfermagem sdao uma forma de linguagem e taxonomia nova dentro da profissao que necessitam ser amplamente
investigados e debatidos pelos enfermeiros. Como afirma Weir-Hughes (2010), o uso dos diagnosticos de enfermagem deve ser uma prioridade
para os profissionais enfermeiros, sendo necessario mobilizar esforcos para que, coletivamente, eles aprendam a usa-los no cotidiano de suas
praticas de assisténcia.

Este curso visa, de forma simplificada, ajudar vocé enfermeiro a iniciar suas reflexdes sobre a necessidade da utilizacdo dos diagnosticos de
enfermagem.



Conceitualmente, diagnostico de enfermagem consiste no:
Julgamento clinico sobre as respostas do individuo, familia ou comunidade a
problemas de satide/processos de vida reais ou potenciais. Um diagnaéstico
de enfermagem constitui a base para a escolha de intervencdes de
enfermagem para o alcance de resultados que sao responsabilidade do
enfermeiro (NANDA-I, 2007-2008, p. 332).

Julgamento clinico significa que o enfermeiro, apds a coleta de dados, deve analisa-los e interpreta-los,
formulando uma hipétese diagndstica com solida base clinica.

Para o estabelecimento do enunciado de um diagnostico de enfermagem, o enfermeiro devera
conhecer a estrutura da classificacao da NANDA-I, que esta organizada em 13 dominios e 47 classes de
classificacdo. E importante saber que:

Um dominio representa uma esfera de atividade, estudo ou interesse. Na classificacdo NANDA-I existem
13 dominios, que sao:

1. Promocao de salde;

2. Nutricao;

3. Eliminacao;

4. Atividade/repouso;

5. Percepcdo/cognicao;

6. Auto/percepcao;

7. Relacionamentos de papéis;

8. Sexualidade;

9. Enfrentamento/tolerancia ao estresse;

10. Principios de vida;

11. Seguranca/protecao;

12. Conforto;

13. Crescimento e desenvolvimento.

SAIBA MAIS:

Recomendamos a leitura do
artigo intitulado “Habilidades de
pensamento (critico no processo
diagnostico em  enfermagem”
(Acessivel no seguinte endereco:

http://www.revistas.usp.br/reeusp/
article/view/58510/61505)



http://www.revistas.usp.br/reeusp/article/view/58510/61505

Os diagnosticos de enfermagem da classificacdo NANDA-I apresentam os seguintes componentes:

Componente Definicao
Titulo Nome do diagnéstico. E um termo conciso que exprime o significado do diagnéstico de enfermagem, esté
padronizado pela NANDA-I e nao pode ser modificado.
Definicao E importante, pois ajuda a identificarmos se estamos aplicando o diagnéstico adequado. Procurando

explicitar o conceito que se tem da situacdo expressa pela denominacdo do diagnéstico.

Caracteristica definidora

E o indicio, a inferéncia que observamos ou identificamos na fase de coleta de dados, bem como durante
o exame fisico. Inferéncias que sao agrupadas como manifestacées do individuo/familia/coletividade e
que nos permitem associar aos diagnésticos de enfermagem.

RESUMINDO, sao as evidéncias que o enfermeiro identifica no paciente a partir do levantamento
de dados e que, pelo seu julgamento, interpreta e agrupa.

Fator relacionado

Sao os fatores que causam o problema (diagnostico de enfermagem) podem ser emaocionais, psicoldgicos,
ambientais e fisiopatoldgicos. E SERVEM DE BASE PARA A DETERMINACAO DE INTERVENCOES.

Fator de risco

Sao fatores ambientais, quimicos, emocionais, psicoldgicos e fisiopatolégicos que aumentam a
vulnerabilidade do individuo/familia/coletividade a um DE.

Quadro-I: Componentes dos Diagnasticos de Enfermagem

Os diagndsticos de enfermagem acontecem a partir de trés afirmativas, conforme o quadro abaixo.

Problema Causa do problema Evidéncia do problema
Titulo do diagndstico de enfermagem Fator relacionado Caracteristicas definidoras
Termo conciso que exprime o significado do | Fator contribuinte que pode ter causado ou | Sinais e sintomas.
DE. E padronizado e ndo deve ser modifi- estar causando o problema.
cado.

Quadro-II: Afirmativas pelas quais podem ser formulados os diagndsticos de enfermagem




Exemplos de diagnéstico de enfermagem: MOBILIDADE fisica prejudicada
* Definigcdo: Limitacao no movimento fisico independente e voluntario do corpo, de uma ou mais extremidades.
* Caracteristica definidora (CD): Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras grossas e finas com MID.
* Fator relacionado (FR): Restricdes de movimentos prescritos.

Como escrever o diagnostico de enfermagem?
Mobilidade fisica prejudicada relacionada a restricdes de movimentos prescritos caracterizada por capacidade limitada para desempenhar as
habilidades motoras grossas e finas com MID.

2.1. Tipos de diagnésticos de enfermagem:
2.1.1. Diagnéstico de enfermagem real

Descreve respostas humanas a condicoes de satide/processos vitais que existem em um individuo, familia ou comunidade. E sustentado pelas
caracteristicas definidoras (manifestacées, sinais e sintomas) que se agrupam em padrées de sugestdes ou inferéncias relacionadas.
Como escrever um diagnostico de enfermagem REAL?

Titulo diagnostico relacionado a fator(es) relacionado(s) evidenciado(s) por caracteristicas definidoras:
* MOBILIDADE fisica prejudicada;
* FR: Prejuizos neuromusculares;
* CD: Limitacdo no movimento fisico independente e voluntario do corpo de uma ou mais extremidades.

ELEMENTOS CONTEUDO EXEMPLO
Titulo Expressao sucinta que designa qual € a Excesso de volume de liquidos
resposta da pessoa
Fatores relacionados Fator ambiental, da pessoa ou da integracao | Ingestdo inadvertida de alimentos com alto
de ambos, que favorecem a ocorréncia da contetdo de sédio
resposta
Caracteristicas definidoras Conjunto de sinais e sintomas Estertores, falta de ar, edema, ganho de peso

Quadro-III: Elaborando um diagndstico de enfermagem real
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SAIBA MAIS:

Clique para ler o artigo
“Diagndstico de
enfermagem comunicagdo
verbal prejudicada na
pratica clinica: uma revisao
integrativa

2.1.2. Diagnostico de enfermagem de risco

Descreve respostas humanas a condicdes de salide/processos vitais que podem desenvolver-
se em um individuo, familia ou comunidade vulneraveis. E sustentado por fatores de risco que
contribuem para uma vulnerabilidade aumentada.

Como escrever um diagnoéstico de enfermagem de RISCO?

* Risco de sangramento relacionado a efeitos secundarios relacionados ao tratamento
(uso de medicamentos).

ELEMENTOS CONTEUDO EXEMPLO
Titulo Expressao sucinta que designa | Risco para diminuicdo de
qual é a resposta da pessoa. volume de liquidos
Fatores relacionados Conjunto de sinais e sintomas | Diarreia

(indicadores) que sustentama | Vomitos

afirmacao de que a resposta Temperatura corporal elevada
expressa no titulo esta pre-
sente

Quadro-1V: Elaborando um diagndstico de enfermagem de risco

2.1.3. Diagnostico de enfermagem de promocao de satde

Descreve as respostas humanas no nivel de bem-estar em um individuo, uma familia ou
uma comunidade que tém potencial de aumento para um estado mais alto. Refere-se a
comportamentos de satde relacionados a exercicios e habitos alimentares. O enunciado deste
diagnédstico de enfermagem é sustentado por caracteristicas definidoras.


https://www.redalyc.org/jatsRepo/4979/497950109010/html/index.html

Exemplo: Disposicado para religiosidade aumentada, caracterizada por solicitar encontro com lider religioso.

Palavra do Professor:

Lembre-se: Diagnosticar € uma responsabilidade profissional e cotidianamente o enfermeiro depara-se com situacdes em
que identifica os diagnésticos de seus pacientes. E importante salientar que, as vezes, o enfermeiro ndo esta familiarizado
com os diagndsticos; nestes casos é importante consultar as referéncias disponiveis, sendo que o uso das mesmas é uma
responsabilidade permanente.

Esperamos que essa unidade tenha contribuido para que vocé consiga conhecer e compreender os diagndsticos de enfermagem da
classificacdo NANDA-I, bem como aplicar esta etapa do processo de enfermagem durante a realizacdo de suas consultas na unidade
de saude. Considere essa etapa uma ferramenta importante na assisténcia de enfermagem diaria. Entendendo que a exatidao
do cuidado depende da sua capacidade de identificar, corretamente, o problema do seu paciente, formulando o diagnéstico de
enfermagem com acuracia. Na préxima unidade vocé vai compreender a importancia dos diagndsticos para o seguimento do
cuidado.






