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APRESENTACAO A EDICAO BRASILEIRA

E com enorme prazer que apresentamos a versdo brasileira da edigdo 2007-2008
da Classificacdo de Diagnoésticos de Enfermagem da NANDA Internacional, pois pela
primeira vez o seu processo de continuo aperfeicoamento incluiu contribuigcdes de
enfermeiras brasileiras, que submeteram e tiveram aceitas revisoes de dois diagnosticos:
Padroes de Sexualidade Ineficazes e Disfun¢ao Sexual.

Essas contribui¢cdes sdo produto de estudos desenvolvidos na Escola de
Enfermagem de Ribeirdao Preto da USP e constituem uma confirmacdo de que a
pesquisa nas classificagdes de enfermagem estd crescendo no Brasil, e os frutos dessa
producao estdo sendo cada vez mais reconhecidos e valorizados internacionalmente.

As linguagens padronizadas sdo ferramentas de trabalho que vém se inserindo
rapidamente na pratica da enfermagem em todo o mundo e necessitam deste esforco
conjunto de pesquisadores no sentido de seu desenvolvimento e aprimoramento.

Enfatizamos também a importancia de termos um nimero cada vez maior de
representantes de nosso pais associados 8 NANDA-I, pois isso lhes permitira participar
efetivamente do processo de discussao e aprovagdao de novos diagndsticos e revisoes
submetidos a avaliacdo. As instru¢des para tornar-se um membro da associa¢do podem
ser encontradas no final deste livro ou no site www.nanda.org.

Como vem acontecendo a cada nova edicdo, o trabalho de revisdo da tradugdo
leva a uma cuidadosa releitura que nos faz refletir sobre pequenos detalhes,
complementados por sugestdes de colegas, de maneira que o texto em portugués
também vai sofrendo um refinamento, independentemente da evolugdo da classificacao
em si. Acreditamos que isso contribui, também, para torna-la cada vez mais util para a
enfermagem brasileira.

Mais uma vez, solicitamos aos leitores que nos encaminhem suas duvidas,
criticas e sugestoes, através do e-mail: jeanne@denf.epm.br, para que possamos
melhorar cada vez mais esse trabalho.

Jeanne Liliane Marlene Michel
Alba Lucia Bottura Leite de Barros



PREFACIO

A edicdo de Diagnosticos de enfermagem da NANDA: defini¢des e classificagdo
2007-2008 traz a maior quantidade de revisdes e acréscimos de diagndsticos de
enfermagem a taxonomia da NANDA International em muitos anos. E com prazer que
anunciamos o acréscimo de 15 novos diagndsticos, bem como 26 diagndsticos
revisados. Os novos diagndsticos refletem uma €nfase na promocgao da saude e incluem
dois diagnosticos com foco na comunidade: Contaminagdo e Risco de Contaminagao.
Quatro das revisoes aceitas foram enviadas por pessoas de fora dos Estados Unidos
(Brasil e Canadd), o que reflete a crescente internacionalizacdo da terminologia dos
diagnosticos de enfermagem. O Conselho de Diretores continua a encorajar a
participagdo de todos os paises, a fim de possibilitar a continua utilizagdo e
aplicabilidade global da terminologia dos diagnosticos de enfermagem.

Vocé perceberd que, nesta edicdo, quase todos os diagndsticos apresentam
algumas mudangas em suas caracteristicas definidoras e em seus fatores relacionados ou
de risco. Os conceitos ndo mudaram, mas, para facilitar a codifica¢do, foram separados
e/ou condensados, na medida em que comecamos a utilizar a mesma palavra para
definir conceitos (p. ex., “dispnéia”, em vez de “falta de ar”). Iniciamos esse trabalho
nesta edigdo e antecipamos que continuaremos a aperfeigoar os diagnosticos na
proxima. Solicitamos que continuem conosco enquanto concluimos esse projeto tao
importante. Cabe lembrar que nossa linguagem esta se expandindo e se modificando ao
mesmo tempo em que nossos conhecimentos progridem.

Outra mudanca nesta edicdo ¢ a inclusdo de informagdes sobre o uso e a
aplicabilidade dos diagnosticos de enfermagem na educacgdo, informética, pesquisa e
administracao em enfermagem. Sao informagdes oferecidas como uma breve introdugao
acerca da importancia dos diagnosticos de enfermagem para cada uma dessas areas
fundamentais na enfermagem profissional, principalmente devido ao aumento do
interesse manifestado pelas pessoas nessas dareas, que comecam a perceber a
necessidade de enxergar além da aplicabilidade clinica mais 6bvia dos diagndsticos de
enfermagem.

Em virtude do aumento, da conscientizacdo quanto a necessidade de uma
linguagem de enfermagem padronizada para nomear o que os enfermeiros fazem, a fim
de permitir que sua presenca seja captada e seus efeitos mensurados por meio de
sistemas de informag¢do, queremos encorajar aqueles que, atualmente, ndo sdo membros
da NANDA International a se unirem a nossa organizacdo. E mais - a trazerem um
colega, aluno, administrador, enfermeiro que trabalha com informéatica! Todos os nossos
pacientes serao beneficiados com a sabedoria das vozes de enfermeiros de inimeras
areas de atuacdo e de diferentes formagdes. No final deste livro ha um convite para
juntar-se 8 NANDA International.

E importante observar que muitos diagnosticos revisados e novos surgiram como
consequéncia direta do aumento da atividade dos membros do Comité de Revisdao de
Diagnosticos (DRC - Diagnosis Review Committee). Quase metade (12) dos
diagnosticos revisados e dois dos novos foram desenvolvidos por membros desse
comité em resposta ao chamado do Conselho de Diretores para um papel proativo, além
do papel ja tradicional de revisar o material enviado. Antecipamos que esse tipo de
atividade continuard, uma vez que o DRC, na nova estrutura de comando da NANDA
International, passard a Comité de Desenvolvimento de Diagnosticos. E importante,
porém, enfatizarmos que esses diagndsticos seguem o mesmo padrdo dos diagnosticos



enviados por qualquer pessoa. Todo diagnéstico deve ter o apoio claro de evidéncias de
pesquisas; essas evidéncias sdo indicadas pelo niimero de Nivel de Evidéncia (NE)
designado a cada diagnodstico novo e revisado, a fim de mostrar o exato alcance da
evidéncia cientifica subjacente.

Uma vez mais, apresentamos os diagnodsticos em ordem alfabética por conceito
diagnostico. Recebemos algumas manifestacdes de preocupagdo de membros da
comunidade global indicando que essa forma nem sempre € util aos usudrios que nao
falam inglés; pedimos desculpas por isso. Até agora, no entanto, ndo identificamos
outro método de organizacdo dos diagndsticos que tenha concordancia universal.
Recomendagdes que tornem este livro mais facil de utilizar no futuro sdo bem-vindas.

Este livro ndo seria possivel sem o compromisso continuo de Margo Neal,
editora administrativa do livro. Agradeco a ela pela vontade de manter esse trabalho e
por possibilitar a publicagdo do livro. Minha gratidao sincera aos membros do comité
editorial, que, com trabalho arduo, também possibilitaram a publicacdo desta edi¢ao.
Por fim, meu agradecimento a todos os que desenvolveram e enviaram diagndsticos
e/ou revisdes 8 NANDA International para a presente edicdo e para as anteriores. Sem
sua dedicacdo a tarefa de padronizar a linguagem da enfermagem, nada haveria a ser
publicado. Saltamos de 172 para 187 diagndsticos nesta edi¢do; isso, no entanto, ndo ¢
suficiente para descrever a riqueza da pratica da enfermagem.

Gostaria de lancar um desafio a todos e a cada um em especial, no sentido de se
comprometerem a desenvolver e submeter uma revisdo ou um novo diagnostico ao
Comité de Desenvolvimento de Diagndsticos da NANDA International ao longo do
novo ciclo de dois anos. Vocé ¢ capaz de imaginar quanto mais representativa seria a
taxonomia da pratica da enfermagem se cada um de nds aceitasse esse desafio? Pense
naquele diagndstico fundamental que vocé€ sempre lamentou nao existir e desenvolva-o.
Ou escolha um diagnostico que necessite de uma atualizagdo, aperfeicoe-o e envie! Faca
contato com Leann Scroggins, Presidente do Comité de Desenvolvimento de
Diagnésticos, para obter um mentor, que o orientard ao longo desse processo (o contato
poderéa ser feito pelo site da NANDA International). Ou, entdo, acesse www.nlinks.org
e utilize os recursos disponibilizados para o desenvolvimento da analise de seu conceito.
As diretrizes para o envio para analise sdo apresentadas no final deste livro e estdo
disponiveis no site: WWW.nanda.org. O que vocé esta esperando? Ha muito a fazer, e
vocé € a pessoa certa para a tarefa — esperamos com ansiedade o envio de seu material
ao Comité de Desenvolvimento de Diagnosticos da NANDA International.

T. Heather Herdman, PhD, RN
Presidente da NANDA International
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Contaminacao
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INTRODUCAO

Este livro ¢ dividido em trés partes. A Parte 1 inclui o conteudo tradicional dos
livros anteriores de Diagnosticos de enfermagem da NANDA: defini¢des e classificagao
- os diagnosticos, que estao listados em ordem alfabética pelo conceito diagnostico, e
ndo pela primeira palavra. Assim, se vocé estiver procurando “mobilidade com cadeira
de rodas prejudicada”, ird encontré-la em “mobilidade”, e ndo em “cadeira de rodas” ou
“prejudicada”.

A Taxonomia II divide os diagnosticos em eixos (ver a Parte 2 para uma
explicacdo detalhada). A Parte 2 descreve a estrutura da Taxonomia II e como ela foi
desenvolvida. A Figura 2.1 demonstra os Dominios e Classes da Taxonomia II a Tabela
2.1 mostra a Taxonomia II: Dominios, Classes e Diagnosticos, e a Tabela 2.2 apresenta
a Taxonomia NNN da Pratica de Enfermagem: Localizagdo dos Diagnosticos de
Enfermagem.

A Parte 3 inclui informagdes sobre como os diagnosticos de enfermagem sao
usados nas areas de administragdo, educagdo, informatica e pesquisa. Essa parte contém
ainda as normas para submissao de diagndstico, um modelo de processo para recorrer da
decisdo cio Comité de Desenvolvimento, um glossario, uma lista dos membros do
Conselho de Diretores da NANDA International e dos Comités de Taxonomia e
Desenvolvimento de Diagndsticos, um convite para juntar-se 8 NANDA International e
o indice.

COMO UTILIZAR ESTE LIVRO

Conforme referido, os diagndsticos de enfermagem estdo listados em ordem
alfabética pelo conceito diagnoéstico. Por exemplo, Intolerancia a Atividade esta listada
na letra “A’ porque atividade ¢ o conceito diagndstico. De maneira similar, Processos
Familiares Interrompidos estd em “F” porque familiar ¢ o conceito diagndstico.

Esperamos que a organizacdo de Diagndsticos de enfermagem da NANDA:
defini¢des e classificacao 2007-2008 o tenha tomado eficiente e eficaz para o uso. Todo
feedback ¢ bem-vindo. Se vocé tiver sugestdes, por favor, envie-as para nés pelo site da
NANDA International (http://wwwnanda.org) ou ligue para nosso escritorio, no nimero
800.647.9002.



DIRETRIZES DA NANDA PARA
PERMISSAO DE COPYRIGHT

Os materiais apresentados neste livro tém direitos autorais, € a ele se aplicam
todas as leis dos direitos autorais. As situagdes que exigem aprovagdo e/ou taxas de
direito autoral sdo listadas a seguir.

1. Um autor ou editora solicita o uso de toda a taxonomia dos diagndsticos de
enfermagem em um livro-texto ou em outro manual de enfermagem a ser vendido.

2. Um autor ou editora solicita o uso apenas da lista de diagndsticos de
enfermagem, sem defini¢cdes ou caracteristicas definidoras.

3. Um autor ou empresa solicita o uso da taxonomia dos diagnodsticos de
enfermagem em um material audiovisual.

4. Um criador de software ou um fabricante de registros computadorizados do
paciente solicita o uso da taxonomia dos diagndsticos de enfermagem em um programa.

5. Um curso de enfermagem, pesquisador, organiza¢do profissional ou
organizacdo de cuidados de enfermagem solicita o uso da taxonomia dos diagndsticos
de enfermagem em um programa.

Enviar todas as solicitacdes de permissao a:
NANDA International 100 N. 20th Street/4th Floor
Philadelphia, PA 19103, USA

Telefone: 800.647.9002/215.545.8105

fax: 215.564.2175

e-mail: info@nanda.org

site: www.nanda.org




PARTE 1

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DA
NANDA INTERNATIONAL
2007-2008



A

Capacidade ADAPTATIVA intracraniana diminuida (1994) p. 23

Defini¢ao:

Os mecanismo da dindmica dos fluidos intracranianos, que normalmente compensam
os aumentos de volumes intracranianos, estdo comprometidos, resultado em repetidos
aumentos desproporcionais na pressdo intracraniana em resposta a uma variedade de

estimulo nocivos e ndo nocivos.

Caracteristicas Definidoras

e Aumento desproporcional da PIC apos
um estimulo;

e Curva P, da PIC elevada;

e Curvas de PIC com grande amplitude;

e Pressdo intracraniana (PIC) basal < 10
mmHg

e Repetidos aumentos > 10 mmHg, por
mais de cinco minutos, apos algum
estimulo externo;

e Variagao no teste de resposta volume-
pressao (propor¢ao volume-pressao =
2, indice de volume-pressao < 10);

Fatores Relacionados

Aumento sustentado na PIC = 10 — 15
mmHg;

Hipotensao sistémica com hipertensao
intracraniana;

Lesoes cerebrais;
Perfusdo cerebral diminuida < 50 - 60
mmHg;

Resposta ALERGIA ao latex (1998, 2006, NE 2.1)

p. 24

Definicao:

Reagdo de hipersensibilidade a produtos de borracha de latex natural.

Caracteristicas Definidoras

Reacoes com risco de morte que
ocorrem em menos de uma hora
apos exposicdo as proteinas do latex
Aperto no peito;

Broncoespasmo;

Dispnéia;

Edema de garganta;

Edema de labios;

Edema de lingua;

Edema de Gvula;

Hipotensao;

Parada cardiaca;

Parada respiratoria;

Sibilos;

Sincope;

Urticéria de contato, progredindo para
sintomas generalizados;
Caracteristicas orofaciais

e Congestdo nasal;

Edema de esclera;

Edema de pélpebras;

Eritema facial;

e Lacrimejamento;
e Prurido facial;

e Prurido nasal;

e Prurido nos olhos;

e Prurido oral;

e Rinorréia;

Caracteristicas gastrintestinais
e Dor abdominal;

e Nauseas;
Caracteristicas generalizadas
e Agitacdo;

e Desconforto generalizado;

e Edema generalizado;

e (Queixa progressiva de calor em todo o
COrpo;

e Rubor;

Reacoes do tipo IV que ocorrem mais
de uma hora apés exposicio as
proteinas do latex

e Desconforto causado por reacdo a
aditivos (p. ex., thiuram, carbamatos);

e Eczema;




e Eritema nasal; e Irritacao;
e Eritema nos olhos; e Vermelhiddo;

Fatores Relacionados

Hipersensibilidade as  proteinas da
borracha do latex natural;

Referéncias

American Society of Anesthesiologists. (2005). Natural rubber latex allergy:
Considerations for anesthesiologists (a practice guideline). Park Ridge, IL: Author.
AORN. (2004). AORN latex guideline. In AORN standards, recommended practices
and guidelines (pp. 103-118). Denver, CO: Author.

Sussman, G. L. (2000). Latex allergy: An overview. Canadian Journal of Allergy and
Clinical Immunology, 5, 317-321.

Risco de resposta ALERGIA 2o litex (1998, 2006, NE 2.1) p. 26

Definicao:
Reacgdo de hipersensibilidade a produtos de borracha de latex natural.

Fatores de Risco

e Alergia a abacate; e Historia de asma;

e Alergia a banana; e Historia de reagdes ao latex;

e Alergia a castanhas; e Procedimento cirtrgicos multiplos,
e Alergia a frutas tropicais; especialmente na infancia;

e Alergia a kiwi; e Profissdes que sofrem exposi¢ao didria
o Alergia a planta poinsettia™; ao latex;

e Historia de alergia;

Referéncias

American Society of Anesthesiologists. (2005). Natural rubber latex allergy:
Considerations for anesthesiologists (a practice guideline). Park Ridge, IL: Author.
AORN. (2004). AORN Ilatex guideline. In AORN standards, recommended practices
and guidelines (pp. 103-118). Denver, CO: Author.

Sussman, G. L. (2000). Latex allergy: An overview. Canadian Journal of Allergy and
Clinical Immunology, 5, 317-321.

* N. de T.: Planta conhecida popularmente como “flor-de-sdo-jodo” ou “bico-de-
papaguaio”

Padrao ineficaz de ALIMENTACAO do bebé (1992, 2006, NE 2.1)
P. 27

Definicao:
Capacidade prejudicada de um bebé de sugar ou de coordenar a resposta sucgdo-
degluti¢do, resultando em nutri¢cdo oral inadequada para as necessidades metabolicas.

Caracteristicas Definidoras

e Incapacidade de coordenar a succdo, | ® Incapacidade de sustentar uma succao
degluti¢do e a respiracao; eficaz;

e Incapacidade de iniciar uma sucgdo
eficaz;

Fatores Relacionados

Anormalidade anatomica; Prematuridade

Estado de jejum oral prolongado Prejuizo neurologico




Hipersensibilidade oral

Retardo neurolégico

Referéncias

Hazinski, M. F. (1992). Nursing care of the critically ill child. St. Louis, MO: Mosby.
Shaker, C. S. (1991). Nipple feeding premature infants: A different perspective.
Neonatal Network: the Journal of Neonatal Nursing, 8(5), 9-17.

Vandenberg, K. (1990). Nippling management of the sick neonate in the NICU: The
disorganized feeder. Neonatal Network: The Journal of Neonatal Nursing, 9(1), 9-16.

AMAMENTACAO eficaz (1990)

P. 28

Definic¢ao:

Binonimo mae-fiho/familia demonstram adequada proficiéncia e satisfagdo com o

processo de amamentacao.

Caracteristicas Definidoras

e A crianca estd satisfeita apos a
mamada;

e A mae ¢ capaz de posicionar a crianga
no peito para promover uma resposta
de preensdo da regido areolar-mamilar
bem-sucedida;

o Avidez da

amamentada;

e Degluticdo no peito regular e continua;

e Padrio de peso da crianga apropriado
para a idade;

crianc;a para S€r

e Padrdes de eliminagdo da crianca
adequados para a idade;

e Padroes eficazes de comunicagdao mae-

filho;

Sinais de liberagdo de ocitocina;

Sintomas de liberacao de ocitocina;

Succ¢ao no peito regular e continua;

Verbalizacdo materna de satisfagao

com o processo de amamentagao;

Fatores Relacionados

Confianca materna;

Conhecimento basico sobre amamentacao;
Estrutura mamaria normal;

Estrutura oral da crianga normal;

Fonte de apoio;
Idade gestacional da crianga de
amamentacdo superior a 34 semanas;

AMAMENTACAOQ ineficaz (1988)

P. 29

Definic¢ao:

Insatisfagdo ou dificuldade que mae, bebé ou crianca experimenta com o processo de

amamentacgao.

Caracteristicas Definidoras

e Auséncia de resposta a outras medidas
de conforto;

e Auséncia de sinais observaveis de
liberagao de ocitocina;

¢ Crianca chora ao ser posta no peito;

e Crianga exibe agitacdo na primeira
hora ap6s a amamentagao;

e Crianca exibe agitacdo na primeira
hora ap6s a amamentacao;

¢ Crianga se arqueia no peito;

e Descontinuidade da suc¢do ma
mamada;
e Esvaziamento insuficiente de cada

mama por amamentagao;

e Incapacidade da crianga de apreender

a regido areolar-mamilar
corretamente;

e Oportunidade insuficiente de sugar o
peito;

e Persisténcia de mamilos doloridos
apés a primeira semana de
amamentagao;

e Processo de amamentacao
insatisfatorio;

e Resisténcia da crianca em apreender a
regido areolar-mamilar com a boca;

e Sinais observaveis de ingestdo
inadequada pela crianca;




e Suprimento de leite
percebido;

e Suprimento inadequado de leite.

inadequado

Fatores Relacionados

Ambivaléncia materna;
Anomalia do bebé;

Déficit de conhecimento familia ndo
oferece apoio;

Anomalia do peito materno; Historia  prévia de  fracasso na

Ansiedade materna; amamentacao;

Cirurgia prévia de mama; Interrupg¢ao na amamentacao;

Crianca recebe alimentacdo suplementar | Parceiro ndo oferece apoio;

com mamadeiras; Prematuridade;
Reflexo de sucgdo da  crianga
insatisfatorio;

AMAMENTACAO interrompida (1992) P. 31

Definic¢ao:

Quebra na continuidade do processo de amamentagao como resultado de incapacidade
ou inconveniéncia de colocar a crianga no peito para mamar.

Caracteristicas Definidoras

e A crianga ndo recebe nutrigdo em
algumas ou em todas as mamadas;

e Desejo da mae de -eventualmente
oferecer seu leite para atender as
necessidades nutricionais do
bebé/crianga;

e Desejo da mae de manter o aleitamento
para  atender as  necessidades
nutricionais do bebé/crianga;

e Desejo da mae d oferecer seu leite
para as necessidades nutricionais do
filho;

e Falta de conhecimento com relagdo a
expressao (ordenha) do leite materno;

e Falta de conhecimento em relagdo ao
armazenamento do leite materno;

e Separagdo entre mae e filho.

Fatores Relacionados

Contra indicagdes a amamentacao;
Doenca da crianca;
Doenga da mae;

Emprego materno;

Necessidade de desmamar abruptamente a
criancga;

Prematuridade;

ANSIEDADE (1973, 1982, 1998)
P. 32

Definicao:

Vago e incomodo sentimento de desconforto ou temor, acompanhada por resposta
autonomica (a fonte ¢ frequente ndo-especifica ou desconhecida para o individuo);
sentimento de apreensio causado pela antecipagdo de perigo. E um sinal de alerta que
chama a atencdo para um perigo iminente e permite ao individuo tomar medidas para
lidar com a ameaca.

Caracteristicas Definidoras

Comportamentais Simpaticas

e Agitacdo; e Anorexia;

e Insonia; e Aumento da pressao sanguinea;
e Movimento pouco comuns; e Boca seca;

e Nervosismo; e Contracao muscular;

e Observacao atenta; e Diarréia;




Olhar em torno;

Pouco contato visual;

Preocupagdes expressas em razao de
mudancas em eventos da vida;
Produtividade diminuida;

Vigilancia;

Afetivas

Aflito;

Angustia;

Ansioso;

Assustado;

Cautela aumentada;
Desamparo aumentado e persistente;
Excessivamente excitado;
Foco em si mesmo;
Incerteza;

Irrequieto;

Irritabilidade;

Nervoso;

Pesaroso;

Preocupado;

Receoso;

Sentimentos de inadequacao;

Fisiologicas

Aumento da tensdo;
Estremecimentos;
Respiragcdo aumentada;
Tensao facial,;

Tremor;

Tremores das maos;
Voz trémula;

Diarréia;

Dor abdominal;
Fadiga;

Formigamento nas extremidades;

Dificuldade respiratorias;
Dilatagao pupilar;
Excitacao cardiovascular;
Fraqueza;

Palpitagao;

Pulso aumentado;
Reflexos aumentados;
Respiragdo aumentada;
Rubor facial,
Vasoconstrigdo superficial;

Parassimpaticas

Frequéncia urinaria;
Hesitagdo urinaria;

Nausea;

Perturbagdes do sono;
Pressdo sanguinea diminuida;
Pulso diminuido;

Tontura;

Urgéncia urinaria

Cognitivas

Atencao prejudicada;

Bloqueio de pensamento;

Campo de percep¢ao diminuido;
Capacidade diminuida de solucionar
problemas;

Capacidade diminuida para aprender;
Confusao;

Consciéncia dos sintomas fisiologicos;
Dificuldade para concentrar-se;
Esquecimento;

Medo de consequéncia inespecificas;
Preocupacao;

Ruminacao;

Tendéncia a culpar outros;

Fatores Relacionados

Abuso de substancia;
Ameaca:

- a fungdo do papel,

- a situag¢ao econOmica;

- ao ambiente;

- ao estado de saude;

- ao status do papel;

- aos padrdes de interagao

Ameaca ao autoconceito;
Ameaca de morte;

Associacao familiar;

Conflito inconsciente quanto a metas de
vida;

Conflito inconsciente quanto a valores
essenciais da vida;

Contagio interpessoal;

Crises maturacionais;

Crises situacionais;

Estresse;

Exposicao a toxinas;

Hereditariedade;

Mudanga:




- na fung¢do do papel;

- na situa¢do econdmica;

- no ambiente;

- no estado de saude;

- no status do papel;

- nos padrdes de interagao;
Necessidade nado-satisfeitas;
Transmissdo interpessoal;

ANSIEDADE relacionada a morte (1998, 2006NE 2.1)

P. 35

Definic¢ao:

Sensacao desagradavel e vaga de desconforto ou receio gerado por percepcdes de uma
ameaca real ou imaginario a propria existéncia.

Caracteristicas Definidoras

e Preocupagdo quanto ao impacto da

propria morte sobre as pessoas
significativas;
e Relatos de medo de desenvolver

doenga terminal;

e Relatos de medo d dor relacionada ao
morrer;

e Relatos de medo de morte prematura;

e Relatos de medo de perda de
capacidade mental quando estiver
morrendo;

e Relatos de medo de sofrimento ao

morrer;

e Relatos de medo de um processo de

morrer prolongado;

e Relatos de medo do processo de
morrer;

e Relatos de pensamentos negativos

relacionados a morte € ao morrer;

e Relatos de preocupacdo com a
sobrecarga de trabalho do cuidador;

e Relatos de sentimento de impoténcia
quanto ao processo de morrer;

e Relatos de tristeza profunda.

Fatores Relacionados

Antecipagado de dor;

Antecipacdo de consequéncia adversas de
anestesia geral;

Antecipacdo do impacto da propria morte
sobre os outros;
Confronto da
terminal;
Discussoes sobre o assunto “morte”;
Experiéncia de quase-morte;

realidade de doenca

Experiéncia do processo de morrer;
Incerteza quanto a existéncia de um poder
maior;

Incerteza quanto a um encontro com um
poder maior;

Incerteza quanto a vida ap6s a morte;
Incerteza quanto ao prognostico;
Nao-aceitagdo da propria mortalidade;
Observagdes relacionadas a morte;
Percepcao da proximidade da morte;

Referéncias

Abdel-Khalek, A., & Tomas-Sabado, J. (2005). Anxiety and death anxiety in Egyptian
and Spanish nursing students. Death Studies, 29, 157-169.
Bay, E., & Algase, D. (1999). Fear and anxiety: A simultaneous concept analysis.

Nursing diagnosis, 10, 103-11.

Kastenbaum, R. (1992). The psychology of death. New York: The Guliford Press.




Risco de ASPTRACAO (1998) P. 37

Definicao:
Risco de entrada de secre¢des gastrintestinais, secrecdes orofaringeas, soélidos ou
fluidos nas vias traqueobronquicas.

Fatores Relacionados

Administra¢ao de medicagao Presenga de sonda endotraqueal
Alimentacdo por sondas Presenca de traqueostomia
Cirurgia de pescoco Pressdo intragastrica aumentada
Cirurgia facial Reflexos de tosse diminuidos
Cirurgia oral Reflexos de vomito diminuidos
Degluticdo prejudicada Residuo gastrico aumentado
Esfincter esofagico inferior incompetente | Situagdes que impedem a elevagdo da
Esvaziamento gastrico retardado parte superior do corpo
Fixagdo cirargica dos maxilares Trauma de pescogo
Motilidade gastrintestinal diminuida Trauma facial
Nivel de consciéncia reduzido Trauma oral

Tubos gastrintestinais

Intolerancia 3 ATIVIDADE (1982) P. 38

Definic¢ao:
Risco de ter energia fisioldgica ou psicoldgica insuficiente para suportar ou completar
as atividades didrias requeridas ou desejadas.

Fatores Relacionados

Estado de ndo-condicionamento fisico Presenca de problemas circulatorios
Historia prévia de intolerancia Presenga de problemas respiratorios
Inexperiéncia com a atividade

Disposi¢io para AUTOCONCEITO (2002, NE 2.1) P. 40

Definic¢ao:
Um padrao de percepgdes ou idéias sobre si mesmo que ¢ suficiente para o bem-estar e
pode ser reforcado.

Caracteristicas Definidoras

e Expressa satisfagdo com a imagem

e Aceita suas limitagdes corporal
e Aceita suas qualidades e Expressa satisfacdo com a sensacdo de
e As acOes sdo coerentes com’ a valor

expressao verbal e Expressa satisfacdo com o desempenho
e Expressa confianca em suas de papéis

capacidades e Expressa satisfagdo com suas opinides
e Expressa desejo de melhorar o sobre si mesmo

autoconceito
e Expressa satisfacdo com a identidade

pessoal
Déficit no AUTOCONCEITO para alimentacio (1980, 1998) P. 41

Definicao:




Caracteristicas Definidoras

Fatores Relacionados

E

Disposi¢io para AUTOCONCEITO (2002, NE 2.1)

P. 42

Definicao:

Incapacidade prejudicada de desempenhar ou completar atividades de alimentagao.

Caracteristicas Definidoras

e Incapacidade de abrir recipientes

e Incapacidade de completar
refeicao

e Incapacidade de engolir alimentos

e Incapacidade de ingerir alimentos de
forma segura

e Incapacidade de ingerir alimentos de
maneira socialmente aceitavel

e Incapacidade de ingerir alimentos

uma

e Incapacidade de manipular alimentos
na boca

¢ Incapacidade de manusear utensilios

¢ Incapacidade de mastigar alimentos

e Incapacidade de pegar alimentos com
utensilios

e Incapacidade de pegar xicara ou copo

e Incapacidade de preparar alimentos
para ingestao

suficientes e Incapacidade de utilizar artefatos
e Incapacidade de levar os alimentos de auxiliares
um recipiente a boca
Fatores Relacionados
Ansiedade grave Fraqueza
Barreiras ambientais Prejuizo cognitivo
Cansago Prejuizo neuromuscular
Desconforto Prejuizo perceptivo
Diminui¢do de motivac¢ao Prejuizos musculoesqueléticos
Dor
Nota: Especificar o nivel de independéncia utilizando uma escala funcional padronizada.
Déficit no AUTOCUIDADO para banho/higiene (1980, 1998) P. 42

Definic¢ao:

Capacidade prejudicada de realizar ou completar as atividades de banho/higiene por si

mesSmo.

Caracteristicas Definidoras

e Incapacidade de acessar o banheiro
e Incapacidade de lavar o corpo
e Incapacidade de obter a fonte de dgua

e Incapacidade de pegar os artigos para o
banho

e Incapacidade de regular a agua do
banho

e Incapacidade de secar o corpo

Fatores Relacionados

Ansiedade grave
Barreiras ambientais
Diminui¢do de motivac¢ao
Dor

Fraqueza

Incapacidade de perceber uma parte do
corpo

Prejuizo cognitivo

Prejuizo musculoesquelético

Prejuizo neuromuscular




Incapacidade relagdo

espacial

de perceber a

Prejuizo perceptivo

Nota: Especificar o nivel de independéncia utilizando uma escala funcional padronizada.

Déficit no AUTOCUIDADQO para higiene intima (1980, 1998)

P. 43

Definicao:

Capacidade prejudicada de realizar ou completar as atividades de higiene intima por si

mesmo.

Caracteristicas Definidoras

e Incapacidade de chegar ao vaso
sanitario ou cadeira higiénica;

e Incapacidade de dar descarga no vaso
sanitario ou na cadeira higiénica;

e Incapacidade de fazer uma higiene
intima apropriada;

e Incapacidade de levantar do vaso
sanitario ou da cadeira higiénica;

e Incapacidade de manipular as roupas
para realizar a higiene intima;

e Incapacidade de sentar-se no vaso
sanitario ou na cadeira higiénica;

Fatores Relacionados

Ansiedade grave

Barreiras ambientais

Cansaco

Capacidade de transferéncia prejudicada
Dor

Estado de mobilidade prejudicada

Fraqueza

Motivacao diminuida
Prejuizo cognitivo

Prejuizo musculoesquelético
Prejuizo neuromuscular
Prejuizo perceptivo

Nota: Especificar o nivel de independéncia utilizando uma escala funcional padronizada.

Déficit no AUTOCUIDADQO para vestir/arrumar-se (1980, 1998)

P. 44

Definicao:

Capacidade prejudicada de realizar ou completar atividades de vestir-se e arrumar-se

por si mesmo.

Caracteristicas Definidoras

e Capacidade prejudicada de colocar
itens de vestuario necessarios;

e Capacidade prejudicada de fechar
pecas de vestuario;
e Capacidade prejudicada de obter

artigos de vestuario;

e Capacidade prejudicada de tirar itens
de vestuario necessarios;

e Incapacidade de calgar meias;

e Incapacidade de calgar sapatos;

e Incapacidade de colocar roupas na
parte inferior do corpo;

e Incapacidade de colocar roupas na
parte superior do corpo;

¢ Incapacidade de escolher as roupas;

¢ Incapacidade de manter a aparéncia em
um nivel satisfatorio;

¢ Incapacidade de pegar as roupas;

e Incapacidade de tirar as roupas;

¢ Incapacidade de usar ziperes;

e Incapacidade de utilizar dispositivos
auxiliares;

Fatores Relacionados

Ansiedade grave
Barreiras ambientais
Desconforto

Dor

Motivagdo diminuida
Prejuizo cognitivo

Prejuizo musculoesquelético
Prejuizo neuromuscular




Fadiga
Fraqueza

Prejuizo perceptivo

Nota: Especificar o nivel de independéncia utilizando uma escala funcional padronizada.

Disposi¢io para aumento do AUTOCUIDADO (2006, NE 2.1) P. 45

Definic¢ao:
Um padrdo de realizacdo de atividades para si mesmo que ajuda a atingir as metas
relativas a saude e pode ser aumentado.

Caracteristicas Definidoras

e Expressa desejo de aumentar a | déncia na manutengao do
independéncia na manutengdo da | desenvolvimento pessoal;
saude; e Expressa desejo de  aumentara
e Expressa desejo de aumentar a responsabilidade pelo autocuidado;
independéncia na manuten¢do da vida; | ¢ Expressa desejo de aumentar o
e Expressa desejo de aumentar a autocuidado;
independéncia na manuten¢do do bem- | ¢ Expressa desejo de aumentar o
estar; conhecimento de estratégias de
e Expressa desejo de aumentar a indepen autocuidado;
Referéncias

Becker, G., Gates, R.J., & Newsom, E. (2004). Self-care among chronically ill African
Americans: Culture, health disparities, and health insurance status. American Journal
of Public Health, 94, 2066- 2073.

Dashiff, C., Bartolucci, A., Wallander, J., & Abdullatif, H. (2005). The relationship of
family structure, maternal employment, and family conflict with self-care adherence of

adolescents with type 1 diabetes. Families, Systems, & Health, 23(1), 66-79.
Orem, D.E. (2001). Nursing: Concepts and practice (6th ed.). St. Louis: Mosby.

Baixa AUTOESTIMA (1988, 1996)

P. 46

Definicao:

Auto avaliagdo/sentimentos negativos prolongados sobre si mesmo ou suas proprias

capacidades.

Caracteristicas Definidoras

e Avalia a si mesmo como incapaz de
lidar com os acontecimentos;

e Busca excessivamente reafirmar-se;

e Demasiadamente conformado;

e Dependente das opinides dos outros;

e Exagera no feedback negativo sobre si
mesmo;

e Expressoes de culpa;

e Expressoes de vergonha;

e Falta de contato visual;

e Frequente falta de sucesso nos eventos
da vida;

e Hesita em tentar novas
coisas/situagoes;

e Indeciso;

e Naio assertivo;

e Passivo;

e Rejeita feedback positivo sobre si
mesmo;

e Verbalizacdo autonegativa,

Fatores Relacionados

A serem desenvolvidos

Nota: Este diagnostico serd retirado da edi¢do 2009-2010 da Taxonomia da NANDA International, a menos que seja

feito um trabalho para leva-lo ao NE 2.1 ou superior.




Baixa AUTOESTIMA SITUACIONAL (1988, 1996, 2000) P. 47

Definicao:
Desenvolvimento de percepcdo negativa sobre o seu proprio valor em resposta a uma
situagdo atual (especificar).

Caracteristicas Definidoras

e Avaliacdo de si mesmo como incapaz | ® Expressdes de  sentimento  de
de lidar com situagdes ou eventos; inutilidade;
e Comportamento indeciso; e Relata verbalmente desafio situacional
e Comportamento nao assertivo; atual ao seu proprio valor;
e Expressoes de desamparo; e Verbaliza¢des autonegativas;
Fatores Relacionados
Alteragdes do desenvolvimento Fracassos
Comportamento inconsistente em relacdo | Mudancgas no papel social
aos valores Perda
Disttrbio na imagem Corporal Prejuizo funcional
Falta de reconhecimento Rejeicoes
Risco de baixo AUTOESTIMA situacional (2000) P. 48
Definic¢ao:

Risco de desenvolvimento uma percepcdo negativa sobre o seu proprio valor em
resposta a uma situacgdo atual (especificar).

Fatores de Risco

Alteracgdes do desenvolvimento Fracassos
Auto expectativa nao realistas Historia de abandono
Comportamento inconsistente em relagdo | Historia de abuso
aos valores Historia de desamparo aprendido

Controle diminuido sobre o ambiente Historia de negligéncia
Disttirbio na imagem corporal Mudangas de papel social
Doenga fisica Perda
Falta de reconhecimento Prejuizo funcional

Rejeicoes
AUTOMUTILACAO (2000) P. 49
Definic¢ao:

Risco de comportamento autolesivo deliberado, causando dano tissular, com a intencao
de provocar lesdo ndo-fatal para obter alivio de tensao.

Caracteristicas Definidoras

e Arranhdes no corpo; e Inalagdo de substancias prejudiciais;

e Comprimir alguma parte do corpo; e Ingestdo de substancias prejudiciais;

e Cortar-se; e Insercdo de objeto(s) em orificios do
o Cortes; Corpo;

e Cutucar feridas; e Morder-se;

e Esfolar-se; ¢ Queimaduras autoinfligidas;

e Golpear-se;




Fatores Relacionados

Abuso de substancia;

Abuso sexual na infancia;

Adolescéncia;

Alcoolismo na familia;

Autoestima baixa;

Autoestima instavel

Cirurgia na infancia

Colegas que se automutilam

Comportamento 1abil (mudanga de humor)

Comunicagao pais/adolescente
insatisfatoria

Crianga espancada

Crise de identidade sexual

Despersonalizagao

Historia de incapacidade para planejar
solugoes;

Historia familiar
autodestrutivos;

Imagem corporal instavel,

Impulsividade;

Incapacidade de expressar verbalmente a
tensao;

Individuo autista;

de comportamentos

Dissociagao

Disturbio na imagem corporal

Divorcio na familia

Doenga na infancia

Encarceramento

Enfrentamento inadequado

Estado psicotico (p. ex., alucinagdes de
comando)

Falta de confidente na familia

Historia de comportamento autolesivo
Historia de incapacidade para enxergar
consequéncias a longo prazo

Sentimentos negativos (p. ex., depressao,

rejei¢do, auto- aversao, ansiedade
relacionada a separagdo, culpa,
despersonalizacao);

Tensao crescente intoleravel,
Transtorno da personalidade borderline;
Transtorno de carater;

Transtornos alimentares;

Urgeéncia irresistivel de cortar-
se/machucar-se;
Uso de manipulagdo para obter

Individuo com desenvolvimento relacionamentos de apoio com outros;
retardado; Vida em ambiente ndo tradicional (p, ex.,

Isolamento dos colegas; cuidado como adotivo, por grupo ou

Necessita rapida reducao do estresse; instituicao);

Perfeccionismo; Violéncia entre figuras paterna/materna;

Perturbacdo emocional; Sente-se ameagado de perda de

Relacionamentos interpessoais relacionamentos significativos;
perturbados;

Risco de AUTOMUTILACAO (1992, 2000) P. 51

Definicao:

Risco de comportamento autolesivo deliberado, causando dano tissular, com a intengao
de provocar lesdo ndo-fatal para obter alivio de tensao.

Fatores Relacionados

Abuso de substancia;

Abuso sexual na infancia;
Adolescéncia;

Alcoolismo na familia;
Autoestima baixa;
Autoestima instavel;
Cirurgia na infancia;
Colegas que se automutilam;
Crianga emocionalmente perturbada;
Crianga espancada,;

Crise de identidade sexual;

Impulsividade;

Incapacidade de expressar verbalmente a
tensao;

Individuos autistas;

Individuos com o
retardado;

Isolamento dos colegas;

Necessita rapida reducao do estresse;

Perda de controle sobre situagdes de
resolucao de problemas;

Perda de relagdes significativas;

desenvolvimento




Despersonalizagao;

Dissociagao;

Disttirbio na imagem corporal;

Divorcio na familia;

Doenca na infancia;

Encarceramento;

Enfrentamento inadequado;

Estado psicotico (p. ex., alucinacdes de
comando);

Experimenta crescente
intoleravel;

Experimenta urgéncia
cortar-se/ machucar-se;

Historia de comportamento autolesivo;

Historia de incapacidade para enxergar
consequéncias a longo prazo;

Historia de incapacidade para planejar
solucgdes;

Historia familiar
autodestrutivos;

tensdo que ¢

irresistivel  de

de comportamentos

Perfeccionismo;

Relacionamentos interpessoais
perturbados/cadticos;

Sente-se ameagado de perda de

relacionamentos significativos;
Sentimentos negativos (p. ex., depressao,
rejeigao, auto-aversao, ansiedade
relacionada a separagdo, culpa);
Transtornos alimentares;
Transtornos de carater;

Transtorno da personalidade borderline;
Uso de manipulagdo para obter
relacionamentos de apoio com outros;
Vida em ambiente ndo radicional (p. ex.,

cuidado como adotivo, por grupo ou
instituicao);
Violéncia entre figuras paterna/materna;

C

CAMPO DE ENERGIA perturbado (1994, 2004, NE 2.1)

P. 53

Definic¢ao:

Disttrbio do fluxo de energia que envolve uma pessoa, resultando em desarmonia do

corpo, mente e/ou espirito.

Caracteristicas Definidoras

e Percep¢do de mudangas nos padrdes de
fluxo de energia, como:
- Movimento (onda / espicula /

tremor  / espessamento  /
circulacao);
- Mudanga de temperatura
(calor/frio);

- Mudangas visuais (imagem/cor);

- Ruptura do campo (deficiéncia / buraco /
espicula / sailéncia, obstrucdo, congestao
e reducao do fluxo no campo de energia);
- Sons (tom/palavras)

Fatores Relacionados

Desaceleracao ou bloqueio dos fluxos de
energia secundarios a:

Fatores fisiopatolédgicos:
Doenca

Gravidez

Lesao

Fatores relacionados ao amadurecimento:

Crise de desenvolvimento relacionada a
1dade;

Dificuldades de
relacionadas a idade;

desenvolvimento

Fatores situacionais:
Ansiedade

Dor

Medo

Pesar

Fatores relacionados ao tratamento:
Experiéncia perioperatoria
Imobilidade

Quimioterapia

Trabalho de parto e parto




Disposi¢io para aumento da COMPETENCIA COMPORTAMENTAL
DO BEBE (1994) P.55

Definicao:

Um padrao de modulacdo dos sistemas de funcionamento fisioldgico e comportamental
(isto €, sistemas autonOmico, motor, de organiza¢ao do estado, auto-regulador e de
aten¢do-interacdo) em um bebé que ¢ satisfatorio, mas pode ser melhorado.

Caracteristicas Definidoras

e Estados de sono/vigilia definidos; o
e Parametros fisioldgicos Estaveis;

Respostas organizadas a estimulos
sensoriais (p. ex., auditivos, visuais);

e Uso de alguns comportamentos auto-
reguladores;

Fatores Relacionados

Dor;
Prematuridade;

COMPORTAMENTO DE SAUDE propenso a risco (1986, 1998, 2006, NE
2.1) P. 56

Definicao:
Incapacidade de modificar estilo de vida/comportamentos de forma compativel com
mudancas no estado de saude.

Caracteristicas Definidoras

e Demonstra nao-aceitacdo da mudanga
no estado de saude;

e Minimiza a mudanga no estado de
saude;

e Nao consegue agir de forma a prevenir
problemas de saude;

e Nao consegue alcangar uma completa
sensagdo de controle;

Fatores Relacionados

Apoio social inadequado;

Atitude negativa em relacdo aos cuidados
de saude;

Baixa autoeficiéncia;

Baixa condi¢ao economica;
Compreensdo inadequada
Multiplos estressores

Referéncias

Kiefe, C.L, Heudebert, G., Box, J.B., Farmer, R.M., Micahel, M., & Clancy, C.M.
(1999). Compliance with post-hospitalizauon follow-up visits: Rationing by
inconvenience? Ethnicity & Disease, 19, 387-395.

Koenigsberg, M., Barlett, D., & Carmer, J. (2004). Facilitating treatment adherence
with lifestyle changes in diabetes. American Family Physician, 69, 309-316, 319-320,
323-324.

Shemesh, E. (2004). Non-adherence to medications following pediatric liver
transpiantation. Pediatric Transpiantation, 8, 600-605.

* Anteriormente denominado “Adaptag@o Prejudicada”.




COMPORTAMENTO desorganizado do BEBE (1994, 1998)

P.57

Definicao:

Respostas fisioldgicas e neurocomportamentais desorganizddas de um bebé aos

estimulos ambientais e/ou humanos.

Caracteristicas Definidoras

Problemas regulatorios:
e Incapacidade de inibir sobressaltos;
e Irritabilidade

Sistema de atencio-interacio:

e Resposta anormal aos estimulos
sensoriais (p. ex., dificuldade para
acalmarse, incapacidade de sustentar o
estado de alerta);

Sistema de organizacio do estado

comportamental:

e Choro irritavel;

e Despertar  ativo
franzindo a testa);

e Despertar quieto (olhar fixo, desvio de
olhar);

¢ Oscilagao
comportamentais;

e Sono difuso;

(olhar  pasmo,

dos estados

Sistema motor: Fisiologicas:
e Estremecimentos; e Arritmias;
e Hiperextensao das extremidades; e Bradicardia;
e Maios cerradas em punho; e Intolerancias alimentares;
e Maos espalmadas; e Mudangas na cor da pele;
e Maos no rosto; e Queda na saturagio de 0;
e Movimentos bruscos; e Sinais de estresse (p. ex., olhar fixo,
e Movimentos descoordenados; agarramento, solugo, tosse, espirro,
e Movimentos trémulos; bocejos, mandibula frouxa, boca
e Mudangas no tonus muscular aberta, extensao da lingua,
e Reflexos primitivos alterados regurgitacéo);
e Sustos e Taquicardia;
e Tremores
Fatores Relacionados
Pré natais Ambientais
Doengas congénitas; Ambiente fisico improprio;
Doengas genéticas; Capacidade sensorial inadequada;
Exposicao teratogénica; Excesso de estimulagdo sensorial;
Falta de contengao do beb¢;
Pos-natais Privagdo  de  estimulos  sensoriais
Desnutri¢ao; adequados;
Dor;
Intolerancia alimentar; Do cuidador
Prematuridade; Déficit de conhecimento dos sinais
Problemas motores; comportamentais;
Problemas orais; Estimulagao ambiental;
Procedimentos invasivos; Interpretacdo  errobnea  dos  sinais
comportamentais expressos pelo bebé;
Individuais
Doenga;

Idade gestacional;




Idade pds-conceptual,
Sistema neuroldgico imaturo;

Risco de COMPORTAMENTO desorganizado DO BEBE (1994)

P. 59

Definicao:

Risco de alterag@o na integracdo e modulagdo dos sistemas funcionamento fisiologico e
comportamental (isto €, sistemas autondmico, motor, de estado, organizacional, autor e

de atengdo/interagao).

Fatores de Risco

Dor

Falta de contengao do bebg;
Hiperestimulagdo ambiental;
Prematuridade;

Problemas motores;
Problemas orais;
Procedimentos dolorosos;
Procedimentos invasivos;

Disposicio para COMUNICACAOQO aumentada (2002, NE 2.1)

P. 60

Definic¢ao:

Um padrao de troca de informacgdes e id€ias com terceiros que € suficiente para atender
as necessidades e aos objetivos de vida e que pode ser reforgado.

Caracteristicas Definidoras

e E capaz de falar um idioma;

e Expressa desejo de aumentar a
comunicagao;

e Expressa pensamentos;

e Expressa satisfagdo com a capacidade
de compartilhar idéias com terceiros;

e Expressa satisfagdo com a capacidade
de compartilhar informagdes com
terceiros;

Expressa sentimentos;
E capaz de escrever;
Forma expressoes;
Forma frases;

Forma palavras;
Interpreta pistas
adequadamente;

e Utiliza indicadores
adequadamente.

ndo-verbais

ndo-verbais

COMUNICACAO VERBAL prejudicada (1983, 1996, 1998)

P. 61

Definic¢ao:

Habilidade diminuida, retardada ou ausente para receber, rocessar, transmitir € usar um

sistema de simbolos.

Caracteristicas Definidoras

e Auséncia de contato visual;

e Déficit visual parcial,

e Déficit visual total;

e Desorientagdao em relagdo a pessoas;

e Desorientacao no espago;

e Desorientagdo no tempo;

e Dificuldade de wusar a
corporal;

expressao

e Dificuldade para manter o padrao usual
de comunicagao;

Dispnéia;

Fala com dificuldade;

Gagueira;

Incapacidade de falar o idioma do
cuidador;

e Incapacidade de

usar  expressoes




¢ Dificuldade de usar a expressao facial,

¢ Dificuldade na atencao seletiva;

¢ Dificuldade para compreender o padrao
usual de comunicagao;

¢ Dificuldade para expressar verbalmente
os pensamentos (p. ex., afasia,
disfasia, apraxia, dislexia);

¢ Dificuldade para formar frases;

e Dificuldade para formar palavras (p.
ex., afonia, dislalia, disartria);

corporais;
e Incapacidade de usar expressoes
faciais;
Nao consegue falar;
Nao fala;

Pronuncia indistinta;
Recusa obstinada a falar;
Verbaliza com dificuldade;
Verbaliza¢do impropria;

Fatores Relacionados

Alteragao do sistema nervoso central; cular, sistema auditivo ou aparelho
Alteracao na Autoestima; fonador);

Alteragao no autoconceito; Diferengas culturais;

Auséncia de pessoas significativas; Diferengas relacionadas a idade de
Barreiras ambientais; desenvolvimento;

Barreiras fisicas (p. ex., traqueostomia, | Diminui¢do da circulagdo cerebral;
intubagao); Efeitos colaterais de medicamentos;
Barreiras psicoldgicas (p. ex., psicose, | Enfraquecimento do sistema
falta de estimulo); musculoesquelético;

Condigdes emocionais; Estresse;

Condicdes fisiologicas; Falta de informagcao;

Defeito anatomico (p. ex., fenda palatina, | Percepgdes alteradas;

alteracao do sistema visual neuromus- Tamor cerebral;

Disposi¢io para aumento do CONFORTO (2006, NE 2.1) P. 63

Definic¢ao:

Padrao de sensagao de conforto, alivio e transcendéncia nas imensdes fisica,
psicoespiritual, ambiental e/ou social que e ser aumentado.

Caracteristicas Definidoras

e Expressa desejo de aumentar a |e Expressa desejo de aumentar o
sensacdo de contentamento; relaxamento;

e Expressa desejo de aumentar o | ¢ Expressa desejo de intensificar a
conforto; resolucdo das queixas;

Referéncias

Duggleby, W, & Berry, P (2005). Transitions in shifting goals of care for palliative
patients and their families. Clinical Journal of Oncology Nursing, 9, 425-428.
Kolcaba, K. (1994). A theory of holistic comfort for nursing. Journal of Advanced

Nursing, 19, 1178-1184.

Malinowski, A., & Stamler, L.L. (2002). Comfort: Exploration of the concept in
nursing. Journal of Advanced Nursing, 39, 599-606.

CONFUSAO aguda (1994, 2006, NE 2.1)

P. 64

Definicao:

Inicio abrupto de distirbios reversiveis de consciéncia, atengdo, cogni¢ao € percepcao
que ocorrem durante um breve periodo de tempo.




Caracteristicas Definidoras

e Agitacdo aumentada; e Falta de motivacdo para manter um

¢ Alucinagdes; comportamento voluntario;

e Falta de motivagdo paia iniciar um | ® Flutuagdo na atividade psicomotora;
comportamento voltado a uma meta; e Flutuacdo na cognicao;

e Falta de motivagdo para iniciar um | ¢ Flutuagdo no nivel de consciéncia;
comportamento voluntario; ¢ Inquietacdo aumentada;

e Falta de motivacdo para manter um | e Percepgdes erroneas;
comportamento voltado a uma meta;

Fatores Relacionados

Abuso de alcool; Deméncia;

Abuso de drogas; Flutuagdes no ciclo sono-vigilia
Delirio; Mais de 60 anos de idade;
Referéncias

Schor, .J., Levkoft, S., Lipsitz, L., Reilly, C., Cleary P, Rowe, J., et al. (1992). Risk
factors for delirium in hospitalized elderly. JAMA, 267, 827-831.

Inouye, S., & Charpentier, P (1996). Precipitating factors for delinum in hospitalized
eldenly persons: Predictive model and interrelationship with baseline vulnerability.
JAMA, 275, 852-857.

Inouye, S., Viscoli, C., Horwitz, R., Hurst, L., & Tinetti, M. (1993). A predictive
model for delinlum in hospitalized elderly medical patients based on admission
characteristics. Archives of Intemal Medicine, 119, 474-481.

CONFUSAO cronica (1994) P. 65

Definic¢ao:

Uma deterioracdo irreversivel, prolongada e/ou progressiva do intelecto e da
personalidade, caracterizada por capacidade diminuida para a interpretacdo dos
estimulos ambientais e para processos de pensamento intelectual, ¢ manifestada por
distirbios da memoria, da orientagcdo e do comportamento.

Caracteristicas Definidoras

e Evidéncia clinica de prejuizo orgédnico; | ® Personalidade alterada;
o Interpretagdo alterada; e Prejuizo cognitivo existente ha tempo;
e Memoria antiga prejudicada; e Prejuizo cognitivo progressivo;
e Memoria recente prejudicada; e Resposta alterada a estimulos;
e Nenhuma mudanca no nivel de |e Socializacdo prejudicada;
consciéncia;
Fatores Relacionados
Acidente vascular cerebral; Psicose de Korsakoff ;
Deméncia por multiinfarto; Trauma cranioencefélico;

Doenca de Alzheimer;

Risco de CONFUSAO aguda (2006, NE 2.2) P. 66

Definicao:
Risco de pert.urbagdes reversiveis de consciéncia, ateng¢do, cogni¢do e percep¢do que
se desenvolvem por um periodo curto de tempo.




Fatores de Risco

Abuso de substancia; Historia de AVC;
Anormalidades metabolicas: Infeccao;

- Azotemia Mais de 60 anos de idade;

- Desequilibrios eletroliticos Medicamentos/drogas:

- Desidratagao - Anestesia

- Desnutri¢ao - Anticolinérgicos

- Hemoglobina diminuida - Difenidramina

- Uréia e creatinina aumentadas - Drogas psicoativas
Cognicdo prejudicada; - Medicamentos multiplos
Contencao reduzida; - Opidides
Deméncia; Mobilidade reduzida;
Dor; Privacgao sensorial;
Flutuagdo no ciclo sono-vigilia; Retengao urindria;
Género masculino; Uso de alcool;
Referéncias

Schor, J., Levkoff, S., Lipsitz, L., Reilly, C., Clear P., Rowe, J., et al. (1992). Risk
factors for delirium in hospitalized elderly. JAMA, 267, 827-831.

Inouye, S., & Charpentier, P (1996). Precipitating factors for delinum in hospitalized
elderly persons: Predictive model and inter-relationship with baseline vulnerability
JAMA, 275, 852-857.

Inouye, S., Viscoli, C., Horwitz, R., Hurst, L., & Tinetti, M. (1993). A predictive
model for delirium in hospitalized elderly medical patients based on admission
charactenistics. Archives of Interna! Medicine, 119, 474-481.

Disposi¢io para CONHECIMENTO aumentado (2002, NE 2.1) P. 67

Definic¢ao:
A presenca ou aquisicao de informagdes cognitivas sobre um co especifico ¢ suficiente
para alcancar objetivos relacios a satide e pode ser reforcada.

Caracteristicas Definidoras

e Comportamentos congruentes com o | ® Descreve experiéncias prévias
conhecimento expresso; pertinentes ao topico;

e Demonstra conhecimento sobre o | ® Expressa interesse em aprender;
topico;

CONHECIMENTO deficiente (especificar) (1980) P. 68

Definicao:

Auséncia ou deficiéncia de informac¢do cognitiva relacionada a um topico especifico.

Caracteristicas Definidoras

e Comportamentos improprios (p. ex., | ¢ Desempenho inadequado em um teste;
histérico, hostil, agitado, apatico); e Seguimento inadequado de instrugdes;
e Comportamentos exagerados; e Verbalizagdo do problema;
Fatores Relacionados
Falta de capacidade de recordar; Falta de interesse em aprender;
Falta de exposi¢ao; Interpretacdo erronea de informacao;




Falta de familiaridade com os recursos de
informacao;

Limitagao cognitiva;

CONSTIPACAO (1975, 1998)

P. 69

Definic¢ao:

Diminuicao na frequéncia normal de evacuacdo, acompanhada por passagem de fezes
dificil ou incompleta e/ou passagem de fezes excessivamente duras e secas.

Caracteristicas Definidoras

e Abdome distendido;

e Anorexia;

e Cefaléia;

e Dor a evacuacgao;

e Dor abdominal;

¢ Eliminacdo involuntéria
liquidas;

e Esforco para evacuar;

e Fadiga generalizada;

e Fezes duras e formadas;

e Flatuléncia grave;

e Frequéncia diminuida;

e Incapacidade de eliminar as fezes;

e Indigestao;

e Macicez a percussao abdominal;

de fezes

Nausea;

Presenga de fezes pastosas no reto;

Pressdo abdominal aumentada;

Ruidos intestinais hiperativos;

Ruidos intestinais hipoativos;

Sangue vivo nas fezes;

Sensa¢ao de preenchimento retal;
Sensacdo de pressao retal;
Sensibilidade abdominal,

resisténcia muscular palpavel,

e Sensibilidade abdominal,

resisténcia muscular palpavel,

e Sinais/sintomas atipicos em adultos

idosos (p. ex., mudanga no estado

mental, incontinéncia urinaria, quedas

com

S€m

e Massa abdominal palpavel; inexplicadas, temperatura corporal
e Massa retal palpéavel; clevada);
e Mudanga no padrio intestinal; * Volume de fezes diminuido;
e Mudanca nos ruidos abdominais | ® YOmito;
(borborigmo);
Fatores Relacionados
Funcionais Mecdanicos

Atividade fisica insuficiente Fraqueza dos
musculos abdominais;

Habitos de evacuagao irregulares;

Higiene intima inadequada (p. ex.,
oportunidade,  pO- sicdo  para
evacuagao, privacidade inadequadas);

Ignordncia habitual da urgéncia de
evacuar;

Mudangas recentes de ambiente;

Negagao habitual;

Psicologicos
Confusao mental;
Depressao;

Tensao emocional;

Farmacologicos
Agentes antiinflamatorios ndo esteroides;
Agentes antilipémicos Antiacidos;

Abscesso retal

Aumento da prostata
Desequilibrio eletrolitico
Doenga de Hirschsprung
Estenose reto-anal
Fissuras reto-anais
Gravidez

Hemorroidas

Lesao neuroldgica
Obesidade

Obstrugdo poés-operatoria
Prolapso de reto
Retocele

Tumores

Ulcera retal

Fisiologicos
Dentigao inadequada
Desidratacao




contendo aluminio;
Anticolinérgicos;
Anticonvulsivantes;
Antidepressivos;
Bloqueadores do canal de célcio;
Carbonato de calcio;
Diuréticos;
Dose excessiva de laxantes;
Fenotiazinas;
Opiaceos;
Sais de bismuto;
Sais de ferro;
Sedativos;
Simpaticomiméticos;
Ingestao insuficiente de liquidos;
Motilidade do trato  gastrintestinal
diminuida;

Habitos alimentares deficientes
Higiene oral inadequada
insuficiente de fibras
Mudanga nos alimentos usuais;
Mudanga nos padrdes alimentares;

Ingestao

CONSTIPACAO percebida (1998)

P.72

Definicao:

Autodiagnostico de constipagdo e abuso de laxantes, enemas e supositorios para

garantir o movimento intestinal didrio.

Caracteristicas Definidoras

e Expectativa de evacuagdo no mesmo
horéario todos os dias;

e Expectativa de movimento intestinal
diario;

e Uso exagerado de enemas;
e Uso exagerado de laxantes;
e Uso exagerado de supositorios;

Fatores Relacionados

Avaliacao erronea;
Crengas de satde culturais;
Crengas de saude familiares;

Processos de pensamento prejudicados;

Risco de CONSTIPACAO (1998)

P.73

Definic¢ao:

Risco de diminui¢do na frequéncia normal de evacuagdo, acompanhada por passagem
de fezes dificil ou incompleta e/ou: Passagem de fezes excessivamente duras e secas.

Fatores de Risco

Funcionais

Atividade fisica insuficiente;

Fraqueza dos musculos abdominais;
Habitos irregulares de evacuagao;

Higiene intima inadequada

(p. ex., oportunidade, posicdo para
evacuacao, privacidade inadequadas);
Mudancas recentes de ambiente;

Anticolinérgicos;
Anticonvulsivantes;
Antidepressivos;

Bloqueadores do canal de calcio;
Carbonato de calcio;

Diuréticos;

Fenotiazinas;

Opiaceos;




Negagao/ignorancia habitual da urgéncia
de evacuar;

Psicologicos

Confusao mental;

Depressao;

Tensao emocional;

Fisiologicos

Denti¢do inadequada;
Desidratacao;

Habitos alimentares deficientes;
Higiene oral inadequada;
Ingestao insuficiente de fibras;
Ingestdo insuficiente de liquidos;

Motilidade diminuida do trato
gastrintestinal;

Mudanga nos alimentos ingeridos;
Mudanga nos padrdoes habituais de
alimentacao;

Farmacologicos

Agentes antiinflamatorios nao-esteroides;
Agentes antilip€micos;
Antiacidos contendo aluminio;

Sais de bismuto;

Sais de ferro;

Sedativos;
Simpaticomiméticos;

Uso excessivo de laxantes;

Mecdnicos

Fissuras reto-anais
Gravidez

Hemorroidas

Lesao neurologica
Obesidade

Obstrucao pos-operatoria
Prolapso de reto
Retocele

flimores

Ulcera retal

Fatores de Risco (continuagao)
Mecéanicos

Abscesso retal

Aumento da prostata
Desequilibrio eletrolitico
Doenga de Hirschsprung
Estenose reto-anal

CONSTIPACAO (2006, NE 2.1)

P.75

Definicao:

Exposicdo a contaminantes ambientais em doses suficientes para causar efeitos

adversos a saude.

Caracteristicas Definidoras

(As caracteristicas definidoras dependem
do agente causador. Os agentes causam
uma variedade de respostas organicas

individuais, bem como  respostas

sistérnicas.)

Pesticidas

¢ Efeitos dermatologicos de exposicdo a
pesticidas;

o Efeitos gastrintestinais de exposi¢do a
pesticidas;

e Efeitos neuroldgicos de exposicdo a
pesticidas;

e Efeitos pulmonares de exposi¢do a
pesticidas;

e Efeitos renais de exposi¢ao a pesticidas

Agentes bioldgicos

e Efeitos dermatoldgicos da exposigdo a
agentes biologicos;

e Efeitos gastrintestinais da exposicdo a
agentes biologicos;

e Efeitos neurologicos da exposicao a
agentes biologicos;

e Efeitos pulmonares da exposicdo a
agentes biologicos;

e Efeitos renais da exposi¢do a agentes
biologicos (toxinas de organismos
vivos — bactérias, virus, fungos)

Poluicao
e Efeitos neurologicos da exposicao a
poluicao;




(Principais categorias de pesticidas:
inseticidas, herbicidas, fungicidas,
antimicrobianos, raticidas.)

(Principais  pesticidas: organofosfatos,
carbamatos, organoclorinos, piretrio,
arsénico, glicofosfatos, bipiridil,

clorofenodxi.)

Produtos quimicos

¢ Efeitos dermatologicos da exposicdo a
produtos quimicos;

Efeitos gastrintestinais da exposicao a
produtos quimicos;

Efeitos imunologicos da exposicdo a
produtos quimicos;

Efeitos neurologicos da exposi¢do a
produtos quimicos;

Efeitos pulmonares da exposi¢do a
produtos quimicos;

Efeitos renais da exposi¢ao a produtos
quimicos

(Principais agentes quimicos: derivados de
petroleo, anticolinesterases. Os agentes do
Tipo I agem sobre a porgdo
traqueobronquica  proximal do trato
respiratorio; os agentes do Tipo II agem
sobre os alvéolos; e os agentes do Tipo III
produzem efeitos sistémicos.)

e Efeitos pulmonares da exposicdo a
poluicao;

(Principais  locais: ar, agua, solo.
Principais agentes: asbesto, tabaco, metais
pesados, chumbo, ruido, material de
exaustdo, radon.)

Dejetos

e Efeitos dermatoldgicos da exposi¢ao a
dejetos;

e Efeitos gastrintestinais da exposicdo a
dejetos;

o Efeitos
dejetos;

e Efeitos pulmonares da exposicdo a
dejetos;

o (Categorias de dejetos: lixo, esgoto
nao-tratado, lixo industrial.)

hepaticos da exposicao a

Radiacdo

o Efeitos
radiagao;

e Efeitos imunoldgicos da exposigdo
radiagdo;

e Efeitos neurologicos da exposicao
radiagao;

e Efeitos oncoldgicos da exposicao
radiagdo;

genéticos da exposicao a

Qo

Qo

Qo

(Categorias: interna — exposi¢do por
meio da ingestdo de material radioativo
[p. ex., contaminagdo da agua/ alimentos].
Externa — exposi¢do por meio de contato
com material radioativo.)

Fatores Relacionados

Externos

Area geografica (morar em locais onde ha
niveis elevados de contaminantes);
Brincadeiras em 4reas externas onde sdo
usados contaminantes ambientais;
Contaminacdo quimica da agua;
Contaminacao quimica de alimentos;
Contato sem protecdo com metais pesados
ou agentes quimicos (p. ex., arsénico,
cromo, chumbo);
Exposi¢do a bioterrorismo;
Exposicdo a desastres
causados pelo homem);

(naturais ou

Tinta descascando na presenca de criangas
pequenas;

Tinta, verniz e outros sem protecao eficaz;
Tintas e verniz em areas pouco ventiladas;
Tipo de piso (superficies acarpetadas
mantém mais residuos contaminadores do
que assoalhos lisos);

Uso de contaminantes ambientais em casa
(p. ex., pesticidas, agentes quimicos,
fumaca do cigarro);

Uso inadequado de roupas de protecao;
Viver na pobreza (aumenta o potencial
para multiplas exposicdes, falta de acesso




Exposicdo a radiagdo (trabalho com
radiografia, emprego em industrias ou
usinas nucleares, endereco proximo a
industrias ou usinas nucleares);

Falta de desintegracdo de contarninantes
quando dentro de ambientes (a
desintegracao fica inibida sem exposi¢ao
ao sol e a chuva);

Falta de roupas de protecao;

Gesso descascando na presenca
criangas pequenas;

Praticas de higiene doméstica;
Praticas de higiene pessoal;

Presenca de poluentes na atmosfera;

de

a cuidados de saude e dieta insatisfatoria);

Internos

Caracteristicas de desenvolvimento das
criangas;

Doengas preexistentes;

Exposicdes anteriores;

Exposi¢des concomitantes;

Fatores nutricionais (p. ex., obesidade,
deficiéncias de vitaminas e minerais);
Género feminino;

Gravidez;

Idade (criangas com menos de 5 anos,
idosos)

Servigos municipais inadequados | Idade gestacional durante a. exposicao
(remo¢do do lixo, instalacdes para | Tabagismo

tratamento de esgoto);

Referéncias

Berkowitz, G.S., Obel, J., Deych, E., Lapinski, R., Godbold, J., & Liu, Z. (2003).
Exposure to indoor pesticides during pregnancy in a mukiethnic, urban cohort.
Environmental Health Perspectives, 111, 79-84.

Center for Disease Control and Prevention. (2005). Third national report on human
exposure to environmental chemicais: Executive summary (NCEH Pub # 05-0725).
Atlanta, GA: Author. McCauley, L.A., Mjchaels, S., Rothlein, J., Muniz, J., Lasarev,
M., & Ebbert, C. (2003). Pesticide exposure and self-reported home hygiene. AAOHN

Journal, 51, 113-119.

Risco de CONTAMINACAO (2006, NE 2.1)

P.79

Definicao:

Risco acentuado de exposi¢do a contaminantes ambientais em doses suficientes para

causar efeitos adversos a saude.

Fatores de Risco

Externos

Area geografica (morar em locais onde ha
niveis elevados de contaminantes);
Brincadeiras em 4reas externas onde sdo
usados contaminantes ambientais;
Contaminacdo quimica da agua;
Contaminacao quimica de alimentos;
Contato sem protecdo com metais pesados
ou agentes quimicos (p. ex., arsénico,
cromo, chumbo);
Exposicao a bioterrorismo;
Exposi¢do a desastres
causados pelo homem);
Exposicdo a radiagdo (trabalho com
radiografia, emprego em indlstrias ou
usinas nucleares, endere¢co proximo a

(naturais ou

Tinta descascando na presenca de criangas
pequenas;

Tinta, verniz e outros sem prote¢ado eficaz;
Tintas e verniz em areas pouco ventiladas;
Tipo de piso (superficies acarpetadas
mantém mais residuos contaminadores do
que assoalhos lisos);

Uso de contaminantes ambientais em casa
(p. ex., pesticidas, agentes quimicos,
fumaca do cigarro);

Uso inadequado de roupas de protecao;
Viver na pobreza (aumenta o potencial
para multiplas exposigdes, falta de acesso
a cuidados de saude e dieta insatisfatoria);
Exposicoes anteriores Exposicoes
concomitantes Fatores nutricionais (p. ex.,




industrias ou usinas nucleares);

Falta de desintegracdo de contaminantes
quando dentro de ambientes (a
desintegracdo fica inibida sem exposi¢ao
ao sol e a chuva);

Falta de roupas de protecao;

Gesso descascando na presenca de
criangas pequenas;

Praticas de higiene doméstica;

obesidade, deficiéncias de vitaminas e
minerais);

Género feminino;

Gravidez;

Idade (criangas com menos de 5 anos,
idosos);

Idade gestacional durante a exposi¢ao;
Tabagismo;

Praticas de higiene pessoal; Internos

Presenca de poluentes na atmosfera; Caracteristicas de desenvolvimento das
Servigos municipais inadequados | criangas;

(remocao do lixo, instalagdes para | Doengas preexistences;

tratamento de esgoto);

Referéncias

Centers for Disease Control and Prevention. (2005). Third national report on human
exposure to environmental chemicais: Executive summary (NCEH Pub # 05-0725).
Atlanta: Author.

Chalupka, S.M. (2001). Essentiais of environmental health. Enhan-cing your
occupational health nursing practice (Part I1). AAOHN Journal, 49, 194-213.
McCauley, L.A., Michaels, S., Rothlein, J., Muniz, J., Lasarev, M, & Ebbert, C.
(2003). Pesticide exposure and self-reported home hygiene. [AAOHN Journal, 51, 113-
119.

Disposi¢io para CONTROLE aumentado DO REGIME TERAPEUTICO
(2002, NE 2.1) P. 81

Definicao:

Padrdo de regulagdo e integracdo a vida didria de um programa de tratamento de
doengas e suas sequelas que ¢ suficiente para alcangar objetivos relacionados a satde e
que pode ser refor¢ado.

Caracteristicas Definidoras

e Descreve reducao de fatores de risco;

e Escolhas do dia-a-dia adequadas para o
atendimento das metas (p. ex.,
tratamento, prevengao);

e Expressa desejo de controlar a doenca

(p. ex. tratamento, prevencao de sequelas);

e Expressa pouca dificuldade com o
regime de tratamento prescrito;

e Nio héd aceleragdo inesperada dos
sintomas da doenca;

CONTROLE comunitirio ineficaz DO REGIME TERAPEUTICO (1994)
P. 82

Definicao:

Padrao de regulagdo e integracdo aos processos comunitirios de programas de
tratamento de doencas e suas sequelas que ¢ insatisfatdrio para atingir objetivos
relacionados a saude.

Caracteristicas Definidoras

e Aceleracdo inesperada da doenga; | e Recursos de assisténcia a satde nao-




e Déficit de
agregados;

e Déficits nas atividades da comunidade
para a prevencao;

defensores para os

e Recursos de assisténcia a saude
insuficiente  (p. eX.,  pessoas,
programas);

disponiveis para o cuidado da doenga;

e Sintomas de doenga acima do padrio
esperado para o nimero e o tipo de
populagdo;

Fatores Relacionados

A serem desenvolvidos

Nota: Este diagnostico sera retirado da edi¢do 2009-2010 da Taxonomia da NANDA Internacional, a menos que seja

feito um trabalho para leva-lo ao NE 2.1 ou superior.

CONTROLE eficaz DO REGIME TERAPEUTICO (1994)

P. 83

Definic¢ao:

Padrao de regulacdo e integracdo a vida didria de um programa ie tratamento de
doengas e suas sequelas que ¢ satisfatorio ara atingir objetivos especificos de saude.

Caracteristicas Definidoras

e Escolhas apropriadas de atividades
didrias para atingir os objetivos de um
programa de prevengao;

e Escolhas apropriadas de atividades
didrias para atingir os objetivos de um
programa de tratamento;

e Sintomas da doenga dentio de uma
variagdo normal de expectativas;

e Verbaliza desejo de controlar o
tratamento da doenga;

e Verbaliza desejo de prevenir sequelas;

e Verbaliza inten¢ao de reduzir fatores
de risco de progressdo da doenga e de

suas sequelas;

Fatores Relacionados

A serem desenvolvidos

Nota: Este diagnostico sera retirado da edigdo 2009-2010 da Taxonomia I:.da NANDA Internacional, a menos que

seja feito um trabalho para leva-lo ao NE 2.1 ou superior.

CONTROLE familiar ineficaz do REGIME TERAPEUTICO (1994) p. 84

Definicao:

Padrao de regulacdo e integragdo aos processos familiares de um programa de
tratamento de doencas e suas sequelas que ¢ insatisfatdrio para atingir objetivos

especificos de saude.

Caracteristicas Definidoras

e Aceleracdo dos sintomas da doenca de
um membro da familia;

e Atividades familiares inadequadas para
atingir os objetivos de saude;

e Falha em agir para reduzir fatores de
risco;

e Falta de atengdo para com a doenga;

e Verbal iza desejo de controlar a
doenga;

e Verbal jza dificuldade com o regime
terapéutico;

Fatores Relacionados

Complexidade do regime terapéutico;
Complexidade do sistema de assisténcia a

Conflitos de decisio;
Dificuldades economicas;




saude;
Conflito familiar;

Exigéncias excessivas;

CONTROLE ineficaz DO REGIME TERAPEUTICO (1992)

P. 85

Definic¢ao:

Padrao de regulagdo e integracao a vida diaria de um prorama de tratamento de doencas
e suas sequelas que € insaisfatdrio para atingir objetivos especificos de satde.

Caracteristicas Definidoras

e Escolhas da vida diaria ineficazes para
atingir os objetivos de saude;

e Fracasso na inclusdo dos regimes de
tratamento nas rotinas diarias;

e Fracasso nas agdes para reduzir fatores
de risco;

e Verbaliza desejo de controlar a doenga;

e Verbaliza dificuldade com os regimes
prescritos;

Fatores Relacionados

Barreiras percebidas;

Beneficios percebidos;

Complexidade do regime terapéutico;

Complexidade do sistema de assisténcia a
saude;

Conflito familiar;

Conflitos de decisao;

Déficit de apoio social;

Déficit de conhecimento;

Desconfianga em relagdo a equipe de

saude;
Desconfianca quanto ao regime;
Dificuldades  econdémicas  Exigéncias

excessivas (p. ex., ao individuo ou a
familia);

Gravidade percebida Numero inadequado
de orientacdes para a agao;

Padroes familiares de cuidado de saude;

Sentimento de impoténcia;

Suscetibilidade percebida;

Atraso no CRESCIMENTO e no DESENVOLVIMNETO (1994) P.86
Definic¢ao:
Desvios em relagao aos padrdes do grupo etario.
Caracteristicas Definidoras
e Afeto embotado; e Incapacidade de desempenhar

e Atraso em desempenhar habilidades
tipicas do grupo etario;

e Crescimento fisico alterado;

e Desatencao;

e Dificuldade em desempenhar
habilidades tipicas do grupo etario;

atividades de autocontrole apropriadas
a idade;

e Incapacidade de realizar atividades de
autocuidado apropriadas a idade;

e Tempo de reagdao diminuido;

Fatores Relacionados

Consequéncias de incapacidade fisica;
Cuidado inadequado;

Deficiéncias ambientais;

Deficiéncias de estimulagao;

Indiferenca;

Multiplos cuidadores;
Responsividade inconsistente;
Separagdo de pessoas significativas;




\ Dependéncia prescrita;

Risco de CRESCIMENTO desproporcional (1994) P. 87

Definicao:
Risco de crescimento acima do 97° percentil ou abaixo do 3° percentil para a idade,
cruzando duas faixas percentis.

Caracteristicas Definidoras

Fatores de Risco

Pré natais Desnutri¢ao;
Abuso de substancia; Doenga cronica;
Disttrbios congénitos; Infecgao;
Disturbios genéticos; Prematuridade;
Exposicao teratogénica; Ambientais

Gestacao multipla;
Infeccao materna;

Desastres naturais;
Envenenamento por chumbo;

Nutri¢do materna; Pobreza;
uso de substancia; Privacao;
Teratogénese;
Individuais Violéncia;
abuso de substancias;
Anorexia; Do cuidado
Apetite insaciavel, Abuso;
Comportamentos alimentares mal | Doenga mental;
adaptados; Grave incapacidade de aprendizagem;
Comportamentos alimentares mal | Retardo mental,

adaptados do cuidador;

D

DEAMBLACAO prejudicada (1998, 2006, NE 2.1) P. 88

Definic¢ao:
Limitacdo a movimentagao independente, a pé, pelo ambiente.

Caracteristicas Definidoras

e Capacidade prejudicada de andar em | ¢ Capacidade prejudicada de percorrer as

aclive; distancia necessarias;

e Capacidade prejudicada de andar em | ¢ Capacidade prejudicada subir e descer
declive; de calg¢adas (meio-fio);

e Capacidade prejudicada de andar sobre | ¢ Capacidade prejudicada de subir
superficies irregulares; escadas;

Fatores de Risco

Capacidade de resisténcia limitada;
Descondicionamento;

Dor;

Equilibrio prejudicado;

Limitacdes ambientais (p ex., escadas,
aclives e de clives, superficies irregulares,
obstaculos sem seguranca, distancias, falta
dispositivos ou pessoas auxiliares,




Falta de conhecimentos; imobilizadores);

For¢a muscular insuficiente; Medo de cair;

Humor deprimido; Obesidade;

Prejuizo cognitivo; Prejuizo neuromuscular;
Prejuizo musculoesquelético (p. ex., | Visao prejudicada;
contraturas);

Referéncias

Brouwer, K., Nysseknabm, J., & Culham, E. (2004). Physical funcjion and health
status among seniors with and without fear of falling. Gerontology, 50, 15-141.

ewis, C.L., Moutoux, M., Slaughter, M., & Bailey, S.P (2004). Chaacteristics of
individuais who feil while receiving home health iervices. Physical Therapy, 84(1), 23-
32.

Tinetti, M.E., & Ginter, S.F. (1988). Identifying mobility dysfunction in erderly
persons. Journal of American Medical Association, 259, 1190-1193.

Nota: Especificar o nivel de independéncia, utilizando uma escala fundo nal padronizada.

DEBITO CARDIACO diminuido (1975, 1996, 2000) P. 90

Definicao:
Quantidade insuficiente de sangue bombeado pelo coragdo para atender as demandas
metabolicas corporais.

Caracteristicas Definidoras

Frequéncia/ritmo cardiacos alterados e Resisténcia vascular pulmonar
e Alteragdes no ECG; aumentada;
e Arritmias; e Resisténcia vascular pulmonar
e Bradicardia; diminuida;
e Palpitacoes; e Resisténcia vascular sistémica
e Taquicardia; aumentada;
e Resisténcia vascular sistémica
Pré-carga alterada diminuida;
e Distensdo de veia jugular; riagdes  nas  leituras de  pressdo
e Edema; arterial;Contratilidade alterada
e Fadiga; e Crepitagdes;
e Ganho de peso; e Débito cardiaco diminuido;
e Murmurios; ¢ Dispnéia paroxistica noturna;
e Pressio de capilar pulmonar (PCP) |® Fracdo de eje¢do diminuida;
aumentada; ¢ ndice cardiaco diminuido;
e Pressdo de capilar pulmonar (PCP) | ® Indice do trabalho sistolico do
diminuida; ventriculo esquerdo diminuido;
o Pressio  venosa central (PVC) | e Indice do volume sistélico;
aumentada; e Ortopnéia;
e Pressio  venosa central (PVC) |e Sonsb3;
diminuida; e Sons B4;
e Tosse;
Pos-carga alterada
¢ Dispnéia;Mudancas na cor da pele; Comportamentais/ emocionais;
e Oligaria; e Agitacdo;
e Pele fria e pegajosa;Pulsos periféricos | ® Ansiedade;




diminuidos;
e Reperfusdo
prolongada;

capilar periférica

Fatores Relacionados

Contratilidade alterada;
Frequéncia cardiaca alterada;
Pos-carga alterada Pré-carga alterada;

Ritmo alterado;
volume de ejecao alterado;

Conflito de DECISAO (1988, 2006, NE 2.1)

P.92

Definicao:

Incerteza sobre o curso de agdo a ser tomado quando a esco- lha entre agdes
conflitantes envolve risco, perda ou desafio a valores de vida pessoais.

Caracteristicas Definidoras

¢ Foco em si mesmo;

¢ Questiona as proprias crengas ao tentar
chegar a uma decisao;

¢ Questiona principios morais ao tentar
chegar a uma decisao;

e Questiona regras morais ao tentar
chegar a uma decisao;

e Questiona valores morais ao tentar
chegar a uma decisao;

e Questiona valores pessoais ao tentar
chegar a uma decisao;

e Sinais fisicos de angustia ou tensao (p.
ex, frequéncia cardiaca aumentada,
tensao muscular aumentada, agitacao);

e Tomada de decisao adiada;

e Vacilagdo entre escolhas alternativas;

e Verbaliza consequéncias indesejadas
de acdes alternativas que estdo sendo
consideradas;

e Verbaliza incerteza quanto a escolhas;

e Verbaliza sentimento de angustia ao
tentar chegar a uma decisao;

Fatores Relacionados

Ameaga percebida ao sistema de valores;
Crengas pessoais obscuras;

Déficit do sistema de apoio;

Falta de experiéncia na tomada
decisdo;

Falta de informacao relevante;

Fontes de informagao divergentes;
Fontes de informagao multiplas;
Interferéncia na tomada de decisao;
Obrigacdes morais que exigem agoes;

de

Obrigagdes morais que exigem auséncia
de agao;

Principios morais que apdiam cursos de
acdo incoerentes;

Regras morais que apoiam cursos de agdo
incoerentes;

Valores morais que ap6iam cursos de agao
incoerentes;

Valores pessoais obscuros;

Referéncias

Beauchamp, T., & Childress, J. (2001). Principies of biomedical ethics (5th ed.). New

York: Oxford University Press.

Kopala, B., & Burkhart, L. (2005). Ethical dilemma and moral distress: Proposed new

NANDA diagnoses. Internationai

Classifications, 16, 3-13.

Journal

of Nursing Terminologies and

Webster, G., & Baylis, F. (2000). Moral residue. In S. Rubin & L. Zoloth (Eds.),
Margin of error. The ethics of mistakes in the practice ofrnedicine (pp. 217-230).

Hagerstown, MD: University Publishng.




Disposicio para aumento da tomada de DECISAO (2006, NE 2.1) P. 94

Definic¢ao:
Padrao de escolha de cursos de acdo suficiente para atingir metas de satde de curto e
longo prazo e que pode ser aumentado.

Caracteristicas Definidoras

e Manifesta desejo de aumentar a analise | o
de riscos/ beneficios das decisoes;

Manifesta desejo de aumentar a
compreensdo das escolhas na tomada

e Manifesta desejo de aumentar a de decisao;
coeréncia das decisdes com valores ¢ | ¢ Manifesta desejo de aumentar a
metas pessoais; compreensado do  significado das

escolhas na tomada de deciséo;

Manifesta desejo de fortalecer a

tomada de decisdo;

e Manifesta desejo de fortalecer o uso de
evidéncias confidveis para as decisdes;

e Manifesta desejo de aumentar a
coeréncia das decisGes com valores € | o
metas socioculturais;

Referéncias

O’Connor, A.M., Stacey, D., Entwistle, V., Llewllyn-Thomas, H., Rovner, D., Homes-
Rovner, M., et al. (2005). Decision aids for people facing health treatment or screening
decisions. The Cochrane Libraiy, VoZ. 3, CD-ROM Computer file. London: BMJ
Publishing Group. Paterson, B.L., Russell, C., & Thome, S. (2001). Critical analysis of
everyday self-care decision making in chronic illness. Journal of Advanced Nursing,
35, 335-341.

Tunis, S.R. (2005). Perspective: A clinical research strategy to support shared decision-

making. Health Affairs, 24, 180-184.

DEGLUTICAO prejudicada (1998)

P. 95

Definicao:

Funcionamento anormal do mecanismo de degluti¢do associa- do a déficit na estrutura

ou fungdo oral, faringea ou esofagica.

Caracteristicas Definidoras

Prejuizo na fase faringea

e Anormalidade na fase
segundo estudo da degluticao;

e Degluti¢do retardada;

¢ Degluti¢cdes multiplas;

¢ Elevacdo inadequada da laringe;

e Febres inexplicadas;

e Infecgdes pulmonares recorrentes;

¢ Posi¢des alteradas da cabega;

¢ Qualidade da voz gorgolejante;

e Recusa de alimentos;

e Refluxo nasal;Sentir ansia de vOmito
antes da degluticdo;

faringea,

e Queixas de coisa
entalou”;

e Recusa em alimentar-se;Regurgitacdo
de conteudo gastrico ou arrotos
umidos;Respiracdo com odor acido;

e Tossir durante a noite;

e VOmito;

VoOmito no travesseiro;

que “alguma

Prejuizo na fase oral

e Actimulo de liquidos
laterais;

e Alimentos empurrados para fora da

nos sulcos




e Sufocar antes da degluti¢ao;
e Tossir antes da degluticao

Prejuizo na fase esofdgica

e Anormalidade na fase esofagica,
segundo estudo da degluticao;

e Azia;

e Bruxismo;

e Despertar durante o sono;

e Dor epigastrica;

e Evidéncia observada de dificuldade

para deglutir (p. ex., estase de
alimentos na cavidade oral,
tossir/sufocar);

e Hematémese;

e Hiperextensdo da cabegca (p. ex.,
arqueando-se durante ou apds as
refeigoes);

e Irritabilidade inexplicavel perto do
horario das refeicoes;

e Limitacdo do volume de alimentos;

e Mastigacgdo repetitiva;

¢ Odinofagia (dor ao engolir);

boca;

e Anormalidade na fase oral, segundo

estudo da degluticao;

Baba;

Degluticao pedaco a pedaco;

Entrada prematura do bolo;

Falta de agdo da lingua para formar o

bolo;

Falta de mastigagao;

Fechamento incompleto dos labios;

Formagao lenta do bolo;

Incapacidade de esvaziar a cavidade

oral;

Os alimentos caem da boca;

e Refeicdes longas com
consumacao;Refluxo nasal;

e Sentir ansia de vOmito antes
degluticao;

e Sialorréia;

e Succdo fraca resultando em preensao
ineficiente da regido areolar-mamilar;

e Sufocar antes da degluticdo;

e Tossir antes da degluticao;

pequena

da

Fatores Relacionados

Defeitos congénitos

Anomalias de via aérea superior;

Comportamento autolesivo Desnutri¢ao
de energia protéica;

Distarbios respiratorios;

Doenga cardiaca congénita;

Estados com hipotonia significativa;

Historia de alimentacao por sondas;

Insuficiéncia para desenvolver-se;

Lesao neuromuscular (p. ex., reflexo de
nausea diminuido ou ausente, for¢a ou
contracdo diminuidas dos musculos
envolvidos na mastigacdo, prejuizo
perceptivo, paralisia facial);

Obstru¢do mecanica (p. ex.,
canula de traqueotomia, tumor);

Problemas de alimentagao relacionados ao
comportamento;

edema,

Problemas neurolégicos

Acalasia;

Anomalias de vias aéreas superiores;

Anormalidades da cavidade oral;

Anormalidades da laringe Anormalidades
orofaringeas;

Atraso no desenvolvimento;

Defeitos anatomicos adquiridos;

Defeitos esofagicos;

Defeitos laringeos;

Defeitos nas cavidades nasofaringeas;

Defeitos nasais;

Defeitos traqueais;

Doenga do refluxo gastresofagico;

Lesao traumatica da cabeca;

Paralisia cerebral;

Prematuridade;

Traumas;

DENTICAO prejudicada (1998)

P. 98

Definicao:

Distirbio nos padrdes de desenvolvimento/erup¢ao dentidria ou na integridade

estrutural dos dentes de um individuo.




Caracteristicas Definidoras

Auséncia de dentes;

Caries na coroa;

Caries na raiz do dente;

Dentes desgastados;

Dentes estragados;
Desalinhamento dos dentes;
Descoloracao do esmalte do dente;
Dor de dente;

Excesso de tartaro;

Expressao facial assimétrica;

e FErosdo do esmalte;Erupcdo incompleta
para a idade (denti¢do primaria ou
definitiva);

Falta de alguns dentes;

Fratura(s) de dente;

Halitose;

Oclusao inadequada;

Perda de dentes;

Perda prematura de ticdo primaria;
Placa excessiva;

Fatores Relacionados

Fatores Relacionados
Barreiras ao autocuidado;
Barreiras  econOmicas  ao
profissional;

Bruxismo;

Conhecimentos deficientes a respeito da
saude dental;

Déficits nutricionais;

Falta de acesso a cuidados profissionais;
Habitos alimentares;

Higiene oral ineficaz;

Ingestdo excessiva de fluor;

cuidado

Medicamentos prescritos selecionados;
Predisposi¢@o genética;

Sensibilidade ao calor;

Sensibilidade ao frio;

Uso cronico de café;

Uso cronico de cha;

Uso cronico de tabaco;

Uso cronico de vinho tinto;

Uso excessivo de agentes de limpeza
abrasivos;

Vomito cronico;

Risco de atraso no DENSENVOLVIMENTO (1998)

P. 99

Definicao:

Risco de atraso de 25% ou mais em uma ou mais areas do comportamento social ou
auto-regulador, ou em habilidades cognitivas, de linguagem e motoras grossas ou finas.

Fatores de Risco

Pré natais

Abuso de substancias;
Analfabetismo;

Cuidado pré-natal ausente;
Cuidado pré-natal insatisfatorio;
Cuidado pré-natal tardio;
Distarbios endocrinos;
Disttrbios genéticos;

Gravidez ndo desejada;

Gravidez nao-planejada;

Idade materna inferior a 15 anos;
Idade materna superior a 35 anos;
Infecgoes;

Nutri¢do inadequada;

Pobreza;

Envenenamento por chumbo;

Fracasso para desenvolver-se;

Lesdo cerebral (p. ex., hemorragia no
periodo pos-natal, sindrome do bebé
sacudido, abuso, acidente);

Nutrigdo inadequada;

Otite média frequente;

Prejuizo da audicao;

Prejuizo da visdo;

Prematuridade;

Quimioterapia;

Radioterapia;

Teste para detecgdo de
positivo;

Transtornos de comportamento ;

substancias




Individuais Ambientais

Abuso de substancia; Pobreza;

Convulsoes; Violéncia;

Crianca adotada;

Crianga em institui¢do infantil, Do cuidado,

Dependente de tecnologia; Abuso;

Desastre natural; Doenga mental;

Distarbios congénitos; Grave incapacidade de aprendizagem;
Disttrbios genéticos; Retardo mental,

Doenga cronica;

DESESPERANCA (1998) P. 100

Definicao:

Estado subjetivo no qual um individuo ndo enxerga alternativas ou escolhas pessoais
disponiveis ou enxerga alternativas limitadas e ¢ incapaz de mobilizar energias a seu
favor.

Caracteristicas Definidoras

e Afeto diminuido; e Indicagdes verbais (p. ex, conteudo
e Alteragdes no padrao de sono; desesperangado, “ndo consigo”,
e Apetite diminuido; suspiros);
e Encolhe os ombros em resposta a quem | ® Olhos fechados;

esta falando; Passividade;

Resposta diminuida a estimulos;
Verbaliza¢do diminuida;

Vira-se para o lado contrario de quem
esta falando;

e Falta de envolvimento no cuidado;
e Falta de iniciativa;

Fatores Relacionados

Abandono; Perda da fé em valores transcendentais;
Deterioracao da condicao fisiologica; Restricdo  prolongada de atividade,
Estresse prolongado; criando isolamento;

Perda da crenga num poder espiritual;

DESOBEDIENCIA (1973, 1996, 1998) P. 102

Definic¢ao:

Comportamento de uma pessoa e/ou cuidador que deixa de coincidir com um plano de
promog¢do da saide ou terapéutico acordado entre a pessoa (e/ou familia e/ou
comunidade) e o profissional de saude. Na presenca de um plano de promog¢do da
saude ou terapéutico acordado, o comportamento da pessoa ou do cuidador ¢ total ou
parcialmente ndo-aderente e pode levar os resultados clinicamente nao-efetivos ou
parcialmente efetivos.

Caracteristicas Definidoras

e Comportamento indicativo de falta de | ¢ Falha em manter compromissos
aderéncia; agendados;
e Evidéncia de desenvolvimento de | e Falha em progredir;




complicagdes;
e Evidéncia de exacerbagdo de sintomas;

e Testes objetivos (p. ex., medidas
fisiologicas, dei teccdo de marcadores
fisioldgicos);

Fatores Relacionados

Plano de assisténcia a saude
Complexidade

Custo

Duracao

Flexibilidade financeira do plano
Intensidade

Individuais

Capacidade de desenvolvimento
Capacidades pessoais

Conhecimento  relevante  para o
comportamento do regime de tratamento;
Crengas de saude;

Forgas motivacionais;

Habilidade relevante para 0
comportamento do regime de tratamento;
Influéncias culturais;

Pessoas significativas;

Sistema de valores do individuo;

Valores espirituais;

Sistema de saude

Acesso aos cuidados;
Acompanhamento regular do provedor;
Cobertura de saude individual;
Continuidade proporcionada
provedor;

Conveniéncia da assisténcia;
Credibilidade do provedor;
Habilidades de comunicagdo do provedor;
Habilidades de ensino do provedor;
Reembolso pelo provedor;
Relacionamento cliente-provedor;
Satisfacdo com o cuidado;

pelo

Rede
Crencas percebidas de pessoas
significativas;

Envolvimento de membros da familia no
plano de saude;

Valor social em relagdo de ensino do ao
plano;

DESOBSTRUCAO ineficaz DE VIAS AEREAS (1980, 1996, 1998)

P. 104

Definicao:

Incapacidade de eliminar secre¢des ou obstrucdes do trato respiratorio para manter uma

via aérea desobstruida.

Caracteristicas Definidoras

e Agitacao;

e Cianose;

e Dispnéia;

e Expectoragdo;

e Mudangas na frequéncia respiratoria;
e Mudangas no ritmo respiratorio;

e Olhos arregalados;

¢ Ortopnéia,

¢ Ruidos adventicios respiratorios;
e Sons respiratorios diminuidos;

e Tosse ausente;

Tosse ineficaz;

Vocalizacao dificultada;

Fatores Relacionados

Ambientais

Fumo passivo;
Inalagao de fumaga;
Tabagismo;

Via aérea obstruida
Corpo estranho na via aérea;
Espasmo de via aérea;

Secregdes nos bronquios;
Secregoes retidas;

Fisiologicos

Alergia respiratoria;

Asma;

Disfun¢ao neuromuscular;

Doenga pulmonar obstrutiva cronica;




Exsudato nos alvéolos;
Muco excessivo;
Presenca de via aérea artificial;

Hiperplasia das paredes bronquicas;
Infecgao;

Risco de sindrome do DESUSO (1988) P. 105

Definicao:
Risco de deterioragdo de sistemas do corpo como resultado. de inatividade
musculoesquelética prescrita ou inevitavel.

Fatores Relacionados

Nivel de consciéncia alterado
Paralisia;

Dor intensa;
Imobiliza¢do mecanica;
Imobilizacao prescrita

Nota: As complicagdes decorrentes da imobilidade podem incluir tlcera de ,ressdo, constipagdo, estase de secre¢des
pulmonares, trombose, infec¢do do trato urinario e/ou retengdo urindria, for¢a ou resisténcia diminuidas, hipotensdo
ortostatica, amplitude de movimento das articulagdes diminua, desorientacdo, distirbio da imagem corporal e

sentimento de impoéncia.

DIARREIA (1975, 1998) P. 106
Definicao:
Eliminagdo de fezes soltas, ndo-formadas.
Caracteristicas Definidoras
e Caibras; liquidas por dia;
e Dor abdominal; ¢ Ruidos intestinais hiperativos;
e Pelo menos trés evacuagdes de fezes e Urgeéncia para evacuar;
Fatores Relacionados
Psicologicos Radiacao;
Altos niveis de estresse; Toxinas;
Ansiedade; Viagem ;
Situacionais Fisiologicos
Abuso de alcool; Inflamacao;
Abuso de laxantes; Irritacdo;
Alimentagdo por sonda; M3 absor¢ao;
Contaminacao; Parasitas;
Efeitos adversos de medicagoes; Processos infecciosos;
Risco de DIGNIDADE humana comprometida (2006, NE 2.1) P. 107

Definic¢ao:
Risco de perda de respeito e honra.

Fatores Relacionados

Estigmatizacgao;

Exposi¢do do corpo;

Humilhagao percebida;

Incoeréncia cultura;

Intromissdao percebida por parte dos
clinicos;

Participagao inadequada na tomada de
decisdo

Perda do controle
corporais;

Revelagao de informagdes confidenciais;

Tratamento desumano percebido;

sobre as funcgdes




Invasdo percebida da privacidade;

| Uso de termos médicos nao-definidos;

Referéncias
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DISREFLEXIA AUTONOMICA (1988)

P. 108

Definicao:

Resposta ndo inibida do sistema nervoso simpatico a um estimulo nocivo, apés uma
lesdo de medula espinal em T7 ou acima, que representa uma ameaga a vida.

Caracteristicas Definidoras

e Bradicardia;

e Calafrios;

e Cefaléia (dor difusa em diferentes
regides da cabeca e ndo circunscrita a
alguma area de distribui¢cdo nervosa);

e Congestao conjuntival;

e Congestao nasal;

¢ Diaforese (acima da lesdo);

¢ Dor no peito;

e Gosto metalico na boca;

e Hipertensao paroxistica;

Manchas vermelhas na pele (acima da
lesao);

Palidez (abaixo da lesao);

Parestesia;

Reflexo pilomotor;

Sindrome de Horner;
Taquicardia;Visdo turva;

Fatores Relacionados

Conhecimento deficiente do cuidador;
Conhecimento deficiente do paciente;

Distensdo intestinal;
Distensao vesical,
Irritagdo da pele;

Risco de DISREFLEXIA AUTONOMICA (1988, 2000)

P. 109

Definic¢ao:

Risco de sofrer uma resposta do sistema nervoso simpatico iiad-inibida e ameagadora a
vida, p6s-choque medular, em um ) com lesdo de medula espinal ou lesdo em T6 ou
acima (foi demonstrada em pacientes com lesoes em T7 e TS).

Fatores de Risco

Lesdo/dano em T6 ou acima e pelo menos
um dos seguintes estimulos nocivos:

Problemas cardiacos/pulmonares
Embolia pulmonar;
Trombose venosa profunda;

Estimulos neurologicos
Estimulos de dor abaixo nivel da lesdo;
Estimulos irritativos abaido nivel da lesdo;

Estimulos reprodutivos
Cisto ovariano
Ejaculacao

Gravidez

Menstruacao

Relagao sexual

Trabalho de parto e parto

Muscular esquelético tegumentares




Estimulos urolégicos

Calculos;

Cateterizacao;

Cirurgia;

Cistite;

Dissinergia do esfincter detrusor
Distensao da bexiga;
Epididimite;

Espasmo da bexiga;

Infeccao do trato urinario;
Manipulagdo com instrumentos;
Uretrite;

2

Estimulos gastrintestinais
Calculos biliares;

Constipagao;

Dificuldade de passagem de fezes;
Distensdao intestinal;

Enemas;

Estimulagao digital,

Fezes impactadas;

Hemorroéidas;

Patologia do sistema gastrintestinal
Refluxo esofagico;

Supositorios;

Ulceras géstricas;

b

Espasmo;

Estimulacdes cutineas (p. ex., ulcera de
pressdao, unha encravada, curativos,
queimaduras, exantema);

Exercicios com amplitude de movimento;
Feridas;

Fraturas;

Osso heterotrofico;

Pressdo nos genitais;

Pressdo sobre proeminéncias 0sseas;
Queimaduras de sol;

Estimulos de regulacdo
Flutuagdes da temperatura;
Temperaturas ambientai extremas;

Estimulos situacionais

Abstinéncia de narcotico;

Posicionamento;

Procedimento cirurgico;

Reacdes a  substincias (p.  ex.,
descongestionantes, simpaticomiméticos,
vaso constritores);

Roupas apertadas (p. ex., corddes, meias,
sapatos);

Risco de DOR aguda (1996)

P. 111

Definicao:

Experiéncia sensorial e emocional desagradavel que surge de lesdo tissular real ou
potencial ou descrita em termos de tal lesdo (Associacao Internacional para o Estudo da
Dor); inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término :ecipado ou

previsivel e duragdo de menos de seis meses.

Caracteristicas Definidoras

e Alteracdes na pressao sanguinea;

e Comportamento de distracdo (p. ex.,
andar de um lado para outro, procurar
outras pessoas e/ou atividades,
atividades repetitivas);
Comportamento de protegao;
Comportamento expressivo (p. ex.,
agitacdo, gemido, choro, vigilancia,
irritabilidade, suspiro);

Diaforese;

Dilatacao pupilar

Distirbio do sono (olhos sem brilho,

Expressao facial,

Foco em si proprio;

Foco estreitado (percepcao do tempo
alterada, processos de pensamento
prejudicados, interacdo reduzida com
pessoas e o ambiente);

Gestos protetores;

Mudangas na frequéncia cardiaca;
Mudangas na frequéncia respiratdria;
Mudangas no apetite;

Mudangas no tonus muscular (pode ir
de relaxado a rigido);




aparéncia abatida, movimento fixo ou | e Posi¢do para evitar dor;

disperso, careta); e Relato codificado;
e Evidéncia observada de dor; e Relato verbal de dor;

Fatores Relacionados

Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos)

Risco de DOR aguda (1996) P. 111

Definicao:

Experiéncia sensorial e emocional desagraddvel que surge de lesdao tissular real ou
potencial ou descrita em termos de tal lesdo (Associagdo Internacional para o Estudo da
Dor); inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa, constante ou recorrente, sem
um término antecipado ou previsivel e com uma duracdo de mais de seis meses.

Caracteristicas Definidoras

e Agitacdo;Alteragdo da capacidade de
continuar atividades prévias;

Interagao reduzida com as pessoas;
Irritabilidade;

([ ]
([ ]
e Anorexia; e Medo de nova lesdo;
e Atrofia do grupo muscular envolvido; | ¢ Mudangas no padrdo de sono;
e Comportamento de protecao; e Relato codificado;
e Comportamento observado de defesa; | ¢ Relato verbal de dor;
e Depressao; e Respostas mediadas p  sistema
e Expressao facial; simpatico (p. ex., temperatura, frio,
e Fadiga; mudangas na posicdo do corpo,
e Foco em si proprio; hipersensibilidade);
Fatores Relacionados
Incapacidade fisica cronica; | Incapacidade psicossocial cronica;

E

Disposi¢io para ELIMINACAO urinéria melhorada (2002, NE 2.1) P. 113

Definic¢ao:
Um padrao de fungdes urinarias que ¢ suficiente para satisf as necessidades de
eliminagdo e que pode ser refor¢ado.

Caracteristicas Definidoras

e A densidade da urina estd dentro dos | ® Expressa desejo de melhorar a

limites normais; eliminagao urindria;
¢ A ingestdo de liquidos ¢ adequada para | ¢ Posiciona-se para esvaziar a bexiga;
as necessidade diarias; e Urina de cor clara;

e A quantidade do débito urindrio estd | ¢ Urina sem odor;
dentro dos limites normais;




ELIMINACAO urinaria melhorada (1973, 2006, NE 2.1) P.114

Definicao:
Disturbio na eliminagao de urina.

Caracteristicas Definidoras

e Disfria; e Incontinéncia;
e Frequéncia (politria); e Nicturia;
e Hesitagdo urinaria (dificuldade/demora | ® Retencao urinaria;
para iniciar a mic¢ao); e Urgéncia urinaria,
Fatores Relacionados
Dano sensorio-motor Multiplas causas
Infeccao no trato urinario Obstru¢ao anatémica

Referéncias
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Disposi¢io para ENFRETAMENTO aumentado (2002, NE 2.1) P. 115

Definicao:
Padrao de esfor¢os comportamentais e cognitivos para com demandas que ¢ suficiente
para o bem-estar e pode ser reforgado.

Caracteristicas Definidoras

e Define estressores como |  Utiliza recursos espirituais;
administraveis; e Utiliza uma ampla gama de estratégias
e Procura conhecer novas estratégias; voltadas ao problema em si;
e Procura suporte social; e Utiliza uma grande variedade de
e Reconhece poder; estratégias voltadas a emogao;
e Reconhece possiveis mudanca de
ambiente;

Disposicio para ENFRETAMENTO comunitario aumentado (2002, NE 2.1)
P.116

Definicao:

Padrao de atividades comunitarias para adaptagdo e resulugdo de problemas que ¢
satisfatorio para atender as demandas ou necessidades da comunidade, mas que pode
ser lhorado para o controle de problemas/estressores atuais ou futuros.

Caracteristicas Definidoras

e Uma ou mais caracteristicas que | - Planejamento ativo, por parte da
indicam enfrentamento eficaz: comunidade, para estressores previstos;
- Comunica¢do positiva entre | - Programas disponiveis para diversao;
comunidade / agregados e | - Programas disponiveis para relaxamento;
comunidade maior; Recursos suficientes para controlar os




- Comunicagdo positiva entre
membros da comunidade;
-  Entendimento de que a

comunidade ¢ responsavel pelo
controle do estresse;

estressores;
- Resolugdo ativa de problemas, por parte
da comunidade, quando colocada diante
de questdes;

Fatores Relacionados

A comunidade tem senso de poder para
controlar estressores;

Recursos disponiveis para resolugao de
problemas;

Suportes sociais disponives;

ENFRETAMENTO comunitario ineficaz (1994, 1998)

P. 117

Definicao:

Padrao de atividades comunitarias para adaptagdo e resulu¢do de problemas que ¢
insatisfatorio para atender as demandas ou necessidades da comunidade.

Caracteristicas Definidoras

e A comunidade ao atende as suas
proprias expectativas;

e Alta inicidéncia de doenga;

e Aumento de problemas sociais (p. Ex.,

homicidios, vandalismo, terrorismo,
roubo, infanticidio, abuso, divorcio,
desemprego, pobreza, militancia,

doenga mental);

e Excesso de conflito na comunidade;

e Falta de participacao comunitaria;

e Impoténcia expressa da comunidade;

e Percepcdo de uma  quantidade
excessiva de estressores;

e Vulnerabilidade;

Fatores Relacionados

Deficiéncia nos recursos de apoio social
da comunidade;

Deficiéncia nos servigos de apoio social
da comunidade;

Desastres naturais;

Desastres provocados pelo homem;

Recursos inadequados para a resolugao de
problemas;

Sistema comunitarios ineficazes (p. Ex.,
falta de sistema médico de emergéncia,
sistema de transportes ou sistema de
planejamento para desastres);

Sistema comunitario inexistentes;

ENFRETAMENTO defensivo (1988)

P. 118

Definicao:

Projecao repetida de uma auto-avaliagdo falsamente positiv&, baseada em um padrao
autoprotetor que defende contrd ameagas subjacentes percebidas a Autoestima positiva.

Caracteristicas Definidoras

e Atitude superior em relagdo aos outros;
¢ Dificuldade de percepcao no teste da
realidade;

e Dificuldade para estabelecer
relacionamentos;

¢ Dificuldade para manter
relacionamentos;

¢ Dificuldade para perceber a realidade;

e Falta de seguimento do tratamento;
Grandiosidade ;

Hipersensibilidade a critica;
Hipersensibiliclade ao menosprezo;
Negacao de fraquezas dbvias;

Negacao de problemas 6bvios;
Projecao de culpa;

Projecdo de responsabilidade;




e Falta de participagdo na terapia; e Racionalizagao de fracassos;

e Falta de participagdo no tratamento; e Ridicularizagao de outros;

e Falta de seguimento da terapia; e Risco de hostilidade para com os
outros;

Fatores Relacionados

A serem desenvolvidos

Nota: Este diagnoéstico sera retirado da edigdo 2009-2010 da Taxonomia da NANDA International, a menos que seja
realizado um trabalho para leva-lo ao NE 2.1 ou superior.

Disposicio para ENFRETAMENTO familiar aumentado (1980) P. 119

Definic¢ao:

Controle eficaz das tarefas adaptativas por membro da familiares envolvido com o
desafio de saude do cliente, que agora td demonstrando desejo e disposicao para saude
melhoraecréscimento com relagdo a si proprio e ao cliente.

Caracteristicas Definidoras

e Escolhe experiéncias que otimizam o | ¢ Membro da familia move-se em

bem estar; dire¢do ao enriquecimento do estilo de
e Individuo expressa interesse em fazer vida;
contato com outra pessoa que tenha | ¢ Membro da familia tenta descrever o
vivido situacao similar; impacto do crescimento da crise;
e Membro da familia age para promover
a saude;

Fatores Relacionados

Necessidades suficientemenie satisfeitas | Tarefas de adaptagdo voltadas, com
para possibilitar que aflorem metas de | eficicia, a possibilitar o aforamento de

auto realizagao; metas de auto realizagao;
ENFRETAMENTO familiar comprometido (1980, 1996) P. 120
Definic¢ao:

Uma pessoa fundamental, usualmente apoiadora (membro da familia ou amigo intimo),
oferece apoio, conforto, assisténcia ou encorajamento insuficientes, ineficazes ou
comprometidos, que podem ser necessarios ao cliente para administrar ou controlar as
tarefas adaptativas relacionadas ao seu desafio de saude.

Caracteristicas Definidoras

Objetivas Subjetivas

e Pessoa significativa afasta-se do |e A Pessoa significativa descreve
cliente; preocupacdo com a reagdo pessoal(p.

e Pessoa significativa monstra ex., medo, pesar, culpa, ansie dade) a
comportamento protetor necessidade cliente;
desproporcional em relagdo as | e A Pessoa significativa nifesta base de
capacidades; conhecimentos inadequada, que

e Pessoa significativa demonstra interfere na eficacia dos
comportamento protetor comportamentos de apoio;
desproporcional em  relacio 4 |e A Pessoa significativa ma nifesta
necessidade de autonomia do cliente; entendimento inadequado, que interfere

e A pessoa significativa entra na eficicia dos comportamentos de
comunicac¢do pessoal com o cliente no apoio;




momento de necessidade;

e Pessoa significativa tenta
comportamentos de apoio, com
resultados insatisfatorios;

e Pessoa significativa tenta
comportamentos de apoio, com

resultados insatisfatorios;

e O cliente expressa preocupacao com a
reacdo do outro ao problema de saude;

e O cliente expressa queixa sobre a
resposta da pessoa significativa ao
problema de saude;

Fatores Relacionados

Compreensao inadequada de informacgao
por uma pessoa fundamental ;

Compreensao incorreta de informagao por
pessoa fundamental;

Crise situacional que a pessoa pode estar
enfrentando;

Crises de desenvolvimento que a pessoa
significativa pode estar enfrentando;

Desorganizagao familiar temporaria;

Doenga prolongada que exaure a
capacidade de apoio da pessoa
significativa;

Exaustdo da capacidade de apoio de
pessoas significativas;

Falta de reciprocidade de apoio;

Informacgao inadequada ;

Informacao incorreta dada por pessoa
fundamental

Mudanga de papéis temporaria na familia;

Pouco apoio oferecido em troca pelo
cliente a pessoa fundamental,

Preocupag¢do temporaria de uma pessoa
significativa;

Situagdes coexistentes
pessoa significativa;

que afetam a

ENFRETAMENTO familiar incapacitado (1980, 1996)

P. 122

Definic¢ao:

Comportamento de pessoa significativa (membro da f ou outra pessoa fundamental)
que inabilita as suas proprias capacidades e as capacidades do cliente para realizar
eficamente tarefas essenciais para a adaptacao de qualquer dessas pessoas ao desafio

da doenga.
Caracteristicas Definidoras
e Abandono; e Distor¢ao da realidade com relacao ao
o Agitacdo; problema de saude do cliente;
e Agressao; e Hostilidade;
e Assumir sinais da doenca do cliente; | ® Individualizagdo prejudicada;
e Comportamentos familiares | ® Intolerancia;
[}

prejudiciais ao bem-estar;
e Cuidado negligente do cliente em
relacdo ao tratamento da doenga;

e Cuidado negligente do cliente quanto
as necessidades humanas basicas;

e Depressao;

e Desconsideracao das necessidades do
cliente;

e Desenvolvimento de dependéncia por
parte do cliente;

e Desercao;

Preocupagdo excessiva prolongada com
o cliente;

Psicossomatizacao;

Realizacdo  das  rotinas  usuais,
desconsiderando as necessidades do
cliente;

Reestruturagdo prejudicada de wuma
significativa para si mesmo;
Rejeicao;

Relacionamentos  negligentes
outros membros da familia;

com

Fatores Relacionados

Estilos de dissonantes entre as essoas | Manejo arbitrario da resisténcia da familia




significativas;

Estilos de enfrentamento disssonantes
para lidar com tarefas adaptativas, por
parda pessoa significativa e o cliente;

ao tratamento;

Pessoa significativa com sentimentos
cronicamente nao expressos de culpa,
ansiedade, hostilidade, desespero, etc.;
Relacionamentos familiares altamente
ambivalentes;

ENFRETAMENTO ineficaz (1978, 1998)

P. 124

Definicao:

Incapacidade de desenvolver uma avaliagdo valida dos estressores, escolha inadequada
das respostas praticadas ou incapacidade de utilizar os recursos disponiveis.

Caracteristicas Definidoras

e Abuso de agentes quimicos;
o Alta taxa de doenga;
e Assumir riscos;

e Comportamento destrutivo em
relacdo a si;
e Comportamento destrutivo em

relacdo aos outros;

¢ Concentragao insatisfatoria;

e Disturbio do sono;

e Fadiga;

e Falta de comportamento direcionado
a objetivos/resolucdo de problemas,
incluindo incapacidade de lidar com
informacdes e dificuldade para
organizar as informacdes;

e Incapacidade de atender as expectativas
do papel;

e Incapacidade de
basicas;

e Mudanga nos padrdes ha bituais de
comunicagao;

e Resolucdo de problema inadequada;

e Uso diminuido do suporte social;

o Utilizacdo de formas de en frentamento
que impeden o comportamento a tivo;

e Verbalizagdo de incapac dade
enfrentamento;

e Verbalizacdo de incapac dade de pedir
ajuda;

sa a necessidades

de

Fatores Relacionados

Alto grau de ameaga;

Crise maturacional;

Crise situacional;

Diferencas relacionadas ao género nas
estratégias de enfrentamento;

Incerteza;
Nivel inadequado de confianga na
capacidade de enfrentamento;

Nivel inadequado de percepgao de
controle;

Disturbio no padrao de alivio de tensao;

Disttrbio no padrao de avaliagao de
ameaga;

Incapacidade  de
adaptativas;

Oportunidade inadequada de preparar-se
para estressores;

Recursos disponiveis inadequados;

Suporte social inadequado criado pelas
caracteristicas dos relacionamentos;

conserv energias

Risco de ENVENENAMENTO (1980, 2006, NE 2.1)

P. 126

Definicao:

Risco acentuado de exposicdo acidental ou ingestdo de subs tancias ou produtos
perigosos, em doses suficientes par causar envenenamento.

Fatores Relacionados

Externos
Disponibifizacao de droga ilicitas,
potencialmente contaminadas por

Produtos perigosos colocados ao alcance
de pessoas confusas;




aditivos perigosos; Internos
Grandes quantidades de substancias Dificuldades cognitivas;
guardadas em casa; Dificuldades emocionais ;
Medicamentos guardados em armarios Falta de educacgdo sobre medicamentos;
nao-trancados, acessiveis a criancgas; | Falta de educacao sobre seguranca;
Medicamentos guardados em armarios Falta de precaugdes adequadas;
nao-trancados, acessiveis a pessoas Verbalizagdo de que o ambiente de
confusas; trabalho na& tem medidas de protecao
Produtos perigosos colocados ao alcance adequadas;
de criangas; Visdo diminuida;
Referéncias

Centers for Disease Control & Prevention. (2005). Third nationo report on human
exposure to environmental cheinicais: Executive sumrnary (NCEH Pub # 05-0725).
Atlanta: Author.

Disposi¢io para EQUILiBRIO DE LiQUIDOS aumentado (2002, NE 2.1)
P. 127

Definicao:
Um padrdo de equilibrio entre o volume de liquidos ¢ a com quimica dos liquidos
corporais que ¢ suficiente para satisfazer as necessidades fisicas e pode ser refor¢ado.

Caracteristicas Definidoras

e Bom turgor tissular; e Nenhuma evidéncia de edema;

e Desidratacgao; e Peso estavel;

e Expressa desejo de aumentar o | e Quantidade de urina  eliminada
equilibrio de liquidos; apropriada para a quantidade de

e Gravidade especifica dentro  dos liquidos ingeridos;
limites normais; e Sem sede excessiva;

e Ingestdo adequada  para as | ¢ Urina de cor clara, com densidade
necessidades diarias; dentro dos limites normais;

e Mucosas hidratadas;

Disposicio para aumento da ESPERANCA (2006, NE 2.1) P. 128

Definic¢ao:
Padrao de expectativas e desejos que € suficiente para zar energia em beneficio proprio
e que pode ser fortalecido.

Caracteristicas Definidoras

e Expressa desejo de intensificar a | ¢ Expressa desejo de intensificar a
capacidade de estabelecer metas espiritualidade;
alcangaveis; e Expressa desejo de intensificar a
e Expressa desejo de intensificar a interconexao os outros ;
coeréncia  entre  expectativas ¢ | e Expressa desejo de reforgar a resolugéo
desejos; de mas para alcangar metas;
e Expressa desejo de intensificar a|e Expressa desejo de reforcar o
crenga nas possibilidades; sentimento de sent do a vida;
e Expressa desejo de intensificar a
esperanca;

Fatores Relacionados




Referéncias

Benzem, E.G. (2005). The levei of and relation between hope, hopelessness and
fatigue in patients and famiily members in palliativé care. Pailiative Medicine, 29, 234-
240.

Benzem, E., & Saveman, B-L. (1998). One step towards the underst ding of hope: A
concept analysis. [International Journal of Nursir Studies, 35, 322-329.
Davis, B. (2005). Mediators of the reiationship between hope and well-being in older
adults. Clinical Nursing Research, 14, 253-272.

Angiistia ESPIRITUAL (2006, NE 2.1) P. 129

Definicao:
Capacidade prejudicada de experimentar e integrar signifiio e objetivo a vida por meio
de uma conexao consigo ésmo, com outros, arte, musica, literatura, natureza e/ou ser

maior.

Caracteristicas Definidoras

Ligagoes consigo mesmo
e Culpa;
e Enfrentamento insatisfatorio;
e Expressa falta de aceitagao;
e Expressa falta de amor;
e Expressa falta de autoperdao;
e Expressa falta de coragem;
e Expressa falta de esperanga;
e Expressa falta de finalidade na vida;
e Expressa falta de serenidade (p. ex.;
paz);
e Expressa falta de significado na vida;
e Raiva

e Ligacoes com arte, musica, literatura e
natureza

e E incapaz de expressar estado de
criatividade anterior (p. ex., cantar/ouvir
musica/escrever);

e Na3o se interessa pela natureza;

e Nao se interessa por literatura espiritual;

Ligacoes com um ser maior

e £ incapaz de experimentar o
transcendente;

e E incapaz de participar de atividades
religiosas;

e E incapaz de rezar;
Ligacoes com outros  Expressa desesperanga;
e Expressa alienacgio; e Expressa raiva de Deus;
e Recusa integrar-se com lideres | ® Expressa sofrimento;
espirituais; e Expressa ter sido abandonado;
e Recusa integrar-se com pessoas | ® Incapacidade de introspecgéo;
significativas; e Mudangas repentinas praticas
e Verbaliza estar separado de seu| espirituais;
sistema de apoio; e Solicita conversar com um lider
religioso;

Fatores Relacionados

Alienacao social
Ansiedade
Auto-alienagao
Doenga cronica
Dor

Morrer ativo

Morte

Mudanca na vida
Privacao sociocultural
Solidao

Referéncias




Risco de angiistia ESPIRITUAL (1998, 2004, NE 2.1)

P. 131

Definicao:

Risco de apresentar prejuizo em sua capacidade de experiaentar e integrar significado
e objetivo a vida por meio de conexao, consigo mesmo, com outros, arte, musica,

litetura, natureza e/ou um ser maior.

Fatores de Risco

Fisicos

Abuso de substancia;
Doenga cronica;
Doenga fisica;

Psicossociais

Ansiedade;

Baixa autoestima;

Bloqueios para experimentar o amor;
Conflito cultural;

Conflito racial;

Depressao;

Estresse;

Incapacidade de perdoar;
Mudanga das praticas religiosas;
Mudanga dos ritos religiosos;
Perda;

Relacionamentos nio satisfatorios;
Separagao dos sistemas de apoio;

Desenvolvimentais
Mudangas na vida;

Ambientais
Desastres naturais;
Mudangas no meio ambiente;

Risco de angustia ESPIRITUAL (1998, 2004, NE 2.1)

P. 132

Definic¢ao:

Capacidade de experimentar e integrar significado e objetivo a vida por meio de uma
conexao consigo mesmo, com outros, arte, musica, literatura, natureza e/ou um ser

maior que pode ser aumentada.

Caracteristicas Definidoras

Ligacgoes consigo mesmo
¢ Desejo de aumentar a aceitagao;
¢ Desejo de aumentar a alegria;
Desejo de aumentar a coragem,;
Desejo de aumentar a entrega;
Desejo de aumentar a esperancga;
Desejo de aumentar a finalidade da
vida;
Desejo de aumentar o amor;
Desejo de aumentar o autoperdao;
Desejo de aumentar o enfrentamento;
Desejo de aumentar o significado da
vida;
Desejo de aumentar uma filosofia de
vida satisfatoria;
Expressa falta de serenidade (p. ex.,
paz);
Meditacao;

e Pede para integrar-se com pessoas
significativas;

e Pede perdao a outros;

e Presta servicos a outros;

Ligacoes com arte, musica, literatura e

natureza

e Demonstra energia crim va (p. ex.,
escrever, fazei poesias, cantar);

e ¢ literatura espiritual;

e Ouve musica;

e Passa tempo ao ar livre;

Ligag¢do com um ser maior

e Expressa maravilhamento;

e Expressa reveréncia;

Participa de atividades religiosas;
Relata experiéncias misticas;
Reza;




ESTILO DE VIDA sedentario (2004, NE 2.1) P. 134

Definicao:

Refere-se a um habito de vida que se caracteristiza por um baixo nivel de atividade

fisica.

Caracteristicas Definidoras

e Demonstra falta de condicionamento

fisico;

e Escolhe uma rotina diaria

exercicios fisicos

e Verbaliza preferéncia por atividades
com pouco exercicio fisico;

Fatores Relacionado

Conhecimento deficiente sobre os

beneficios que a atividade fisica traz a

saude;
Falta de interesse;

Falta de motivacao;

Falta de recursos (tempo, dinheiro,
companhia, estrutura);

Falta de treino para fazer o exercicio fisico;

Sindrome do ESTRESSE POR MUDANCA (1992, 2000) P. 135

Definic¢ao:

Disttrbio fisioldgico e/ou psicossocial decorrente de mudanca de um ambiente para

outro.

Caracteristicas Definidoras

e Alienacio;

¢ Ansiedade (p. Ex., separagdo)
e Aumento de doenga;

¢ Dependéncia;

e Depressao;

e Disturbio do sono;

e Falta de vontade de mudar-se;
e Frustacao;

¢ [nseguranga;

e [solamento;

e Medo;

e Mudanca para outro ambiente;
e Perda d autoestima;

e Perda da autovalorizagao;

e Perda da identidade;

e Pessimismo;

e Preocupagio;

e Preocupacao;

e Preocupacdo quanto a mudanga;

e Raiva;

e Retraimento;

e Sintomas fisicos aumentados;

e Solidao;

e Verbalizacdo de
aumentada;

necessidades

Fatores Relacionados

Barreira de idioma;
Enfrentamento passivo;
Estado de satde diinuida;

Falta de aconselhamento anterior a

partida;

Falta de um sistema adequada de apoio;

Imprevisibilidade da experiéncia;
Isolamento;

Perdas;

Saude psicossocial prejudicada;
Sentimentos de impoténcia;

Risco de Sindrome do ESTRESSE POR MUDANCA (2000) P. 136

Definic¢ao:

Risco de distarbio fisioldgico e/ou psicossocial decorrent de mudanga de um ambiente




para outro.

Fatores de Risco

Competéncia mental moderada;
Enfrentamento passivo;

Estado de satide diminuida;

Falta de aconselhamento anterior a
partida;

Falta de um sistema adequado de apoio;

Grau moderado a alto de mudanga
ambiental;

Imprevisibilidade das experiéncias;
Mudanga de um ambiente para outro;
Perdas;

Sentimentos de impoténcia;

Referéncias

Sindrome do ESTRESSE POR MUDANCA (1992, 2000)

P. 135

Definicao:

Disturbio fisiologico e/ou psicossocial decorrente de mudanga de um ambiente para

outro.

Caracteristicas Definidoras

¢ Alienacao;

e Ansiedade (p. Ex., separagdo)
e Aumento de doenga;

¢ Dependéncia;

e Depressao;

e Distarbio do sono;

e Falta de vontade de mudar-se;
e Frustagao;

¢ [nseguranga;

e [solamento;

e Medo;

e Mudanga para outro ambiente;
e Perda d autoestima;

¢ Perda da autovalorizacao;

e Perda da identidade;

e Pessimismo;

e Preocupacao;

e Preocupacao;

e Preocupagdo quanto a mudanga;

e Raiva;

e Retraimento;

e Sintomas fisicos aumentados;

e Solidao;

e Verbalizacao de
aumentada;

necessidades

Fatores Relacionados

Barreira de idioma,;

Enfrentamento passivo;

Estado de satde diinuida;

Falta de aconselhamento anterior a
partida;

Falta de um sistema adequada de apoio;

Imprevisibilidade da experiéncia;
Isolamento;

Perdas;

Saude psicossocial prejudicada;
Sentimentos de impoténcia;

Risco de Sindrome do ESTRESSE POR MUDANCA (2000)

P. 136

Definicao:

Risco de distarbio fisioldgico e/ou psicossocial decorrente de mudanga de um

ambiente para outro.

Fatores de Risco

Competéncia mental moderada;
Enfrentamento passivo;
Estado de satide diminuida;

Grau de moderado a alto de mudanga
ambiental;
Imprevisibilidade das experiéncias;




Falta de aconselhamento anterior a Mudanga de um ambiente para outro;
partida; Perdas;
Falta de um sistema adequado de apoio; | Sentimentos de impoténcia;

Sobrecarga de ESTRESSE (2006, NE 3.2) P. 137

Definicao:
Excessivas quantidades e tipos de demandas que requerem agao.

Caracteristicas Definidoras

e Demonstra aumento de sentimentos | e Expressa sensacdo de pressao;

de impaciéncia; e Expressa sensa¢do de tensao;
e Demonstra aumento de sentimentos | e Relata estresse  situacional como
de raiva; excessivo (p. ex., classifica o estresse
e Expressa aumento de sentimentos de em nivel 7 ou acima, em uma escala de
impaciéncia; 10 pontos);
e Expressa aumento de sentimentos de | e Relata impacto negativo em decorréncia
raiva; do estresse (p. ex., sintomas fisicos,
e Expressa dificuldade de sofrimento psicossocial, sensacdo de
funcionamento; “estar doente” ou de “estar para
e Expressa problemas com a tomada de adoecer”);
decisoes;

Fatores Relacionados

Estressores intensos e repeudos (p. ex., | exigéncias fisicas; ameagas/exigéncias
violéncia familiar, doenga ¢érdnica, | sociais);

doenga terminal); Recursos inadequados (p. ex., financeiros,
Multiplos estressores concomitantes (p. | sociais, educacionais! nivel de
ex., ameacas/exigéncias ambientais; | conhecimentos);

ameacas/

Referéncias

Keil, R.M.K. (2004). Coping and stress: A conceptual analysis, Journal ofAdvanced
Nursing, 45, 659-665.

Motzer, S.A., & Hertig, V. (2004). Stress, stress response and heal Nursing Clinics
ofNorth America, 39, 1-17.
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FADIGA (1988, 1998) P. 139

Definicao:
Uma sensagdo opressiva e sustentada de exaustdo e de capaiade diminuida para
realizar trabalho fisico e mental no nivel habitual.

Caracteristicas Definidoras

e Aumento das necessidades de repouso; |e Incapacidade de restaurar energias
e Aumento das queixas fisicas; mesmo apds 0 sono;

¢ Cansaco; e Introspeccdo;

e Concentracdo comprometida; e Letargico;

¢ Desatento; e Libido comprometida;

e Desempenho diminuido; e Necessidade percebida de energia




¢ Desinteresse quanto ao ambiente que o
cerca;

e Falta de energia;

e Incapacidade de manter as rotinas
habituais;

e Incapacidade de manter o nivel
habitual de atividade fisica;

adicional para realizar tarefas de rotina;

e Sentimentos de culpa por ndo cumprir

com suas responsabilidades;
Sonolento;

Verbalizagao de uma constante falta de
energia;

e Verbalizacdo de uma opressiva falta de

energia;
Fatores Relacionados
Psicologicos: Situacionais:
Ansiedade; Eventos negativos na vida;
Depressao; Ocupagao;
Estilo de vida enfadonho;
Estresse; Fisiologicos:

Anemia;

Ambientais: Condicao fisica debilitada;
Barulho; Esforco fisico aumentado;
Luzes; Estados de doenca;
Temperatura, Gravidez;
Umidade; Ma nutrigao;

Privagao de sono;

Processos FAMILIARES DISFUNCIONAIS: alcoolismo (1994)

P. 141

Definicao:

As fungdes psicossociais, espirituais e fisiologicas da unidade de familiar estdo
cronicamente desorganizadas, levando ao conflito, & negagcdo de problemas, a
resisténcia a mudancas, a resolucdo ineficaz de problemas e a uma série de crises

autoperpetuadas.

Caracteristicas Definidoras

Papéis e relacionamentos

e A familia ndo demonstra respeito pela
autonomia de seus membros;

A familia ndo demonstra respeito pela
individuali dad de seus membros;

e Baixa percepgao do apoio
paterno/materno;

Capacidade reduzida dos membros da

Falta de coesao;

Falta de habilidades necessarias para
relacionamentos;

Funcdo de papel alterada;

Negacao da familia;

Obrigagodes negligenciadas;

Padrao de rejeigao;

e Paternidade/maternidade inconsistente;
fqmlha de se relac19narem entre si | o Perturbagdo nos papéis familiares;
Vlsal(ijdo a0 cres’mmento € a0 | o Problemas conjugais;
ama u.re(:ernento_ mflituos, e Problemas econdmicos;

[ [ g A e
Cc:mpmcac;ao neficaz  entre 0S| o problemas familiares cronicos;
conjuges; . .
D J.g o laci e Relacionamentos familiares
e Deterioragdo nos relacionamentos - .
rioragao - no o triangulados;
familiares/dinamicas familiares Lo - _
curbad e Rituais familiares perturbados;
erturbadas; . .
P . . e Sistemas de comunicagao fechados;
e Disfuncao da intimidade;
Comportamentais: e Incapacidade de suprir as necessidades

e Abuso de alcool;

emocionais de seus membros;




e Abuso de outra substancia além do
alcool;

Incapacidade de suprir as neoessidades
espirituais de seus membros;

e Abuso verbal de pai/mae; ¢ [solamento;
e Abuso verbal do conjuge; e Luta por poder;
e Abuso verbal dos filhos; e Manipulagao;
o Agitacdo; e Mentiras;
e As ocasides especiais da familia sdo |e Negagao de problemas;
centradas no alcool; ¢ Orientacdo para o alivio de tensdo em
e Autocritica muito rigida; vez de atingir objetivos;
¢ Busca de afirmagao; e Possibilidade de manter um padrdo de
¢ Busca de aprovacao; ingestao de alcool;
e Caos; e Promessas rompidas;
e Compreensdo inadequada sobre o |® Racionalizagdo;
alcoolismo; e Recusa em obter ajuda;
e Comunicagdo contraditoria; e Tristeza nado-resolvida;
e Comunicagdo paradoxal; ¢ Distlurbios de concentrago;
e Comunicacdo prejudicada; ¢ Distlirbios no desempenho escolar em
e Conlflito crescente; criangas;
e Conhecimentos deficientes sobre o |® Doencas fisicas relaciona- das ao
alcoolismo; estresse;
e Contato fisico diminuido; e Expressao de raiva inapropriada;
¢ Controle da comunicagao; e Falha em cumprir tarefas do
e Criticas; desenvolvimento;
e Culpa; e Falta de confiabilidade;
e Culpar a si mesmo; e Falta de lidar com conflitos;
e Dependéncia; e Habilidades ineficazes para a resolugdo
e Dependéncia de nicotina; de problemas;
e Dificuldade com relacionamentos |® Imaturidade;
intimos; e Incapacidade de aceitar saude;
e Dificuldade para divertir-se; e Incapacidade de aceitar ajuda;
e Incapacidade de aceitar uma vasta gama
¢ Incapacidade de receber ajuda de de sentimentos;
forma apropriada; e Incapacidade de adaptar-se a mudangas;
¢ Incapacidade de satisfazer as ¢ Incapacidade de express uma vasta gama
necessidades de seguranga dos membros de sentimentos;
da familia; ¢ Incapacidade de lidar construtivamente
com experiéncias traumaticas;
Sentinentos ¢ Insatisfagao;
e Abandono; e Inseguranga;
e Amor e piedade confusos; e Isolamento emocional;
e Ansiedade; e Medo;
e Autoestima diminuida; e Nido ser amado;
e Confusao; e Perda;
e Controle emocional por outros; e Raiva;
e Culpa; e Raiva suprimida;
e Depressao; e Rejeicao;
e Desconfianca; e Responsabilidade pelo comportamento

Desesperanga;

do alcoodlatra;




e Desvalorizagao;

e Embaraco;

e Emocgodes reprimidas;
e Falta de identidade;
e Fracasso;

e Frustracao;

e Hostilidade;

e Impoténcia;

e Incompreensao;

e Infelicidade;

e Ressentimento que permanece;
e Sentimentos feridos;

e Ser diferente das outras pessoas;
e Sofrimento;

e Solidao;

e Temperamento labil;

e Tensao;

e Vergonha;

e Vulnerabilidade ;

Fatores Relacionados

Abuso de alcool;

Falta de habilidade para resolver
problemas;
Habilidades de enfrentamento
inadequadas;

Historia familiar de alcoolismo;

Histéria familiar de resisténcia a
tratamento;

Influéncias bioquimicas;

Personalidade que predispde ao vicio
Predisposicao genética;

Processos FAMILIARES interrompidos (1982, 1998)

P. 145

Definic¢ao:

Mudanca nos relacionamentos e/ou no funcionamento da familia.

Caracteristicas Definidoras

e Mudancas em expressdes de conflito
com os recursos da comunidade;
e Mudancas em expressoes de conflito

na familia;

e Mudancas em  expressdes de
isolamento  dos  recursos da
comunidade;

e Mudancas em padrdes; Mudangas em
rituais;

e Mudangas na disponibilidade para
apoio emocional;

e Mudancas na disponibilidade para
resposta afetiva;

e Mudancas na efetividade
completar as tarefas designadas;

para

e Mudancas na intimidade;

e Mudancas na participacdo na resolugdo
de problemas;

e Mudangas na participacao na tomada de
decisoes;

e Mudangcas na satisfagdo com a familia;

e Mudangcas nas aliangas de poder;

e Mudangas nas queixas somaticas;

e Mudangas nas tarefas designadas;

e Mudangas no apoio mutuo;

e Mudangas nos comportamentos de
reducao do estresse;

e Mudancas nos padrdes de comunicacao;

Fatores Relacionados

Alteracao do estado de satide de um
membro da familia; Alteracao do poder
de membros da familia;

Modificagao do status social da familia;
Modificacdo nas finangas da familia;
Transi¢ao desenvolvimental;

Crise de desenvolvimento; Crises
situacionais;

Interacdo com a comunidade; Transi¢do
situacional;

Troca dos papéis na familia;




Disposi¢ao para processos FAMILIARES melhorados (2002, NE 2.1)  P. 147

Definicao:
Um padrdo de funcionamento familiar que ¢ suficiente para ossibilitar o bem-estar dos
membros da famfiia e que pode ser refor¢ado.

Caracteristicas Definidoras

e A familia adapta-se a mudangas; e O nivel de energia da familia possibilita
e As tarefas da familia sdo cumpridas; as atividades diarias;
e Atividades que apdiam a seguranca | ® O poder de recuperagdo da familia ¢
dos membros da familia; evidente;
e Atividades que apdiam o crescimento | ® O respeito pelos membros da familia é
dos membros da familia; evidente;
e Comunicacdo adequada; e Os lagos entre os membros da familia
e Expressa desejo de melhorar a sdo mantidos;
dindmica familiar; e Os papéis dos membros da familia sdo
e Ha equilibrio entre autonomia e adequados aos estagios de
coesio; desenvolvimento;
¢ Interdependéncia com a comunidade; e Os papéis dos membros da familia sdo
e O funcionamento familiar satisfaz as flexiveis;
necessidades dos membros da| ® Os relacionamentos sdo geralmente
familia; positivos;
Risco de GLICEMIA instavel (2006, NE 2.1) P. 148
Definicao:

Risco de variacao nos niveis de glicose/agticar no sangue em relacao aos parametros
normais.

Fatores de Risco

Aumento de peso; Falta de controle do diabete (p. ex., plano
Conhecimento deficiente sobre o de acdo);

controle do diabete (p. ex., plano de Gravidez;

acdo); Ingestdo alimentar;

Controle de medicamentos; Monitoracdo inadequada da glicemia;
Estado de satde fisica; Estado de saude | Nivel de atividade fisica;

mental; Nivel de desenvolvimento;

Estresse; Perda de peso;

Falta de aceitagdo do diagnostico; Periodos de rapido crescimento;
Falta de adesdo ao controle do diabete

(p. ex., plano de ac¢do);

Referéncias

American Diabetes Association. (2005). Standard of medical care in diabetes.
Diabetes Cure, 29, S1-S36. http://care.diabetesjoumals. org/cgi/content/full/28/suppl
1/s4.

Bierschbach, J., Cooper, L., & Liedi, J. (2004). Insulin pumps: What every school
nurse needs to know. Journal of School Nursing, 20, 117-123.

U.S. Department of Health & Human Services. (2003). Helping students with diabetes
succeed: A guide for school personnel http://ndep. nih.gov/resources/schooLhtm.




H

Risco de funcao HEPATICA prejudicada (2006, NE 2.1) P. 149

Definicao:
Risco de disfungdo hepatica.

Fatores de Risco

e Abuso de substancias (p. ex., alcool, | e Medicamentos hepatotoxicos (p. ex.,
cocaina); acetaminofen, estatinas);

e Co-infeccao por HIV; Infeccao viral
(p. ex., hepatite A, hepatite B,
hepatite C, Epstein-Barr);

Referéncias

AASLD Practice Guideline. (2004). Diagnosis, rnanagement, and treatment of
hepatitis C. Alexandria, VA: American Association for the Study of Liver Diseases.
Hoofnagle, J.H., & Seeff, L.B. (2002). National Institute of Health consensus
development conference: Management of hepatitis C.

Hepatology (Suppl. 1), 1-20.

Palmer, M. (2000). Hepatitis liver disease: What you need to know.

Garden City Park, NY Avery Publishing Group.

HIPERTERMIA (1986) P. 150

Definicao:
Temperatura corporal elevada acima dos pardmetros normais.

Caracteristicas Definidoras

e Ataques; e Convulsdes;
e Aumento na temperatura corporal | ¢ Pele avermelhada;
acima dos parametros normais; e Taquicardia;

e Calor ao toque; e Taquipnéia,
Fatores Relacionados
Anestesia; Doenga;
Atividade vigorosa; Exposicao a ambiente quente;
Aumento da taxa metabolica; Medicamentos;
Desidratagao; Trauma;
Diminui¢do da capacidade para transpirar; | Vestimentas inadequadas;

HIPOTERMIA (1986) P. 151

Definic¢ao:
Temperatura corporal abaixo dos pardmetros normais.

Caracteristicas Definidoras

e Cianose nos leitos ungueais; e Reenchimento capilar lento;
e Hipertensao; e Taquicardia;
e Palidez; e Temperatura corporal abaixo dos
e Pele fria; parametros normais;
e Piloerecio; e Tremor;
Fatores Relacionados
Consumo de alcool; Exposicao a ambiente frio;
Dano ao hipotalamo; Inatividade;




Desnutricao;

Diminui¢do da taxa metabolica;

Doenga;

Envelhecimento;

Evaporacao através da pele em ambiente
frio;

Incapacidade ou diminuigdo da
capacidade de tremer;

Medicamentos;

Trauma;

Vestimentas inadequadas;

Referéncias

|

Distiurbios da IDENTIDADE pessoal (1973, 1998)

Definicao:

Incapacidade de distinguir entre o ei € 0 ndo-eu.

Caracteristicas Definidoras

e A serem desenvolvidas

Fatores Relacionados

A serem desenvolvidos




Distarbios da IMAGEM CORPORAL (1973, 1998)

P. 153

Definicao:

Confusdo na imagem mental do eu fisico de uma pessoa.

Caracteristicas Definidoras

e Comportamentos de evitar o proprio
Ccorpo;

e Comportamentos de monitorar o
proprio corpo;
e Comportamentos de reconhecer o

proprio corpo;

e Resposta ndo-verbal a mudangas
percebidas no corpo (p. ex., aparéncia,
estrutura ou fungao);

e Resposta ndo-verbal a mudangas reais
no corpo (p. ex., aparéncia, estrutura
ou fungdo);

e Verbalizagdo de percepgdes que
refletem uma visao alterada do proprio
corpo na aparéncia, estrutura ou
funcao;

e Verbalizagdo de sentimentos que
refletem uma visao alterada do proprio
corpo na aparéncia, estrutura ou

fungao;
Objetivas
e Comportamentos de monitorar o
proprio corpo;
e Comportamentos de reconhecer o

proprio corpo;

e Esconder de forma ndo-intencional
parte do corpo;

e Esconder intencionalmente parte do
corpo;

e Expor intencionalmente e de forma
demasiada parte do corpo;

e Expor ndo-intencionalmente e de forma
demasiada parte do corpo;

e Extensdao dos limites do corpo para
incorporar objetos do ambiente;

e Trauma em parte ndo-funcional;

e Mudanca na capacidade de avaliar a
relagdo espacial do corpo com o
ambiente;

e Mudanga no envolvimento social;

e Mudanga real na estrutura;

e Mudanga real na funcao;

e Nao olhar para uma parte do corpo;

e Nao tocar em parte do corpo;

e Perda de parte do corpo;

Subjetivas

e Despersonalizagdo de uma parte
através de pronomes impessoais;

e Despersonalizagdo de wuma perda
através de pronomes impessoais;

e Enfase nos pontos positivos que

permaneceram;

e Foco na aparéncia do passado; Foco na
for¢a do passado;

¢ Foco na fung¢do do passado;

e Medo da reacdo dos outros;

e Medo de rejeigao dos outros;

e Personalizacdo de uma parte através de
um nome;

e Personalizagdo de uma perda através de
um nome;

e Preocupagao com a perda;

¢ Preocupag¢dao com mudanga;

e RealizagOes aumentadas;

e Recusa em verificar mudanga real;

e Sentimentos negativos em relagdo ao

corpo  (p. ex., sentimentos de
desamparo, desesperanca ou
impoténcia);

e Verbalizagdo de mudanga no estilo de
vida;

Fatores Relacionados

Biofisicos;
Cirurgia;
Cognitivos;
Culturais;
Doenga;
Espirituais;
Lesao;

Mudangas;
Desenvolvimentais;
Percepti vos;
Psicossociais;
Tratamento da doenga;
Trauma;




Sentimento de IMPOTENCIA (1982)

P. 155

Definicao:

Percepgdo de que uma agdo propria nao afetara significativamente um resultado; falta
de controle percebida sobre uma situagao atual ou um acontecimento imediato.

Caracteristicas Definidoras

Baixas

e Expressdes de incerteza a respeito dos
niveis de energia flutuantes;

¢ Passividade

Moderadas

e Culpa;

e Dependéncia de outros
resultar em irritabilidade;

e Expressao de duvida em relagdo ao
desempenho do papel;

e Expressdes de frustragdo quanto a
incapacidade de realizar tarefas /
atividades anteriores;

e Expressdes de insatisfacdo quanto a
incapacidade de realizar tarefas /
atividades prévias;

e Incapacidade de buscar informacgdes
relativas ao cuidado;

e Medo de afastamento dos cuidadores;

que pode

e Nao defende praticas de autocuidado
quando desafiado;

e N3ao monitoriza o progresso;

e Nao-participacao na tomada de decisdo
quando sao oferecidas oportunidades;

e Nao-participacdo no cuidado quando
sdo oferecidas oportunidades;

e Passividade;

e Raiva;

e Relutdncia em expressar sentimentos
verdadeiros;

e Ressentimento;

Graves

e Apatia;

e Depressao relacionada a deterioragao
fisica;

e Expressdes verbais de ndo ter controle
(p. ex., sobre autocuidado, situagdes,
resultados);

Fatores Relacionados

Ambiente de assisténcia a saude;
Estilo de vida de desamparo;

Interagdo interpessoal;
Regime relacionado a doenca

Risco de sentimento de IMPOTENCIA (2000)

P. 157

Definicao:

Risco de falta de controle percebida sobre uma situagdo e/ou sobre a capacidade de
uma pessoa de afetar significativamente um resultado.

Fatores de Risco

Fisiologicos

Doenga;

Envelhecimento (p. ex., forca fisica
diminuida, mobilidade diminuida);
Lesao aguda;

Processo de doenga debilitante,
progressivo (p. ex., lesdo de medula
espinal, esclerose multipla);
Processo de morte;

Psicossociais

Auséncia de integralidade (p. ex., esséncia
do poder);

Baixa Autoestima cronica;

Baixa Autoestima situacional;
Conhecimento deficiente (p. ex., doenga
ou sistema de saude);

Estilo de vida dependente;

Imagem corporal perturbada;

Padrdes inadequados de enfrentamento;




Disposicido para aumento do estado de IMUNIZACAO (2006, NE 2.1) P. 158

Definicao:

Padrao de conformidade com protocolos de imunizagdo locais, nacionais e/ou
internacionais para preven¢ao de doenga(s) infecciosa(s) que € suficiente para proteger
uma pessoa, uma famfiia ou uma comunidade e que pode ser refor¢ado.

Caracteristicas Definidoras

e Expressa desejo de reforgar a condi¢ao
de imunizagao; e Expressa desejo de reforcar o
e Expressa desejo de reforgar a comportamento para prevenir doencas
identificagdo de possiveis problemas infecciosas;
associados a imunizagdes; e Expressa desejo de reforcar o
e Expressa desejo de reforgar a conhecimento de protocolos de
identificagdo de provedores de imunizagao;
imunizacoes; e Expressa desejo de reforcar o registro
das imunizagoes;

Referéncias

Centers for Disease Control. (2002). Recommended adult immunization schedule:
United States, 2002-2003. Mortality and Morbidity Weekly Report, 51, 904-908.

Davis, T.C., Frederickson, D.D., Kennen, E.M., Arnoid, C., Shoup, E., Sugar, M., et al.
(2004). Childhood vaccine risk/benefit communication among pubiic health ciinics: A
time motion study. Public Health Nursing, 21, 228-23 6.

Meil, L.K., Ogren, D.S., Davis, R.L., Mullooy, J.P., Black, S.B., Shinfleid, H.R., et al.
(2005). Compiiance with national immunization guidelines for children younger that 2
years, 1996-1999. Pediatrics, 115,461-467.

INCONTINENCIA intestinal (1975, 1998) P. 159

Definicao:
Mudanca nos hébitos intestinais normais caracterizada por passagem involuntaria de
fezes.

Caracteristicas Definidoras

e Auto-relato de incapacidade de sentir o | e Manchas de fezes nas roupas;

preenchimento retal; e Odor fecal;
e Desatencao a pressdo para evacuar; e Pele perianal avermelhada;
e Incapacidade de reconhecer a pressdo | e Perda constante de fezes amolecidas;
para evacuar; e Reconhece o preenchimento retal, mas
e Incapacidade de retardar a evacuacao; relata incapacidade de expelir as fezes
e Manchas de fezes na roupa de cama; formadas;

e Urgéncia;

Fatores Relacionados

Abuso de laxantes; Habitos alimentares;
Anormalidade do esfincter anal; Imobilidade;

Capacidade do reservatério prejudicada Impactagao;

Cognicdo prejudicada; Lesdo em nervo motor inferior;
Déficit no autocuidado para higiene Lesao em nervo motor superior;
intima; Lesodes colorretais;

Diarréia cronica; Medicamentos ;

Diminuigdo geral no tonus muscular; Perda do controle do esfincter anal,;

Estresse; Pressdo abdominal anormalmente alta;




Esvaziamento intestinal incompleto;
Fatores ambientais (p. ex., banheiro
inacessivel);

Pressdo intestinal anormalmente alta;

INCONTINENCIA urinsria de esforco (1986, 2006, NE 2.1)

P. 161

Definicao:

Perda repentina de urina com atividades que aumentam a pressao intra-abdominal.

Caracteristicas Definidoras

de
a0

e Perda involuntaria e observada
pequenas quantidades de wurina
espirrar, rir ou tossir;

e Perda involuntaria e observada
pequenas quantidades de wurina
auséncia de contragdo do detrusor;

e Perda involuntaria e observada
pequenas quantidades de wurina
auséncia de distensdo excessiva
bexiga;

e Perda involuntaria e observada de
pequenas quantidades de urina durante
esforgo.

de
na

de
na
da

e Relatos de perda involuntiria de
pequenas quantidades de urina na
auséncia de contragdo do detrusor;

e Relatos de perda involuntiria de
pequenas quantidades de wurina ao
espirrar, rir ou tossir;

e Relatos de perda involuntiria de
pequenas quantidades de urina na
auséncia de distensdo excessiva da
bexiga;

e Relatos de perda involuntaria de
pequenas quantidades de urina sob
esforgo;

Fatores Relacionados

Alta pressao intra-abdominal; Deficiéncia
intnnseca do esfincter uretral;
Enfraquecimento da musculatura pélvica;

Mudangas degenerativas da musculatura
pélvica;

Referéncias

Agency for

Health Care Policy and Research.

(1992). Clinical practice

guideline:Urinary incontinence iii adults (AHCPR Pub. No. 92-0038). Rockville, MD:
Author.

National Kidney and Urologic Diseases Information Clearing House. (2004). Urinary
incontinence in women. Retrieved January 27,2005 from http://kidney. niddk.
nih.gov/kudiseases/pubs/uiWomen/ index.htm.

NIH consensus statements. (1988). Urinaiy incontinence in adults. . Retrieved January
27,2005 from http://consensus. nih.gov/cons/ 071/071 statement. htm

INCONTINENCIA urinsria de urgéncia (1986, 2006, NE 2.1) P. 163

Definicao:
Perda involuntdria de urina que ocorre imediatamente apds uma forte sensacdo de
urgéncia para urinar.

Caracteristicas Definidoras

e Incapacidade observada de chegar ao
banheiro a tempo de evitar perda de
urina;

e Relatos de incapacidade de chegar ao
banheiro a tempo de evitar perda de
urina;

e Relatos de perda involuntaria de urina
com contragdes/espasmos da bexiga;
¢ Relatos de urgéncia urinaria;

Fatores Relacionados




Capacidade vesical diminuida;

Hiperatividade do detrusor, com prejuizo
da contratibilidade da bexiga;

Impactacao fecal;

Infeccao do trato urinario;

Ingestao de alcool,
Ingestdo de cafeina;
Uretrite atrofica;
Uso de diuréticos;
Vaginite atrofica;

Referéncias

Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR). (1992). Clinical practice
guideline: Urinaiy incontinence in adults (AHCPR Pub. N°. 92-0038). Rockville, MD:

Author.

National Kidney and Urologic Diseases Information Clearing House (NIDDK). (2004).

Urinary  incontinence in  women.

Retrieved

January 27, 2005 from

http://kidney.niddk.nih.gov/kudiseases/pubsuiwomen/ ndex.htm.
NIH consensus statements. (1988). Urinaiy incontinence in adults. Lieved January 27,
2005 from http://consensus.nih.gov/cons/071/O71 statement.htm.

Risco de INCONTINENCIA urinaria de ugéncia (1998)

P. 164

Definicao:

Risco de perda involuntaria de urina associada com subita e forte sensagdo de urgéncia

urinaria.

Fatores de Risco

Contratilidade da bexiga prejudicada;
Efeitos da cafeina;

Efeitos de medicamentos;

Efeitos do alcool;

Hébitos de higiene intima ineficazes;
Hiper-reflexia do detrusor (p. ex., em

razdo de cistites, uretrites, tumores,
calculos renais, distarbios do sistema
nervoso central acimfi do centro
miccional da ponte);

Pequena capacidade vesical;

Relaxamento involuntario de esfincter;

INCONTINENCIA urinaria funcional (1986, 1998)

P. 165

Definic¢ao:

Incapacidade da pessoa que € usualmente continente de alcangar o banheiro a tempo de

evitar perda de urina.

Caracteristicas Definidoras

e £ capaz de esvaziar completamente a
bexiga;

e O tempo necessario para alcancar o
banheiro excede o espago de tempo
entre a sensacdo de urgéncia para
urinar € o esvaziamento involuntério
da bexiga;

e Perde urina antes
banheiro;

e Pode ser incontinente apenas de manha
cedo;

¢ Sente desejo de urinar;

de alcancar o

Fatores Relacionados

Alteracao nos fatores ambientais;
Cognicao prejudicada;

Enfraquecimento das estruturas de suporte
pélvico;

Fatores psicologicos;
Limita¢des neuromusculares;
Visao prejudicada;




INCONTINENCIA urinsria por transbrdamento (2006, NE 2.1) P. 166
Definicao:
Perda involuntéria de urina associada a distensdo excessiva da bexiga.
Caracteristicas Definidoras
¢ Distensao da bexiga; e Perda involuntidria observada de
¢ Elevado volume residual apos micgao; pequenos volumes de urina;
e Nocturia; e Relatos de perda involuntariade

pequenos volumes de urina;

Fatores Relacionados

Dissinergia do detrusor do esfincter
externo;
Efeitos secundarios de bloqueadores do

canal de calcio;

Hipocontratibilidade do detrusor;
Impactagao fecal;

Obstrucao da uretra;

Obstrucao do colo da bexiga;

Efeitos secundarios de | Prolapso pélvico grave;
descongestionantes;

Efeitos secundarios de medicamentos
anticolinérgicos;

Referéncias

Agency for Health Care Policy and Research. (1992). Clinicaipractice guideline:
Urinary incontinence in adults (Pub. No. 92-0038). Rockville, MD: Author.

National Kidney and Urologie Diseases Information Clearing House. (2004). Urinaiy
incontinence in women. Bethesda, MD: Author.

Walsh, P. (Ed.). (2002). Campbell’s urology (8th ed.). Philadelphia: Saunders.

INCONTINENCIA urinaria reflexa (1986, 1998)

P. 167

Definic¢ao:

Perda involuntdria de urina a intervalos de certa forma previsiveis, quando um

determinado volume na bexiga ¢ atingido.

Caracteristicas Definidoras

e Auséncia de sensacdo de enchimento
da bexiga;

e Auséncia de sensa¢do de urgéncia para
esvaziar a bexiga;

e Auséncia de sensagdo para esvaziar a
bexiga;

e Esvaziamento completo com lesdo
acima do centro miccional da ponte;

e Esvaziamento incompleto com lesdao
acima do centro miccional sacral;

e Incapacidade de inibir voluntariamente
o0 esvaziamento da bexiga;

e Incapacidade de iniciar
voluntariamente o esvaziamento da
bexiga;

e Padrdo previsivel de esvaziamento da
bexiga;

e Sensacdo de urgéncia sem inibicao
voluntaria de contracdo vesical;

e Sensacdes associadas com bexiga cheia
(p. ex., sudorese, agitacdo ¢
desconforto abdominal);

Fatores Relacionados

Dano neurologico acima do nivel do
centro miccional da ponte

Dano neurologico acima do nivel do
centro miccional sacral

Dano tecidual (p. ex., devido a cistite por
radiagdo, condic¢des inflamatdrias da
bexiga ou cirurgia pélvica radical)




INCONTINENCIA urinria total (1986) P. 168
Definicao:
Perda de urina continua e imprevisivel.
Caracteristicas Definidoras
e Auséncia de enchimento perineal; cOes/espasmos ou distensdo vesical
e Auséncia de enchimento vesical; involuntaria;
e Falta de percepcdo da incontinéncia; * Nocturia;
e Fluxo constante de urina que ocorre em | ® Tratamentos para incontinéncia

momentos imprevisiveis, sem contra-

refrataria malsucedidos;

Fatores Relacionados

Anatdmico (fistula);

Contracao independente do reflexo do
detrusor;

Disfuncao neurologica;

Doenca que afete nervos da medula
espinal;

Neuropatia que impede a transmissao do
reflexo indicador de enchimento vesical;
Trauma que afeta nervos da medula
espinal;

Nota Este diagnostico sera retirado da edigcao 2009 2010 da Taxononua da NANDA Intemational, a menos que seja

feito um trabalho para leva-lo ao NE 2.1 ou superior.

Risco de INFECCAO (1986)

P. 169

Definicao:

Risco aumentado de ser invadido por organismos patogénicos.

Fatores de Risco

Agentes farmacéuticos (p. ex.,
imunossupressores);

Conhecimento insuficiente para evitar
exposicao a patdgenos;

Defesas primarias inadequadas (pele
rompida, tecido traumatizado,

diminuicdo da acdo ciliar, estase de
fluidos organicos, mudancgas de pH das
secrecoes, peristaltismo alterado);
Defesas secundarias inadequadas
(diminuicao de hemoglobina,
leucopenia, supressdo da resposta

inflamatoria);

Desnutricao;

Destrui¢ao de tecidos;

Doenga cronica;

Exposi¢dao ambiental aumentada a
patdgenos;

Imunidade adquirida inadequada;
Imunossupressao;

Procedimentos invasivos;

Ruptura das membranas amnioticas;
Trauma;

INSONIA (2006, NE 2.1)

P.170

Definicao:

Disttrbio na quantidade e na qualidade do sono que prejudica o funcionamento normal

de uma pessoa.

Caracteristicas Definidoras

e Aumento do absenteismo no trabalho
ou na escola;

¢ Falta de energia observada;

e Mudangas observadas no afeto;

e Paciente relata distarbios do sono que

produzem consequéncias no dia
seguinte;
e Paciente relata estado de saude




diminuida;
¢ Paciente relata falta de energia;

e Paciente relata acordar cedo demais;
e Paciente relata aumento de acidentes;

e Paciente relata  dificuldade  de | e Paciente relata insatisfagdo com o sono
concentracao; (atual);

e Paciente relata dificuldade para | e Paciente relata mudangas de humor;
adormecer ; e Paciente relata qualidade de vida

e Paciente relata  dificuldade para diminuida;

permanecer dormindo; e Paciente relata sono ndo-restaurador;

Fatores Relacionados

Ansiedade; Ingestdo de alcool;
Depressao; Ingestao de estimulantes;
Desconforto fisico (p. ex., temperatura Medicamentos;

corporal, dor, falta de folego, tosse, Medo;

refluxo esofagico, nausea,
incontinéncia/urgéncia);

Estresse (p. ex., padrao pré- sono com
pensamentos ruminantes);

Fatores ambientais (p. ex., ruido
ambiental, exposicao a luz do
dia/escuriddo, temperatura
ambiental/umidade, ambiente
desconhecido);

Higiene do sono inadequada (atual);

Mudangas hormonais periddicas
relacionadas ao género;

Padrao de atividades (p. ex., hora certa,
quantidade);

Pesar;

Prejuizo do padrao de sono normal (p. ex.,
viagens, turno de trabalho,
responsabilidades parentais,
interrupgdes para intervengdes);

Referéncias

Linton, S., & Bryngelsson, 1. (2000). Insomnia and its relationship to work and health
in a working-age population. Journal of Occupational Rehabilitation, 10, 169-183.
Sateia, M., & Nowell, P (2004). Insomnia. Lancet, 364, 1959-1973.

Walsh, J. (1999). Insomnia: Prevalence and clinical and public health considerations.
Family Practice Recertification, 21(10), 4-11.

* Antes denominada “Padrao de Sono Perturbado”.

INSUFICIENCIA do adulto PARA MELHORAR (o seu estado de satide)*
(1998) P.172

Definic¢ao:

Deterioracao funcional progressiva de natureza fisica e cognitiva. A capacidade do
individuo de viver com doencas multissistémicas, enfrentar os problemas decorrentes e
controlar o seu cuidado estd notavelmente diminuida.

Caracteristicas Definidoras

e Anorexia;

e Apatia;

e Consumo de minima a nenhuma
comida na maioria das refeigcoes (isto
¢, consome menos de 75% das
necessidades normais em cada uma ou
na maioria das refeicoes);

¢ Declinio cognitivo:
- Dificuldade
raciocinio;

demonstrada  de

e Habilidades sociais diminuidas;Ingesta
nutricional inadequada;

e Negligéncia nas responsabilidades
financeiras;

e Declinio fisico (p. ex., fadiga,
desidratacao, inconti-. néncia

intestinal e urinaria);
e Déficit do autocuidado;
e Estado de humor alterado;
e Exacerbagdes frequentes de problemas




- Dificuldade demonstrada na de saude cronicos;

concentragao; e Negligéncia no ambiente doméstico;
- Dificuldade demonstrada na memoria; e Participagdo diminuida em atividades
- Dificuldade demonstra- da na tomada de da vida didria;
decisdes; e Perda de peso ndo-intencional de 5%
- Dificuldade demonstra- da nos em um més e de 10% em seis meses;
julgamentos; e Retraimento social;

- Percepcao diminuida;
- Problemas para responder aos estimulos
am bientais;
e Expressa perda de interesse por
valvulas de escape prazerosas;

e Verbaliza desejo de morrer
[ ]

Fatores Relacionados

Depressao |

*N de 1’.: Na versdo 1999-2000, o termo thrive, do diagnosticoAdultFallure tu Thrive, foi traduzido como
“prosperar”. Posteriormente, optamos por traduzi-lo como “melhorar”, dada a conotacdo predominantemenre
financeira em geral atribuida ao conceito de prosperidade. Na edigdo 2003-2004, apds a avaliacdo realizada por
especialistas, decidimos mudar o titulo para a forma atual, considerada mais especifica e congruente com a Definicdo
do diagndstico.

INTEGRIDADE DA PELE prejudicada (1975, 1998) P. 174

Definicao:
Epiderme e/ou derme alteradas.

Caracteristicas Definidoras

e Destruicdo de camadas da pele; e Rompimento da superficie da pele;
e Invasdo de estruturas do corpo;
Fatores Relacionados
Externos Internos
Extremos de idade; Circulagdo prejudicada
Fatores mecanicos (p. ex., forcas Déficit imunologico
abrasivas, pressao, contengao); Estado metabdlico prejudicado
Hipertermia; Fatores de desenvolvimento
Hipotermia; Mudangas na pigmentagao
Imobilizag¢ao fisica; Mudangas no estado hidrico
Medicamentos; Mudangas no turgor
Pele timida; Nutri¢ao desequilibrada (p. ex., obesidade,
Radiagao; emagrecimento)
Substancia quimica; Proeminéncias 0sseas
Umidade; Sensagoes prejudicadas;
Risco de INTEGRIDADE DA PELE prejudicada (1975, 1998) P. 175
Definicao:

Risco de a pele ser alterada de forma adversa.

Fatores de Risco

Externos Internos
Excregdes; Circulagdo prejudicada Estado nutricional
Extremos de idade Fatores mecanicos (p. desequilibrado (p. ex., obesidade,

ex., forgas abrasivas, pressao, emagrecimento);

conten¢do) ; Fatores de desenvolvimento;




Hipertermia,
Hipotermia;
Imobilizagao fisica;
Pele timida;
Radiacao;
Secregoes;
Substancia quimica;
Umidade;

Fatores imunologicos;

Fatores psicogénicos;
Medicamentos;

Mudangas na pigmentagao;
Mudangcas no estado metabdlico;
Mudangas no turgor da pele;
Proeminéncias Osseas;
Sensag¢des prejudicadas;

Nota: O risco deve ser determinado utilizando-se um instrumento de avaliagdo de risco.

Risco de INTEGRIDADE DA PELE prejudicada (1986, 1998)

P.176

Definic¢ao:

Dano a membranas mucosas, cornea, pele ou tecidos subcutaneos.

Caracteristicas Definidoras

e Tecido destruido

e Tecido lesado (p. ex., cdrnea, mucosas,
pele ou tecitio subcutaneo);

Fatores Relacionados

Circulagao alterada;

Déficit de conhecimento;

Déficit de liquidos;

Excesso de liquidos;

Extremos de temperatura;

Fatores nutricionais (p. ex., déficit ou
€XCesso);

Irritantes quimicos;

Mecanicos (p. ex., pressdo, abrasao,
friccdo);

Mobilidade fisica prejudicada;
Radiac¢ao (inclusive radioterapia);

INTERACAO SOCIAL prejudicada (1986)

P. 177

Definic¢ao:

Quantidade insuficiente ou excessiva, ou qualidade ineficaz, de troca social.

Caracteristicas Definidoras

e Comportamentos de interacdo social
malsucedidos;

e Desconforto em situagdes sociais;

e Incapacidade de comunicar uma
sensacao satisfatoria de envolvimento
social (p. ex., pertinéncia, cuidado,
interesse, historia compartilhada);

e Incapacidade de receber uma sensagao
satisfatoria de envolvimento social (p.
ex., pertinéncia, cuidado, interesse,
historia compartilhada);

e Interacdo disfuncional com outras
pessoas ;Relato familiar de mudancga
na interacdo (p. ex., estilo, padrao)

Fatores Relacionados

Auséncia de pessoas significativas;
Barreiras ambientais;
Barreiras de comunicacao;
Déficit de maneiras de
mutualidade (p. ex.,
habilidades);

forta lece a
conhecimento,

Dissonancia sociocultural;

Distarbio no autoconceito;

Isolamento terapéutico;

Mobilidade fisica limitada;

Processos de pensamento perturbados;




Sindrome da INTERPRETACAO AMBIENTAL prejudicada (1994) P. 178

Definicao:

Consistente falta de orientacdo quanto a pessoa, lugar, tempo ou circunstancias por
mais de 3 a 6 meses, necessitando de um ambiente protetor.

Caracteristicas Definidoras

¢ Desorientacao consistente;

e Estados cronicos de confuséo;
e Incapacidade de concentrar-se ;
e Incapacidade de raciocinar;

e Incapacidade de instrugodes
simples;

¢ Lentidao para responder a perguntas;

e Perda de funcao social;

e Perda de trabalho;

seguir

Fatores Relacionados

Coréia de Huntington
Deméncia

Depressao

ISOLAMENTO SOCIAL (1982)

P. 179

Definicao:

Soliddo experimentada pelo individuo e percebida como imposta por outros € como um

estado negativo ou ameagador.

Caracteristicas Definidoras

Objetivas

e Acgoes repetitivas;

e Acdes sem sentido;

o Afeto embotado;

o Afeto triste;

e Apresenta comportamento nao-aceito
pelo grupo cultural dominante;

¢ Auséncia de pessoas significativas;

e Comportamentos inapropilados para o
estagio de desenvolvimento;

e Doenga;

e Evidéncia de deficiéncia (p. ex., ffsica,
mental);

e Nio-comunicativo;

e Preocupacdo com  0s
pensamentos;

e Procura ficar sozinho;

proprios

¢ Projeta hostilidade;
e Retraido em contato visual;
e Vive em uma subcultura;

Subjetivas

e Experimenta sentimentos de diferencas
com relagdo aos outros;

e Expressa sentimentos de rejeicao;

e Expressa sentimentos de solidao
imposta por outros;

e Expressa valores inaceitaveis para o
grupo cultural dominante;

¢ Inadequacao de finalidade na vida;

¢ Incapacidade de atender as
expectativas de outros;

¢ Inseguranca em publico;

e Interesses inapropriados para idade/
estagio de desenvolvimento;

Fatores Relacionados

Alteragdes na aparéncia fisica;

Alteragdes no estado mental;

Bem-estar alterado;

Comportamento social inaceitavel;
Fatores que contribuem para a auséncia de
relacionamentos pessoais satisfatorios (p.
ex., demora em realizar tarefas de

desenvolvimento);
Incapacidade de engajar- em
relacionamentos pessoais satisfatorios;
Interesses imaturos;
Recursos pessoais inadequados;
Valores sociais inaceitaveis;




L

Manutencio do LAR prejudicada (1980)

P. 181

Definicao:

Incapacidade de manter de forma independente um ambiente imediato seguro e que

promova o crescimento.

Caracteristicas Definidoras

Subjetivas

e Membros da famflia descrevem crises
financeiras;

e Membros da familia descrevem
grandes dividas;

e Membros da familia expressam
dificuldade para manter a sua casa
confortavel,;

e Membros da familia pedem ajuda para
a manutencdo da casa;

Objetivas

e Ambiente desordenado;

e Ambiente sujo;

e Falta de equipamentos necessarios;

e Falta de roupas;

e Falta de roupas de cama;

e Infeccdes repetidas por
higiene;

e Membros da familia sobrecarregados;

e Odores desagradaveis;

¢ Presenca de insetos ou roedores;

e Repetidos disturbios de higiene;

e Roupas de cama insuficientes;

e Roupas em quantidade insuficiente;

e Temperatura da casa inadequada;

¢ Utensiios de cozinha indisponiveis;

falta de

Fatores Relacionados

Conhecimento deficiente;

Doenga;

Falta de familiaridade com os recursos da
vizinhanga;

Falta de modelo de papel;

Finangas insuficientes;

Fungdes prejudicadas;

Lesao;

Organizagao familiar insuficiente;
Planejamento familiar insuficiente;
Sistemas de apoio inadequados;

Risco de LESAO (1978)

P. 183

Definic¢ao:

Risco de lesdo, como resultado de condi¢des ambientaisinteragindo com os recursos

adaptativos e defensivos do individuo.

Fatores de Risco

Externos

Biologicos (p. ex., nivel de imunizagao da
comunida de microrganismo);

Fisicos (p. ex., projeto, estrutura e
organiza¢do da comunidade, do edificio
e/ou equipamento);

Humanos (p. ex., agentes nosocomiais,
padrdes de contratacdo de funcionarios,
fatores cognitivos, afetivos e
psicomotores);

Meio de transporte;

Nutricionais (p. ex., vitaminas, tipos de
aliment0s);

Internos

Disfungao bioquimica;

Disfungao dos efetores;

Disfun¢ao imune/auto-imune;
Disfunc¢do integrativa;

Disfunc¢ao sensorial;

Fisicos (p. ex., pele lesionada, mobilidade
alterada);

Hipoxia tecidual;

Idade do desenvolvimento (fisioldgico,
psicossocial);

M3 nutrigao;

Perfil sanguineo anormal (p. ex.,




Quimicos (p. ex., poluentes, venenos,
drogas, agentes farmacéuticos, alcool,
cafeina, nicotina, preservativos,
cosméticos, corantes);

leucocitose/leucopenia, fatores de
coagulagdo alterados, trombocitopenia,
anemia falciforme, talassemia,
diminui¢do da hemoglobina);

Psicologicos (orientagdo afetiva);

Risco de LESAO perioperatoria por posicionamento (1994, 2006, NE 2.1)  P. 184

Definic¢ao:
Risco de mudangas anatomicas e fisicas involuntarias, resultantes de postura ou
equipamento usado durante procedimento invasivo/cirurgico.

Fatores de Risco

Desorientacgao; Emaciacao;
Distarbios sensoriais/ perceptivos Fraqueza muscular;
decorrentes da anestesia; Imobilizagao;
Edema; Obesidade;
Referéncias

Ali, A., Breslin, D., Hardman, H., & Martin, G. (2003). Unusual pre- sentation and
complication of the prone position for spinal surgei Journal of Clinical Anesthesia, 15,
471-473.

Fritzlen, T., Kremer, M., & Biddle, C. (2003). The AANA Foundation Closed
Maipractice Claims Study on nerve injuries during anesthesie care. AANA Journal, 71,
347-352.

Litwiller, J., Wells, R. Jr, Halliwill, J., Carmichael, S., & Warner, M (2004). Effect of
lithotomy positions on strain of the obturator an¢ lateral femoral cutaneous nerves.
Clinical Anatomy, 17, 45-49.

M

MEDO (1980, 1996, 2000) P. 185

Definic¢ao:
Resposta a ameaga percebida que ¢ conscientemente reconhecida como um perigo.

Caracteristicas Definidoras

e Relato de alarme;Relato de apreensao; e Estado de alerta aumentado;
¢ Relato de auto seguranca diminuida; e Foco direcionado para a fonte do
e Relato de estar assustado; medo;
¢ Relato de excitacdo; ¢ Impulsividade;
e Relato de horror;
e Relato de nervosismo; Fisiologicas
e Relato de panico; * Anorexia;
e Relato de tensdao aumentada; e Boca seca;
¢ Relato de terror; e Contragcdao muscular;
e Diarréia;
Cognitivas e Dilatagdo pupilar;
e Capacidade de aprendizagem | e Dispnéia;
diminuida; e Fadiga;
e Capacidade de resolug¢do de problemas | e Frequéncia respiratdria aumentada;
diminuida; e Niusea;




e Estimulos entendidos como ameaga;
e Identifica objeto do medo;

e Produtividade diminuida;
Comportamentais

e Palidez;

e Perspiragdo aumentada;

¢ Pressdo sanguinea sistolica aumentada;
e Pulso aumentado;

e Comportamentos de ataque; e VOmito;

e Comportamentos de prevencao;
Fatores Relacionados
Barreira de lingua; Resposta aprendida (p. ex.,
Dano sensorial; condicionamento, modelo ou

Estimulo fobico;

Falta de familiaridade com experiéncia(s)
ambiental(is);

Liberadores inatos (neurotransmissores);

Origem inata (p. ex., barulho subito,
altura, dor, perda de apoio fisico);

identificacdo com outros);

Separagdo do sistema de apoio em
situacdo potencialmente estressante (p.
ex., hospitalizagdo, procedimentos
hospitalares);

MEMORIA prejudicada (1994)

P. 187

Definicao:
Incapacidade de lembrar ou recordar
comportamentais.

partes de informacdo ou habilidades

Caracteristicas Definidoras

e Esquecimento de efetuar uma agdo em
horério planejado;
e Experiéncias de esquecimento;

e Incapacidade de executar uma
habilidade previamente aprendida;

e Incapacidade de recordar eventos;

e Incapacidade de aprender novas | e Incapacidade de recordar informacdes
habilidades; factuais;
e Incapacidade de aprender novas | e Incapacidade de reter novas
informagdes; habilidades;
e Incapacidade de determinar se uma | e Incapacidade de  reter  novas
acao foi efetuada; informacgdes;
Fatores Relacionados
Anemia; Distirbios ambientais excessivos;
Débito cardiaco diminujdo; Disturbios neurologicos Hipoxia;
Desequilibrio hidrico e eletrolitico;
MOBILIDADE com cadeira de rodas prejudicada (1998, 2006, NE 2.1) P. 188
Definicao:
Limitac¢do da operacdo independente com cadeira de rodas pelo ambiente.
Caracteristicas Definidoras
e Capacidade prejudicada de operar | e Capacidade prejudicada de operar

cadeira de rodas manual em aclive;

e Capacidade prejudicada de operar
cadeira de rodas manual em declive;

e Capacidade prejudicada de operar
cadeira de rodas manual em superficie
irregular;

cadeira de rodas motorizada em
declive;

e Capacidade prejudicada de operar
cadeira de rodas motorizada em

superficie irregular;

e Capacidade prejudicada de operar




e Capacidade prejudicada de operar
cadeira de rodas manual no meio-fio;

e Capacidade prejudicada de operar
cadeira de rodas manual sobre
superficie regular;

cadeira de rodas motorizada em aclive
e Capacidade prejudicada de operar
cadeira de rodas motorizada no meio-
fio;
e Capacidade prejudicada de operar
cadeira de roda motorizada sobre
supeficie regular;

Fatores Relacionados

Conhecimento deficiente;

Descondicionamento;

Dor;

Forca muscular insuficiente;

Humor depressivo;

Limites ambientais (p. ex., escadas,
aclives e declives, superficies
irregulares, obstaculos sem seguranga,
distancias, falta de dispositivos

auxiliares ou de pessoa auxiliar, tipo de
cadeira de rodas);

Obesidade;

Prejuizo cognitivo;

Prejuizo musculoesquelético;

Prejuizo neuromuscular (p. ex.,
contraturas);

Resisténcia limitada;

Visao prejudicada;

Referéncias

Brouwer, K., Nysseknabm, J., & Culham, E. (2004). Physical function and health
status among seniors with and without fear offalling. Gerontology, 50, 15-141.

Lewis, C.L., Moutoux, M., Slaughter, M., & Bailey, S.P (2004). Characteristics of
individuais who feli while receiving home health services. Physical Therapy, 84(1), 23-
32.

Tinetti, M.E., & Ginter, S.F. (1988). Identifying mobility dysfunction ri elderly

persons. Journal ofthe American Medical Association, 259, 1190-1193.

Nota: Especificar o nivel de independéncia utilizando uma escala fundo nal padronizada.

MOBILIDADE fisica prejudicada (1973, 1998)

P. 190

Definicao:

Limita¢do no movimento fisico independente e voluntario do corpo ou de uma ou mais

extremidades.

Caracteristicas Definidoras

e Amplitude limitada de movimento;

e Capacidade limitada para desempenhar
as habilidades motoras finas;

e Capacidade limitada para desempenhar
as habilidades motoras grossas;

¢ Dificuldade para virar-se;

¢ Dispnéia ao esforgo;

e Engaj a-se em substituicoes de
movimentos  (p.  eXx., atengdo
aumentada a atividade de outra pessoa,

comportamento controlador, foco em
deficiéncia/atividade anterior a doenca);

e Instabilidade postural;

e Movimentos descontrolados;

e Movimentos lentos;

e Movimentos ndo-coordenados;

e Mudancas na marcha;

e Tempo de reacao diminuido;

e Tremor induzido pelo movimento;

Fatores Relacionados

Ansiedade;

Atraso de desenvolvimento;
Conhecimento deficiente quanto ao valor
da atividade fisica;

Contraturas;

Falta de suporte socioambiental (p. ex.,
fisico ou social);

For¢a muscular diminuida;

Indice de massa corporal acima dos 75%
apropriados para a idade;




Controle muscular diminuido;
Crengas culturais em relacao a atividade
apropriada para a idade;
Descondicionamento;
Desconforto;

Desnutri¢ao;

Desuso;

Diminui¢do da massa muscular;
Dor;

Enrijecimento das articulagoes ;
Estado de espirito depressivo;
Estilo de vida sedentario;

Intolerancia a atividade;
Medicamentos

Metabolismo celular alterado Perda de
integridade;

de estruturas osseas Prejuizo cognitivo;
Prejuizos musculoesqueléticos;
Prejuizos neuromusculares;

Prejuizos sensorio-perceptivos;
Relutancia em iniciar o movimento;
Resisténcia cardiovascular limitada;
Resisténcia diminuida Restrigoes
prescritas de movimento;

Nota: Especificar o nivel de independéncia utilizando uma escala fundo nal padronizada.

MOBILIDADE no leito prejudicada (1998, 2006, NE 2.1)

P. 192

Definic¢ao:

Limitagcdo para movimentar-se de forma independente uma posi¢ao para outra no leito.

Caracteristicas Definidoras

e Capacidade prejudicada de “esquivar-
se” ou reposicionar-se na cama;

e Capacidade prejudicada de mover-se
da posi¢do prona para a posicao
supina;

e Capacidade prejudicada de mover-se
da posicdo sentada com as pernas
alongadas para a posi¢do supina;

e Capacidade prejudicada de mover-se
da posigdo sentada para a posicdo
supina;

e Capacidade prejudicada de mover-se
da posicdo supina para a posicao
prona;

e Capacidade prejudicada de mover-se
da posicdo supina para a posicao
sentada;

e Capacidade prejudicada de mover-se
da posicdo supina para a posicao
sentada com as pernas alongadas;

e Capacidade prejudicada de virar-se de
um lado para o outro;

Fatores Relacionados

Conhecimento deficiente;

Descondicionamento;

Dor;

For¢a muscular insuficiente;

Limites ambientais (i.e., tamanho da
cama, tipo de cama, equipamento para
tratamento, imobilizadores);

Medicamentos sedativos;
Obesidade;

Prejuizo cognitivo;

Prejuizo musculoesquelético;
Prejuizo neuromuscular;

Referéncias

Brouwer, K., Nysseknabm, J., & Culham, E. (2004). Physical function and health
status among seniors with and without fear of falling. Gerontology, 50, 15441.

Lewis, C.L., Moutoux, M., Slaughter, M., & Bailey, S.P (2004). Cha: racteristics of
individuais who fell while receiving home health services Physccal Therapy, 84(1) 23-

32

Tinetti, M E , & Ginter,

S F (1988) Identifying mobihty dysfunction

in elderly persons. Journal of American Medical Association, 259, 1190-1193.

Nota: Especificar o nivel de independéncia utilizando uma escala fund nal padronizada.

Sofrimento MORAL (2006, NE 2.1)

P. 194




Definicao:
Resposta a incapacidade de por em pratica as decisdes/acdes éticas/morais escolhidas.

Caracteristicas Definidoras

e Expressa angustia (p. ex., impoténcia, culpa, frustra¢do, ansiedade, diivida sobre si
mesmo, medo) em relagdo a dificuldade de agir de acordo com a, propria escolha
moral;

Fatores Relacionados

Conflito entre tomadores de decisio;
Conflitos culturais;

Decisdes de final de vida;

Decisoes sobre tratamento;

Distancia fisica do tomador de decisao;

Informacdes conflitantes que orientam a
tomada de decisoes éticas;

Informacdes conflitantes que orientam a
tomada de decisdes morais;

Limites de tempo para tomada de decisao;

Perda da autonomia;

Referéncias

Corley, M., Elswick, R., Gorman, M., & Clor, T. (2001). Developmei and evaluation of
a moral distress scale. Journal ofAdvanced Nur sing, 33, 250-256.

Jameton, A. (1993). Dilemmas of moral distress: Moral responsi- bility and nursing
practice. AWHONN'’s Clinical Issues in Perinatal. & Womens Health Nursing, 4, 542-
551.

Kopala, B., & Burkhart, L. (2005). Ethical dilemma and mora distress: Proposed new

NANDA diagnoses. [International Journal ¢q Nursing Terminologies and
Classiflcations, 16, 3-13.
Risco de sindrome de MORTE SUBITA do bebé (2002, NE 3.3) P. 195

Definicao:
Presenca de fatores de risco de morte subita de uma crianga com menos de um ano de
idade.

Fatores de Risco

Modificaveis
Atraso nos cuidados do pré-natal,

Potencialmente
modificaveis

Bebés colocados para dormir de brugos;
Bebés colocados para dormir de lado;
Colchdao muito macio (itens soltos no
ambiente de dormir);
Excesso de  roupas no  bebé;
Exposicao do bebé a fumaca no periodo

pos-natal;
Exposicao do bebé a fumaca no periodo
pré-natal;
Falta. de cuidados no pré-natal,

Superaquecimento do bebé;

Baixo peso ao nascer;
Mae muito jovem,;
Prematuridade;

Ndo-modificaveis

Etnia (p. ex., mae de descendéncia
africana ou indigena);

Idade do bebé entre 2 ¢ 4 meses;
Sazonalidade das mortes por SMSB
(outono e inverno);

Sexo masculino;

MUCOSA ORAL prejudicada (1982, 1998)

P. 196

Definicao:

LesGes nos labios e tecidos moles da cavidade oral.

Caracteristicas Definidoras

e Amigdalas aumentadas;

| e Lingua lisa, atrofica;




e Bolsas gengivais mais profundas do
que 4 mm;

e Descamacao;

e Desconforto oral;

e Desprendimento da mucosa;

¢ Dificuldade para comer;

e Dificuldade para engolir;

e Dificuldades na fala;

e Dor oral;

¢ Drenagem purulenta;

e Edema;

e Estomatite;

e Exsudato semelhante a leite coalhado;

¢ Exsudatos purulentos;

e Fissuras;

e Halitose;

e Hiperemia;

e Hiperpiasia gengival,

e [esoes orais;

e Lingua geografica;

e Lingua saburrosa;

e Macroplasia;

e Manchas esponjosas;

e Manchas/placas brancas;

e Nodulos;

e Nodulos vermelhos ou azulados (p. ex.,
hemangiomas);

e Paladar diminuido;

e Palidez da mucosa;

¢ Palidez gengival,

e Papulas;

e Presenca de patogenos;

¢ Queilite;

¢ Relato de gosto ruim na boca;

e Retracdo gengival;

e Sangramento;

e Ulceras orais;

e Vesiculas;

e Xerostomia;

Fatores Relacionados

Barreiras ao cuidado profissional;
Comprometimento imunoldgico;
Conhecimento deficiente sobre higiene
oral adequada;

Depressao;

Desidratagao;

Desnutri¢ao;

Diminuicao da salivagao;

Efeitos colaterais de medicamentos;
Estresse;

Fatores mecanicos (p. ex., dentaduras mal-
ajustadas, aparelhos de correcao dental,
tubos [endotraqueal/ nasogastrico],
cirurgia na cavidade oral);

Fenda labial;

Fenda palatina;

Higiene oral ineficaz;

Imunossupressao;

Infecgao;

Irritantes quimicos (p. ex., alcool, tabaco,
alimentos acidos, drogas, uso regular de
inalantes ou outros agentes nocivos);
Jejum oral por mais de 24 horas;

Niveis hormonais diminuidos (mulheres);
Obstaculos ao autocuidado oral;

Perda de estruturas de apoio;

Plaquetas diminuidas;

Quimioterapia;

Radioterapia;

Respiracao pela boca;

Trauma;

N

NAUSEA (1998, 2002, NE 21)

P. 198

Definicao:

Uma sensacdo subjetiva desagradavel, semelhante a uma onda, na parte de tras da
garganta, no epigastrio ou no abdome, que pode levar ao impulso ou necessidade de

vomitar.
Caracteristicas Definidoras
Aversao a comida;Degluticdo | Relato de nausea;Salivagdo




aumentada;Gosto amargo na boca;
[}

aumentada;Sensac¢ao de vomito;
[ ]

Fatores Relacionados

Referentes ao tratamento

Distensao géstrica;
Farmacos;
Irritacdo gastrica;

Biofisicos

Cinetose;

Distensao da capsula do figado;
Distensao da capsula esplénica;
Distensao gastrica;

Disttrbios bioquimicos (p. ex., uremia,
cetoacidose diabética, gravidez);
Doenca de Meniére;

Doenga esofégica;

Doenga pancredtica;

Dor;

Irritagdo gastrica;

Labirintite;

Meningite;

Pressao intracraniana aumentada;
Toxinas (p. ex., peptideos produzidos por
tui metabolitos anormais devido ao
cancer);

Tumores intra-abdominais;

Tumores localizados (p. ex., neuroma do
acustico, t mores cerebrais primarios ou
secundarios, metastasc 6ssea na base do
cranio);

Situacionais

Ansiedade;

Dor;

Estimulo visual desagradavel;
Fatores psicologicos;

Medo;

Odores nocivos;

Sabor nocivo;

NEGACAO ineficaz (1988. 2006, NE 2.1)

P. 200

Definic¢ao:

Tentativa consciente ou inconsciente de negar o conhecimento ou o significado de um
evento para reduzir ansiedade! medo, mas que leva ao comprometimento da satde.

Caracteristicas Definidoras

Ao falar sobre acontecimentos
angustiantes, faz comentarios como se
quisesse manda-los embora;Ao falar sobre
acontecimentos angustiantes, faz gestos
como se os mandasse embora;Demonstra
afeto inadequado;Desloca a fonte dos
sintomas para outros orgaos;Desloca o
medo do impacto da condicao;E incapaz
de admitir o impacto da doenga no padrao
de vida;

[ ]

Minimiza os sintomas;Nao admite medo
da  morte;Ndo admite medo de
invalidez;Nao percebe relevancia pessoal
de perigo;Nao percebe relevancia pessoal
de sintomas;Recusa assisténcia a saude
em detrimento da mesma;Retarda a
procura de assisténcia a saude em
detrimento da mesma;Utiliza
autotratamento;,

Fatores Relacionados

Ameaca de inadequacgao para lidar com
emocoes fortes;

Ameaca de realidade desagradavel;

Ansiedade;

Estresse demasiado;

Falta de competéncia para usar
mecanismos eficientes de enfrentamento;
Falta de controle sobre situacao de vida;
Medo da morte;

Medo da separagao;




Falta de apoio emocional de outras Medo de perda da autonomia;
pessoas;

Referéncias

Gammon, J. (1998). Analysis of the stressful effects of hospitalisation and source
isolation coping and psychological constructs. International Journal of Nursing
Practice, 4(2), 84-9 6.

Mogg, K., Mathews, A., Bird, C., & MacGregor-Morris, R. (1990).
Effects of stress and anxiety on the processing of threat stimuli.
Journal ofPersonality and Social Psychology, 59, 1230-1237.

Sandstrom, M.J., & Cramer, P (2003). Defense mechanisms and psychological
adjustment in childhood. Journal of Nervous and Mental Disease, 191, 487-495.

NEGLIGENCIA UNILATERAL (1986, 2006, NE 2.1) P. 202

Definic¢ao:

Prejuizo na resposta sensorial e motora, nas representacdes mentais € na aten¢ao
espacial do corpo e do ambiente correspondente, caracterizado por desatencdo a um
dos lados do corpo e atencao excessiva ao lado oposto. A negligéncia do lado esquerdo
¢ mais grave e persistente que a do lado direito.

Caracteristicas Definidoras

e Conservacgdo de farefas motoras visuais | e Falha em movimentar os membros no

no lado ndo negligenciado; hemiespago negligenciado, apesar de
e Deixa comida no prato do lado perceber um estimulo nesse espaco;
negligenciado; e Falha em movimentar os olhos no
e Deslocamento de sons para o lado nao- hemiespago negligenciado, apesar de
negligenciado; perceber um estimulo nesse espago;
e Desvio* marcante da cabeca para o | e Falha em perceber pessoas que se
lado ndo negligenciado, para estimulos aproximam a partir do lado
e atividades naquele lado; negligenciado;

e Desvio* marcante do tronco para o | ® Falha em vestir o lado negligenciado;
lado ndo negligenciado, para estimulos | e Falha para cancelar linhas na metade

e atividades naquele lado; da  pagina relativa ao lado
e Desvio* marcante dos olhos para o negligenciado;

lado ndo negligenciado, para estimulos | e Falta de precaugdes de seguranga em

e atividades naquele lado; relagdo ao lado negligenciado;

e Dificuldade para lembrar detalhes de | ® Omissdo ao desenhar na metade da




cenas familiares com representacao pagina  correspondente ao lado

interna, localizadas no lado negligenciado;

negligenciado; e Parece ndo perceber posicionamento do
e Distor¢do de desenhos na metade da membro negligenciado;

pagina relativa ao lado negligenciado; | e Substituicio de letras ao ler, para
e Falha em cuidar da estética do lado formar palavras alternativas similares

negligenciado; em extensao as originais;
e Falha em movimentar a cabega no | e Transferéncia de sensa¢do de dor para

hemiespago negligenciado, apesar de o lado nao-negligenciado;

perceber um estimulo nesse espaco; e Uso de apenas metade vertical da
e Falha em movimentar o tronco no pagina ao escrever;

hemiespago negligenciado, apesar de
perceber um estimulo nesse espaco;

Fatores Relacionados

Hemianopsia; Lesao cerebral decorrente de problemas
Hemiplegia do lado esquerdo decorrente cerebrovasculares;
de AVC do hemisfério direito; Lesao cerebral decorrente de trauma;
Lesao cerebral decorrente de doenca Lesao cerebral decorrente de tumor;
neurologica,
Referéncias

Rusconi, M.L., Maravita, A., Bottini, G., & Vailar, G. (2002). Is the intact side really
intact? Perseverative responses in patients with unilateral neglect: A productive
manifestation. Neuropsychologia, 40, 594-604.

Swan, L. (2001). Unilateral spatial neglect. Physical Theraphy, 81, 1572-1580.
Weitzel, E.A. (2001). Unilateral neglect. In M. Maas, K. Buckwalter, M. Hardy, T.
Tripp-Reimer, M.Titler, & J. Specht (Eds.). Nursing cure of older adults: Diagnosis,
outcomes, and interventions (pp. 492-502). St. Louis: Mosby, mc.

*Como se levado, por magnetismo, a estimulos e a atividades naquele lado.

Risco de disfuncio NEUROVASCULAR periférica (1992) P. 204

Definicao:
Risco de distarbio na circulagdo, na sensibilidade ou no movimento de uma
extremidade.

Fatores de Risco

e Cirurgia ortopédica; e Fraturas;
e Compressao  mecanica (p. ex., | e Imobilizacao;
torniquete, cobertura, atadura, curativo | e Obstruc¢do vascular;

ou restri¢ao); ¢ Queimaduras;
e Trauma,;
Disposi¢io para NUTRICAO melhorada (2002, NE 21) P. 205
Definicao:

Um padrao de ingestdo de nutrientes que € suficiente para satisfazer as necessidades
metabolicas e que pode ser refor¢ado.

Caracteristicas Definidoras

e Alimenta-se  regularmente;Armazena | e Expressa conhecimento sobre escolhas
alimentos e liquidos com seguranca; saudaveis de liquidos;
e Atitude em relacdo a bebida coerente | e Expressa desejo de melhorar a sua




com as metas de saude;

e Atitude em relacdo a comida coerente
com as metas de satide Consome
alimentos adequados;

e Consome liquidos adequados;

e Expressa conhecimento sobre escolhas
alimentares saudaveis;

nutri¢ao;

e Prepara os alimentos com seguranca;

e Prepara os liquidos com seguranca;

e Segue um padrio apropriado de
alimentacdo (p. ex.piramide de
alimentos ou normas da American
Diabetic Association);

NUTRICAO desequilibrada: mais do que as necessidades corporais (1975,

2000)

P. 206

Definicao:

Ingestdo de nutrientes que excede as necessidades metabdlicas.

Caracteristicas Definidoras

e Comer em resposta a estimulos
externos (p. ex., hora do dia, situacdo
social);

e Comer em resposta a estimulos

internos que nao a fome (p. ex.,
ansiedade);

e Dobra da pele do triceps;

e > 25 mm em mulheres ¢;

e > 15 mm em homens;

e Ingestdo de alimentos concentrada no
final do dia;

e Nivel de atividade sedentario;

e Padrio de alimentagdo disfuncional (p.
ex., associa comida com outras
atividades);

e Peso 20% acima do ideal para a altura
e a compleicao;

Fatores Relacionados

Ingestdo excessiva em relagdo as necessidades metabolicas.

Risco de NUTRICAO desequilibrada: mais do que as necessidades corporais

(1980, 2000)

P. 207

Definicao:

Risco de ingestdo de nutrientes que excede as necessidades metabolicas.

Fatores de Risco

Associagdo de comida com outras
atividades;

Comer em resposta a estimulo externos (p.
eX., hora do dia, situagdo social);

Comer em resposta a estimulos internos
que nao a fome (p. ex., ansiedade);

Disfuncao dos padrdes alimentares;

Ingestao de alimentos concentrada no
final do dia;

Obesidade em um ou ambos os pais;

Peso acima da faixa de normalidade no
inicio de cada gravidez;

Relato de uso de alimentos s6lidos como a
maior fonte de alimentos antes dos 5
meses de idade;

Transicao rapida entre percentis de
crescimento em criangas;

Uso observado de comida como medida
de conforto;

Uso observado de comida como
recompensa;




NUTRICAO desequilibrada: menos do que as necessidades corporais (1975,

2000)

P. 208

Definicao:

Ingestdo insuficiente de nutrientes para satisfazer as necessidades metabolicas.

Caracteristicas Definidoras

e Aversdo ao ato de comer;

e Cavidade bucal ferida;

e (Colicas abdominais;

e Conceitos errados;

e Diarréia;

e Dor abdominal;

e Esteatorréia;

e Falta de comida;

e Falta de informacao,

e Falta de interesse na comida;

e Fragilidade capilar;

e Fraqueza dos musculos necessarios a
degluti¢dao ou a mastigacao;

e Incapacidade percebida de
comida;

ingerir

¢ Informacao incorreta;

e Mucosas palidas Perda de peso com
ingestao adequada de comida;

e Perda excessiva de cabelos;

e Peso corporal 20% du mais abaixo do
1deal;

e Relato de ingestdo inadequada de
alimentos, menor que a PDR (porgao
diaria recomendada);

¢ Relato de sensacdo de sabor alterada;

¢ Ruidos intestinais hiperativos;

e Saciedade imediatamente
ingestao de comida;

e Tonus muscular insatisfatorio;

apos a

Fatores Relacionados

Fatores biologicos;
Fatores econémicos;
Fatores psicologicos;

Incapacidade de absorver nutrientes;
Incapacidade de digerir os alimentos;
Incapacidade de ingerir os alimentos;

P

Conflito no desempenho do PAPEL de pai/mae (1988)

P. 209

Definic¢ao:

Pai/mae experimenta confusdo no desempenho de seu papel e conflito em resposta a

uma crise.

Caracteristicas Definidoras

e Ansiedade;

e Distiurbio demonstrado nas rotinas de
cuidado;

e Expressa(m) preocupacdo a respeito de
perda percebida de controle sobre
decisoes relacionadas ao filho;

e Medo;

e Pai e/ou mae expressa(m)
preocupacdo(des) em relacdo a familia
(p. ex., funcionaxnento, comunicacao,

saude);
e Pai e/ou mae expressa(m)
preocupacao(des) em relagdo a

mudancas no papel paterno/materno;

e Pai e/ou mae expressa(m)
preocupacao(0es) sobre inadequagao
para atender as necessidades do filho
(p. ex., fisicas, emocionais);

e Pai e/ou mae expressa(m)
sentimento(s) de inadequacdo para
atender as necessidades do fllho (p.
ex., fisicas, emocionais);

e Relutante(s) em  participar  de
atividades usuais de cuidado, mesmo
com encorajamento € apoio;

e Verbaliza(m) sentimentos de culpa;

e Verbaliza(m) sentimentos de
frustracao;

Fatores Relacionados

Centros de cuidados especializados
Cuidado domiciliar de uma crianga com

Intimidagao com relagdo a modalidades
modalidades invasivas (p. ex., intubacdo);




necessidades especiais

Interrupcdes da vida familiar em virtude
do regime de cuidado domiciliar (p. ex.,
tratamentos, cuidadores, falta de
descanso);

Intimidagao com relagdo a modalidades de
tratamento restritivas (p. ex., isolamento);
Mudancga na situagdo conjugal;
Separacao da crianga por doenga crdnica;

Desempenho de PAPEL ineficaz (1978, 1996, 1998)

P. 211

Definicao:

Padrdes de comportamento e auto-expressdo que ndo combinam com o contexto, as

normas € as expectativas do ambiente.

Caracteristicas Definidoras

e Adaptagdo inadequada a mudanga;

e Ambivaléncia de papel;

e Ansiedade;

e Apoio externo inadequado para o
desempenho do papel;

e Assédio;

¢ Autocontrole inadequado;

e Competéncia inadequada para o papel;

¢ Confianga inadequada;

¢ Conlflito de papéis;

e Conflito de sistema,;

e Confusao de papéis;

e Conhecimento deficiente;

e Depressao;

e Discriminagao;

¢ Enfrentamento inadequado;

e Expectativas de  desenvolvimento
improprias;

e Habilidades inadequadas;

e Incerteza;

e Insatisfacdo com o papel;

e Motivagdo inadequada;

e Mudanca na autopercep¢ao do papel;

e Mudanca na capacidade de reassumir o
papel;

e Mudanga na
outros sobre o papel;

e Mudanga nos padrdoes habituais de
responsabilidade;

e Negacao do papel;

percepcao de

e Oportunidades  inadequadas  para
desempenho do papel;
e Percepcoes de papel

alteradas;
e Pessimismo;
e Sentimento de impoténcia;
e Sobrecarga de papéis;
e Tensao do papel,
e Violéncia doméstica;

Fatores Relacionados

Sociais

Baixo status socioeconomico;

Conflito;

Estresse ;

Exigéncias do horario de trabalho;

Falta de recompensas;

Falta de recursos;

Juventude;

Nivel de desenvolvimento;

Sistema de apoio inadequado;

Socializa¢do inadequada do papel;

Vinculo inadequado com o sistema de
saude;

Violéncia doméstica;

De conhecimento

Falta de educacao;

Falta de modelo do papel,

Modelo inadequado do papel;

Preparo inadequado do papel (p. ex.,
transi¢do de papel, ensaio das habilidades,
validagao);

Fisiologicos

Abuso de substancia;
Alteragao da imagem corporal,
Baixa Autoestima;

Defeitos neurologicos;
Deflcits cogninvos;
Depressao;

Doenga fisica;

Doenga mental;




Expectativas ndo-realistas a respeito do
papel;

Dor;
Fadiga;

Tensiao do PAPEL de cuidador (1 992, 1998, 2000) P. 213
Definicao:
Dificuldade para desempenhar o papel de cuidador da familia.
Caracteristicas Definidoras
Atividades de cuidado e Estresse;
e Apreensdo em relagdo ao futuro no que | e Falta de tempo para atender as

diz respeito a capacidade do cuidador
para oferecer cuidados;

e Apreensdo em relagdo ao futuro no que
diz respeito a saude do receptor de
cuidados;

e Apreensdo  quanto  a
institucionalizagdao do
cuidados;

e Apreensao quanto aos cuidados que o
receptor deve ter caso o cuidador seja
incapaz de oferecé-los;

e Dificuldade para concluir as tarefas
necessarias;

e Dificuldade para realizar as atividades
necessarias;

e Mudancas disfuncionais nas atividades
de cuidado;

e Preocupagdo com a rotina de cuidados;

possivel
receptor de

necessidades pessoais;
e Frustragao;
e Impaciencia;
e Labilidade emocional;
e Nervosismo aumentado;
e Raiva;
¢ Sensacao de depressao;
e Somatizacao;
e Sono perturbado;

Socioeconomica
e Afastamento da vida social;
¢ Baixa produtividade no trabalho;
e Mudangas nas atividades de lazer;
e Recusas de promogdes na carreira;

Relacionamento entre o cuidador e o
receptor de cuidados
e Dificuldade de observar a evolugao da




Estado de saude do cuidador

Fisica

o (Cefaléias;

e Diabete;

e Doenga cardiovascular;
e Exantema;

e Fadiga;

Emocional
e Enfrentamento individual prejudicado;

doenca do receptor de cuidados;

e Incerteza quanto a relacio namento
mudado com o receptor de cuidados;

e Pesar quanto a relacionamento mudado
com o rei ceptor dé cuidados;

Processos familiares

e Conflito familiar;

e Preocupagdo com relagdo aos membros
da familia;

Fatores Relacionados

Estado de saude do cuidador

Adiccao

Aumento da necessidade de cuidados;

Co-dependéncia;

Comportamento problematicos;

Cronicidade da doenga;

Dependéncia;

Gravidade da doenga;

Imprevisibilidade do curso da doenga;

Instabilidade da saude do eceptor de
cuidados;

Problemas cognitivos;

Problemas psicologicos;

Atividades de cuidado
Alta hospitalar de membros da familia
com necessidade significativas de
cuidados
Anos de cuidados;
Complexidade das atividades;
Imprevisibilidade da situagdo de
cuidado;
Mudangas continuas nas atividades;
Quantidade de atividades;
Responsabilidades de cuidado 24 horas
por dia;

Estado de saude do cuidador

Adicgado

Co-depedéncia;

Expectativas nao realistas quanto a si
mesmo;

Incapacidade de atender as expectativas
de outros;

Incapacidade de atender as proprias
expectativas;

Padrdes de enfrentamento marginais;

Problemas cognitivos;

Relacionamento entre o cuidador e o
receptor de cuidados

Estado mental do idoso inibindo a
conversa;

Expectativas ndo realistas do rreceptorde
cuidados quanto ao seu cuidador;

Historia de relacionamento insatisfatorio;

Presenca de abuso;

Presenga de violéncia;

Processos familiares

Ambiente fisico inadequado para o
oferecimento de cuidados (p. ex.,
acomodagdes, temperatura, seguranca);

Apoio formal;

Apoio informal;

Assisténcia formal,

Assisténcia informal;

Dificuldade de acesso aos recursos da
comunidade;

Energia fisica;

Equipamentos inadequados para o
oferecimento de cuidados;

Falta de apoio;

Falta de conhecimento sobre os recursos
da comunidade;

Falta de privacidade do cuidador;

For¢a emocional;

Histoéria de disfuncdo familiar;

Histodria de enfrentamento familiar
marginal;

Inexperiéncia em executar cuidados;

O cuidador ndo esta pronto, do ponto de
vista do desenvolvimento, para esse
papel;

Recursos;

Recursos da comunidade iriadequados (p.
eX., servigos de cobertura para




Problemas fisicos;
Problemas psicologicos;

Socioeconéomicos

Alienagao em relacdo a outras pessoas;

Compromisso com varios papéis
concomitantes de cuidador;

Isolamento em relagdo a outas pessoas;

Recreagao insuficiente;

proporcionar descanso ao cuidador,
recursos de recreagdo);
Recursos financeiros insuficientes;
Tempo insuficiente;
Transporte inadequado;

Risco de tensio do PAPEL de cuidador (1992)

P. 217

Definicao:

O cuidador esta vulneravel por sentir dificuldade em desemenhar o papel de cuidador

da familia.

Fatores de Risco

Adaptagdo marginal da familia;

Adiccao;

Alta hospitalar de um mem bro da familia
com necessifr dades importantes de cui
dado em casa;

Ambiente fisico inadequado para o
cuidado (p. ex., acomodacdes, transporte,
servicos da comunidade, equipamentos);
Atraso no desenvolvimento do cuidador;
Atraso no desenvolvimento do receptor de
cuidados;

Co-dependéncia;

Complexidade das tarefas de cuidado;
Compromissos relacionados ao papel do
cuidador que competem entre si;

Curso imprevisivel da doenca;

Defeito congénito;

Disfun¢do da famiia anterior a situagdo de
prestagao de cuidados;

Duragao dos cuidados necessarios;

Falta de atividades de recreacao para o
cuidador;

Falta de descanso do cuidador;

Gravidade da doenca do receptor de
cuidados;

Histoéria anterior de relacionamento
insatisfatorio entre o cuidador e o receptor
de cuidados;

Inexperiéncia com oferecimento de
cuidados;

Instabilidade na satde do receptor de
cuidados;

Isolamento da familia;

Isolamento do cuidador;

Nascimento prematuro;

O cuidador é mulher;

O cuidador ¢ o conjuge;

O cuidador nao esta pronto, do ponto de
vista do desenvolvimento, para esse papel;
O receptor de cuidados apresenta
comportamento bizarro;

O receptor de cuidados apresenta desvios
de comportamento;

Padrdes marginais de enfrentamento do
cuidador;

Prejuizo na satde do cuidador Presenca de
abuso;

Presenca de estressores situacionais que
costumam afetar as famiias (p. ex., perda
significativa, desastre ou crise,
vulnerabilidade eco. ndmica, eventos
principais da vida);

Presenca de violéncia;

Problemas cognitivos do receptor de
cuidados;

Problemas psicologicos do receptor de
cuidados;

Quantidade de tarefas de cuidado;
Retardo do cuidador;

Retardo do receptor de cuidados;

Disposicio  para

PATERNIDADE MATERNIDADE

melhorada




(2002, NE 2.1)

P. 219

Definic¢ao:

Um padrdo de provimento de ambiente para os filhos ou Foltro(s) dependente(s) que ¢
suficiente para apoiar o crescimento e o desenvolvimento e que pode ser reforgado.

Caracteristicas Definidoras

e Apoio emocional dos filhos;

e Apresenta expectativas realistas com
relacdo aos filhos;

e Evidéncias de vinculo;

e Expressa desejo de
paternidade/maternidade;

melhorar a

e Filhos ou outro(s) dependente(s)
expressam satisfagdo com o ambiente
familiar;

e Necessidades dos fflhos atendidas (p.
ex., fisicas e emocionais);

PATERNIDADE ou MATERNIDADE prejudicada (1978, 1998)

P. 220

Definicao:

Incapacidade do cuidador primario de criar, manter ou reaver um ambiente que
promova o 6timo crescimento ¢ desenvolvimento da crianca.

Caracteristicas Definidoras

No bebé ou na crianca

e Acidentes frequentes;

e Capacidade reduzida de relacionar-se
socialmente;

¢ Desenvolvimento cognitivo deficiente;

¢ Doengas frequentes;

e Falha em crescer e desenvolver-se com
vigor;

¢ Falta de ansiedade de separacao;

e Falta de apego;

e Fraco desempenho académico;

e Fuga;

e Incidéncia de abuso;Incidéncia de
trauma (p. ex., fisico e psicologico);

e Transtornos do comportamento;

Nos pais
e Abandono;
e Abragos pouco frequentes;
e Abuso da crianga;
e Ambiente doméstico inseguro;

e Cuidado inconsistente;

e Declaracdes de incapacidade de
satisfazer as necessidades da crianga;

e Declaragdes negativas a respeito da
criancga;

e Déficit de interagdo mae-filho;

e Estimulacdo inadequm (p. ex., visual,
tatil, auditiva);

¢ Habilidade improprias para o cuidado;

¢ Hostilidade para com a crianga;

e Inflexibilidade em  satisfazer as
necessidades da crianga;

e Interacao pais-filho insatisfatoria;

e Manutencao inadequada da saude da
criancga;

e Negligéncia para com a crianga;

¢ Punigao frequente;

¢ Rejeigdo dos filhos;

e Verbalizagdo da
controlar a crianga;

e Verbalizagdo de frustracao;

incapacidade de




e Arranjos improprios para o cuidado da

e Verbalizagdo de inadequagao ao papel;

crianga; ¢ Vinculo inadequado;
e Controle inconsistente do
comportamento;
Fatores Relacionados
Sociais Conhecimento deficiente sobre as

Ambiente doméstico insatisfatorio;
Arranjos improprios para o cuidado da
criancga;

Baixa Autoestima cronica;

Baixa Autoestima situacional;

Conflito conjugal,

Desemprego;

Dificuldades financeiras;

Dificuldades legais;

Estratégias de enfrentamento mal-
adaptadas;
Falta de coesdo familiar;

Falta de modelo do papel de pai/mae;

Falta de recursos

Falta de redes sociais de apoio

Falta de transporte
Falta de valorizagao da
paternidade/matemidade

Gravidez indesejada

Gravidez ndo-planejada

Habffidades insatisfatorias para resolucao
de problemas
Historia de ser abusivo;

Historia de ter sofrido abuso;

Incapacidade de colocar as necessidades
da crianga a frente das proprias;

Isolamento social;

Mae da crianga ndo-envolvida;

Modelo insatisfatorio do papel de
pai/mae;

Mudanca na unidade familiar;

Mudangas de domicilio;

Nivel socioecondmico baixo;

Pai da crianga ndo-envolvido;

Pai/mae solteiro/a;

Pobreza;

Presenca de estresse (p. ex., financeiro,
legal, crise recente, mudanca cultural);

Problemas no trabalho;

Tensao relacionada ao papel de pai/mae;

De conhecimento
Conhecimento deficiente sobre a
manuten¢do da satide da crianga;

habilidades necessarias aos pais ;
Conhecimento deficiente sobre o
desenvolvimento da crianca;
Expectativas ndo realistas;
Falta de orientacao;
Falta de preparo cognitivo para a
paternidade/ maternidade;
Funcionamento cognitivo limitado;
Habilidades de comunicacgao
insatisfatorias;
Incapacidade de reagir aos sinais emitidos
pela crianga;
Preferéncia por punigdes fisicas;

Fisiologicos
Doenga fisica

Do bebé ou da crianca

Condigao de deficiéncia;

Conflitos de temperamento em relagdo as
expectativas dos pais;

Crianga de sexo indesejado;

Doenga;

Habilidades perceptivas alte radas;

Nascimento prematuro;

Nascimentos multiplos;

Retardo de desenvolvimento;

Separacao dos pais ;

Temperamento dificil;

Transtorno de déficit de
atencao/hiperatividade;

Psicologicos

Deficiéncia;

Depressao;

Distarbio do sono;

Falta de cuidado pré-natal;
Gestagdes com pequenos intervalos;
Grande nimero de gestagdes;
Historia de abuso de substancia;
Historia de doenga mental;

Pais muito jovens;

Privacao de sono;

Trabalho de parto e/ou parto dificil;




Referéncias

Risco de PATERNIDADE ou MATERNIDADE prejudicada (1978, 1998)

P. 223

Definic¢ao:

Risco de incapacidade do cuidador primario de criar, manter ou reaver um ambiente
que promova o 6timo crescimento e desenvolvimento da crianga.

Caracteristicas Definidoras

Sociais

e Ambiente doméstico insatisfatorio;

e Arranjos inadequados para o cuidado
da crianca;

e Baixa Autoestima cronica;

e Baixa Autoestima situacional;

e Conlflito conjugal;

e Cuidado pré-natal tardio;

e Desemprego;

¢ Dificuldades financeiras;

¢ Dificuldades legais;

e Estratégias de
mal-adaptadas;

e Estresse;

e Falta de acesso a recursos;

e Falta de coesdo da famflia;

e Falta de cuidado pré-natal,

e Falta de recursos;

e Falta de transporte;

e Falta de um modelo de pai/mae;

¢ Falta de uma rede social de apoio;

e Falta de valorizacdo da paternidade /
maternidade;

enfrentamento

¢ Gravidez indesejada;

¢ Gravidez ndo-planejada;

e Habilidades insatisfatorias
resolucdo de problemas;

e Historia de ser abusivo;

e Historia de ter sofrido abuso;

e Isolamento social;

e Mae da criaga ndo-envolvida;

e Modelo falho do papel de pai/mae;

e Mudanca de domicilio;

e Mudanga na unidade familiar;

e Nivel socioecondmico baixo;

e Pai da crianca nao envolvido;

e Pai/mae solteiro/a;

e Pobreza;

e Problemas no trabalho;

e Separagao entre filhos e pais;

e Tensdo relacionada ao papel de pai /

para

mae;

e De conhecimento;

e Baixo nivel ou desenvolvimento
educacional;

Fatores de Risco

Expectativas nao realistas em relacdo a
criancga;

Falta de conhecimento sobre a
manutencao da saude da crianga;

Falta de conhecimento sobre as
habilidades necessarias aos pais

Falta de conhecimento sobre o
desenvolvimento da crianga;

Falta de preparo cognitivo para a
paternidade/maternidade;

Funcionamento cognitivo limitado;

Incapacidade de reagir aos sinais emitidos
pela crianca

Poucas habilidades de comunicacao;

Preferéncia por punigdes fisicas;

Crianca de sexo indesejado;

Doenga;

Habilidades perceptivas alteiradas;

Nascimento prematuro;

Nascimentos multiplos;

Separagao prolongada do pais;

Temperamento dificil,

Transtorno de déficit de
atencao/hiperatividade;

Psicologicos

Deficiéncia;

Depressao;

Grande namero de gestagdes;

Histéria de abuso ou dependéncia de
substancias;




Fisiologicos Histona de doenc¢a mental;

Doenga fisica Partos com pequenos intervalos;
Pouca idade dos pais;

Do bebé ou da crianca Privagao ou disturbio do sono;

Atraso no desenvolvimento dificeis; Separagao do bebé/crianga;

Condicdo de deficiéncia; Trabailio de parto e/ou parto dificieis;

Conflitos temperamental em relacao as
expectativas dos pais;

Processos do PENSAMENTO perturbados (1973, 1996) P. 225

Definicao:
Disturbio nas operagoes e atividades cogninvas.

Caracteristicas Definidoras

e Defica de memoria; ¢ Hipovigilancia;

e Dissonancia cognitiva ¢ Interpretagdo imprecisa do ambiente;
e ;Egocentrismo; e Raciocinio impréprio;

e Hipervigilancia; e Tendéncia a distragao;

Fatores Relacionados

serem desenvolvidos |

Nota: Este diagnostico sera retirado da edigdo 2009-2010 da Taxonornia da NAND tritemational, a menos que seja
feito um trabalho para leva-lo ao NE 2.1 ou Superior.

PERAMBULACAO (2000) P. 226

Definicao:
Vagar a esmo, locomocao repetitiva ou sem proposito que expde o individuo a danos;
frequentemente incongruente com divisas, limites ou obstaculos.

Caracteristicas Definidoras

e Andar de um lado para o outro; e Locomogdo  por  espagos nao
e Comportamentos como se procurasse autorizados ou privados;
alguma coisa; e Locomog¢d0 que ndo pode ser
e Comportamentos de examinar facilmente dissuadida;
atentamente; e Locomocgao resultando em abandono
e Entrar em local proibido; ndo intencional de um local;
¢ Hiperatividade; e Longos periodos de locomogdo sem
e Incapacidade de localizar marcos destino aparente;
significativos em um ambiente | ® Movimento continuo de um lugar para
familiar; outro;
e [.ocomogdo ao acaso; e Movimento frequente de um lugar a
e Locomogao inquieta; outro;
e Locomogdo ndo planejada; e Perder-se;
e Locomogio persistente em busca de | ® Periodos de locomogdo intercalados
alguma coisa; com periodos de ndo locomocgdo (p.
ex., sentar, levantar-se, dormir);

Fatores Relacionados

Ambiente excessivamente estimulante; | Hora do dia ;




Atrofia cortical;

Comportamento pré-morbido (p. ex.,
personalidade extrovertida, sociavel,
deméncia pré-morbida);

Estado emocional (p. ex., frustragao,
ansiedade, tédio, depressao, agitacdo);
Estado ou necessidade fisiologica (p. ex.,
fome, sede, dor, vontade de urinar,

constipacao);

Prejuizo cognitivo (p. ex., déflcits de
memoria e recordagdo, desorientacao,
capacidade visual-construtiva ou visual-
espacial insatisfatoria, defeitos de
linguagem);

Sedacao;

Separagao de lugares familiares;

PERCEPCAO SENSORIAL perturbada (Especificar: visual, auditiva,

cinestésica, gustativa, tatil, olfativa) (1978, 1980, 1998)

P. 228

Definicao:

Mudanca na quantidade ou no padrio dos estimulos que estdo sendo recebidos,
acompanhada por resposta diminuida, exagerada, distorcida ou prejudicada a tais

estimulos.

Caracteristicas Definidoras

e Agitagdo;

e Alucinagoes;

e Comunicagdo prejudicada;
e Concentragao insatisfatoria;
e Desorientacao;

¢ Distor¢des sensoriais;

e Irritabilidade;

e Mudanga na acuidade;
e Mudanca na capacidade de resolugdo
de problemas;

e Mudanca na resposta usual aos
estimulos;

e Mudanga no padrao de
comportamento;

Fatores Relacionados

Desequilibrio bioquimico;
Desequilibrio eletrolitico;
Estimulos ambientais excessivos;
Estimulos ambientais insuficientes;

Estresse psicologico;
Integracao sensorial altera;
Recepgao sensonal alterada;
Transmissao sensorial alterada;




PERFUSAO TISSULAR ineficaz (Especificar tipo: renal, cerebral,
cardiopulmonar, gastrintestinal, Periférica) (1980, 1998) P. 229
Definic¢ao:
Diminuicao na oxigenagdo, resultando na incapacidade de nutrir os tecidos no nivel
capilar.
Caracteristicas Definidoras
Renais e Sensacdo de “morte iminente”;
e Anuria; e Tempo de reenchimento capilar maior
e Elevagdo nas taxas de uréia/creatimna que 3 segundos;

sanguineas; e Uso da musculatura acessona;
e Hematuria;
e Oligaria; Gastrintestinais

e Pressdao sanguinea alterada, fora dos
parametros aceitaveis;

Cerebrais

e Anormalidades na fala;

¢ Dificuldades na degluti¢ao;

e Estado mental alterado;

¢ Fraqueza de extremidades;

e Mudangas de comportamento;

e Mudangas na resposta motora;

e Mudangas nas reagdes Pupilares;
e Paralisia;

e Distensdao abdominal,;

e Dor ou sensibilidade abdominal,;
e Intestino hipoativo;

e Nausea;

e Sons intestinais ausentes;

Periféricas
e Caracteristicas da pele alteradas (p. ex.,
cabelo, unhas, hidratagao);
¢ Cicatrizagao retardada;
¢ Claudicacao;
e Descoloragdes da pele;
e Edema;




Cardiopulmonares

e Arritmias;

e Broncoespasmo;

e Dilata¢do nasal (batimento de asas do
nariz);

e Dispnéia;

e Dores no peito;

e Frequéncia respiratona alterada, fora
dos parametros aceitaveis;

e Gases sanguineos arteriais anormais;

e Retracdo do peito;

e Mudangas da pressdo sanguinea nas
extremidades;

e Mudancas na temperatura da pele;

e Palidez da pele a elevagdo, a cor ndo
retorna com o abaixamento da perna;

e Pulsacdes arteriais diminuidas;

e Pulsos ausentes;

e Pulsos fracos;

e Ruidos;

e Sensacdes alteradas;

¢ Sinal de Homan positivo;

Fatores Relacionados

Afinidade alterada da hemoglobina pelo
oxigénio;

Concentrac¢do diminuida de hemoglobina
no sangue;

Descompasso entre ventilagdo e fluxo
sanguineo;

Envenenamento por enzimas;

Hipervolemia;

Hipoventilagao;

Hipovolemia;

Interrupgao do fluxo sanguineo;
Problemas de troca;

Transporte prejudicado do oxigénio;

PESAR* (1980, 1996, 2006, NE 2.1)

P. 231

Definicao:

Um processo normal e complexo que inclui respostas e comportamentos fisicos,
espirituais, sociais e intelectuais, por meio dos quais individuos, familias e
comunidades incorporamuma perda real, antecipada ou percebida as suas vidas diarias.

Caracteristicas Definidoras

o Afastamento;Alteracio no nivel de
atividade;

e Alteragdo nos padrdes de sonho;

e Alteragdes na funcdo endocrina;

e Alteragdes na fun¢ao imunologica;

e Alteragdes nos padrdes de sono;

e Comportamento de panico;

¢ Crescimento pessoal;

e Culpa;

e Dar sentido a perda;

e Desespero;

e Desorganizagao;

e Dor;

e Experiéncia de alivio;

e Manutencdo da conexao
falecido;

e Raiva;

e Sofrimento;

e Sofrimento psicologico;

com O

Fatores Relacionados

Antecipac¢do da perda de objeto
importante (p. ex., pertences, emprego,
condi¢do social, casa, partes e processos
do corpo);

Antecipagdo da perda de pessoa
significativa;

Morte de pessoa significativa Perda de
objeto significativo (p. ex., pertences,
emprego, condi¢do social, casa, partes e
processos do corpo);

Referéncias

Hogan, N., Worden, J., & Schmidt, L. (2004). An empirical study of the proposed




complicated grief disorder

criteria.

OMEGA, 48, 263-277.

Ott, C. (2003). The impact of complicated grief on mental and phy- sical health at

various points in the bereavement

process.

Death Studies, 27, 249-272.

Center for the Advancement of Health. (2004). Report on bereave ment and gdef

research. Death Studies, 28, 498-505.

* Anteriormente denominado ‘Sentimento de Pesar Antecipado”.

PESAR complicado* :(1980, 1986, 2004, 2006, NE 2.1)

P. 233

Definicao:

Perturbagdo que ocorre apos a morte de pessoa significativa, em que a experiéncia de
sofrimento que acompanha o luto falha em seguir as expectativas normais e manifesta-

se como prejuuizo funcional.

Caracteristicas Definidoras

e Baixos niveis de intimidade;

e Comportamento de evitar o pesar;

e Culpar a si mesmo;

e Depressao;

¢ Diminui¢do da sensacdo de bem-estar;

¢ Dimunuicio no desempenho dos papéis
da vida;

e Experiéncia dos sintomas somaticos da
pessoa falecida;

e Fadiga;

e Preocupacdo com pensamentos sobre a
pessoa falecida;

e Procura pela pessoa falecida;

¢ Ruminagdo;

e Saudades;

Sentir falta da pessoa falecida;
Sofrimento emocional persistente;
Sofrimento pela separagao;

Sofrimento traumatico;

Verbaliza estar abalado;

e Verbaliza falta de aceitacdo da morte;

e Verbaliza persisténcia de memorias
dolorosas;

e Verbaliza que culpa a si mesmo;

e Verbahza sensacao de estupor;

e Verbaliza sensagao de vazio;

e Verbaliza sentimentos de raiva;

¢ Verbaliza sentimentos de descrenca;

e Verbaliza sentimentos de falta de

confianga;

Fatores Relacionados

Verbaliza sentir-se em choque ;

Verbalizagao de ansiedade;
Verbalizagdo de sofrimento em relacdo a
pessoa falecida;

Verbaliza sentimentos de separacdo em
relagdo aos outros;

Falta de apoio social;

Instabilidade emocional,;

Morte de pessoa significativa;

Morte repentina de pessoa significativa

Referéncias

Hogan, N., Worden, J., & Schmidt, L. (2004). An empirical study of the proposed
complicated grief disorder criteria. OMEGA, 48, 263-277.

Ott, C. (2003). The impact of complicated grief on mental and phy- sical health at
various points in the bereavement process. Death Studies, 27, 249-272.

Center for the Advancement of Health. (2004). Report on bereave ment and gdef

research. Death Studies, 28, 498-505.

*Arteriormente denominado “Sentimento de Pesar Disfuncional”.

Risco de PESAR complicado* (2004, 2006, FIE 2.1)

P. 235

Definicao:

Risco de uma perturbacao que ocorre apds a morte de pessoa significativa, em que a
experiéncia de sofrimento que acompanha o luto falha em seguir as expectativas
normais € manifesta-se como prejuizo funcional.




Fatores de Risco

Falta de apoio social; Morte de pessoa significativa;
Instabilidade emocional;

Referéncias

Hogan, N., Worden, J., & Schmidt, L. (2004). An empirical study of the proposed
complicated grief disorder criteria. OMEGA, 48, 263-277.

Ott, C. (2003). The impact of complicated grief on mental and phy- sical health at
various points in the bereavement process. Death Studies, 27, 249-272.

Center for the Advancement of Health. (2004). Report on bereave ment and gdef
research. Death Studies, 28, 498-505.

* Anteriormente denominado “Risco de sentimento de Pesar Disfuncional”.

Disposicio para aumentar o PODER DE DECISAO (2006, NE 2.1) P. 236

Definicao:
Um padrdo de participagdo informada em alguma mudanga. que ¢ suficiente para o
bem-estar e pode ser aumentado.

Caracteristicas Definidoras

e Expressa disposicdo para aumentar a | e Expressa disposicdo paul aumentar o

identificacdo de escolhas possiveis conhecimento sobre a participacdo em
para uma mudanca; uma mudanga;

e Expressa disposicdo para aumentar a | e Expressa disposi¢do para aumentar o
liberdade de realizar acdes de envolvimento na criagdo de uma
mudanca; mudanca;

e Expressa disposicdo para aumentar a | e Expressa disposi¢do para aumentar o
participagdo em escolhas sobre a vida poder de decisao;

diaria e a saude;

e Expressa disposicdo para aumentar a
percepcdo de possiveis mudancas a
serem feitas;

Referéncias

Jeng, C., Yang, 8., Chang, P., & Tsao, L. (2004). Menopausal women: Perceivirig
continuous power through the experience of regular exercise. Journal of Clinical
Nursing, /3, 447-454.

Shearer, N., & Reed, P (2004). Empowerment: Reformulation of a non-Rogerian
concept. Nursing Scierzce Quarterly, 17, 253-259.

Wright, B. (2004). Trust and power in adults: An investigation Using Rogers’ science
of unitary human beings. Nursing Sciertce Quarterb 17, 139-146.

Nota: Ainda que poder de decisdo (power - uma resposta) e fortaleciinento (empowerment - um método de
intervengdo) sejam conceitos diferentes, literatura relativa a ambos apdia as caracteristicas definidoras deste
diagnostico.

PROTECAO ineficaz (1990) P. 237

Definicao:
Dimiruicdo na capacidade de proteger-se de ameacas internas j.Au externas, como
doengas ou lesoes.

Caracteristicas Definidoras

e Agitacao; | e Fraqueza;




e Alteracao da coagulagao;
e Altera¢dao neurossensorial;
e Anorexia;

e Calafrios;

e Deficiéncia na imunidade;
e Desorientagao;

e Dispnéia;

e Fadiga;

e Imobilidade;

e InsoOnia;

e Perspiracao;

¢ Prejuizo na cicatrizacao;

e Prurido;

e Resposta mal adaptada ao estresse;
e Tosse;

e Ulceras de pressdo;

Fatores Relacionados

Abuso de alcool;

Cancer;

Disttrbios imunologicos;

Extremos de idade;

Nutri¢do inadequada;

Perfis sanguineos anormais (p. ex.,
leucopenia, trombocitopenia, anemia,
coagulagdo);

Terapias com medicamentos (p. ex,
antineoplasicos, corticosteroides,
imunossupressores, anticoagulantes,
tromboliticos);

Tratamentos (p. ex., cirurgia, radioterapia)

Q

Risco de QUEDAS (2000) P. 238
Definicao:
Suscetibilidade aumentada para quedas que podem causar dano fisico.
Caracteristicas Definidoras
Em adultos Medicamentos
e Historia de quedas; e Agentes ansioliticos;
e Idade acima de 65 anos; e Agentes anti-hipertensivos;
e Morar sozinho; ¢ Antidepressivos triciclicos;
e Protese de membro inferior; e Diuréticos;
e Uso de cadeira de rodas; ¢ Hipnoticos;
e Uso de dispositivos auxiliares (p. ex., | o Inibidores da ECA;
andador, bengala); e Narcoticos;
¢ Tranquilizantes;
Fisiologicos e Uso de alcool;
e Anemias;
e Artrite; Ambientais
¢ Condi¢des pds-operatorias; e Ambiente com moveis e objetos em
e Déficits proprioceptivos; €XCesso;

e Diarréia;

¢ Dificuldade na marcha;

e Dificuldades auditivas;

e Dificuldades visuais;

e Doenga vascular;

¢ Equilibrio prejudicado;

e Falta de sono;

e Forca diminuida nas
inferiores;

e Hipotensdo ortostatica;

extremidades

e Auséncia de material anti-derrapante
na banheira;

e Auséncia de material antiderrapante no
box do chuveiro;

e Condigdes climaticas (p. ex., pisos
molhados, gelo);

¢ Imobilizacao;

¢ Pouca iluminagao;

e Quarto nao familiar;

e Tapetes espalhados pelo chao;




e Incontinéncia;

e Mobilidade fisica prejudicada;

e Mudancas na taxa de aglcar apds as
refeigdes;

e Neoplasias
limitada);

e Neuropatia;

e Presenca de doenga aguda;

¢ Problemas nos pés;

e Urgéncia;

e Vertigem ao estender o pescoco;

e Vertigem ao virar o pescogo;

(i.e., fadiga/mobilidade

Cognitivos
e Estado mental rebaixado;

Em criancas

e Auséncia de equipamento de contengao
em automovel;

e Auséncia de portdo em escadarias;

¢ Auséncia de prote¢do em janelas;

e Bebé deixado sem vigilancia em
superficie elevada (p. ex., cama,
comoda);

e Cama localizada perto de janela;

¢ Falta de supervisdo dos pais;

e Género masculino, quando menor de 1
ano de idade;

e Menor de 2 anos de idade;

R

Atividades deficientes de RECREACAQ(1980)

P. 240

Definic¢ao:

Estimulagao (interesse ou engajamento) diminuida em atividades recreativas ou de

lazer.

Caracteristicas Definidoras

e Declaragcdes do paciente quanto a
enfado (p. ex., desejo de que houvesse
algo para fazer, ler, etc.);

e Os passatempos habituais ndo podem
ser realizado no hospital;

Fatores Relacionados

Auséncia de atividades de recreacdo no ambiente

RECUPERACAO CIRURGICA retardada (1998, 2006, NE 2.1)

P. 241

Definic¢ao:

Extensao do numero de dias de pds-operatdrio necessarios para iniciar e desempenhar
atividades que mantém a vida, a saide e o bem-estar.

Caracteristicas Definidoras

e Adia o retorno as atividades de
trabalho/emprego;

e Dificuldade @ para  movimentar-se;
Evidéncia  de  interrupcdo  na
cicatrizacdo da area cirurgico (p. ex.,
vermelha, endurecida, imobilizada,
drenando);

e Fadiga;

e Percep¢do de que € necessario mais
tempo para a recuperagao;

e Perda de apetite, com ou sem nausea;

e Precisa de ajuda para completar o
autocuidado;

e Relato de dor/desconforto;

Fatores Relacionados

Dor;
Expectativas pds operatorias;
Infec¢do pds operatoria no local da

Obesidade;
Procedimento cirargico extenso;
Procedimento cirurgico prolongado;




cirurgia; |

Referéncias

Kotiniemi, L.H., Ryhanen, Ri, Valanne, J., Jokela, R., Mustonen, A.,
Jkrnldcula, E. (1997). Postoperative  symptoms at home following
y-care surgery iii children: A multicentre survey of 551 children. Anaesthesia, 52, 963-
969.

Kleinbeck, S.V. (2000). Self-reported at-home postoperative recovery
Research in Nursing & Health, 23, 461-472.

Zalon, M. (2004). Correlates of recovery among older adults after
major abdominal surgery Nursing Research, 53, 99-106.

Disposi¢io para RELIGIOSIDADE* aumentada (2004, NE 2.1) P. 242

Definic¢ao:
Capacidade de aumentar a confianga em crencas religiosas e/ou participar de ritos de
uma f¢ religiosa em particular.

Caracteristicas Definidoras

e Expressa desejo de reforcar costumes | e Solicita ajuda para aumentar a

religiosos que proporcionaram participag@o nas crengas religiosas por
conforto no passado; meio de:

e Expressa desejo de reforgar costumes - Adorag@o/servigos religiosos;
religiosos que proporcionaram - Cerimonias religiosas
religiosidade no passado; - Comportamentos religiosos

e Expressa desejo de reforcar modelos de privados/leitura de material
crengas religiosas que proporcionaram religioso/midia;
religiosidade no passado; - Oragéo

e Expressa desejo de reforcar modelos de - Regras/ritos alimentares
crengas religiosas que proporcionaram - Respeito a feriados
conforto no passado; - Uso de vestimentas especificas

e Questiona padrdes de costumes que sdo | ® Solicitar ajuda para aumentar opgdes
nocivos; religiosas;

e Questiona padrdes de crengas que sdo | ® Solicita encontrar-se com lideres /

nocivos; facilitadores religiosos;
Solicita experiéncias religiosas;
Solicita materiais religiosos;

e Rejeita padrdes de costumes que sdo
Nnocivos;

e Rejeita padrdes de crencas que sdo | ® Solicita perdao;
nocivos; ¢ Solicita reconciliacao;




Fatores Relacionados

Referéncias

* O comité de Desenvolvimento de Diagndsticos reconhece que o termo “religiosidade” pode ser culturalmente
especifico; o conceito, no entanto, ¢ util nos Estados Unidos e estd bem-embasado pela literatura norte americana.

RELIGIOSIDADE* prejudicada (2004, NE 2.1) P. 243

Definicao:

Capacidade prejudicada de confiar em crencas e/ou participar de ritos de alguma fé

religiosa.

Caracteristicas Definidoras

e Dificuldade em aderir a ritos ou
crencas religiosas prescritas (p. ex.,
cerimonias religiosas, regras
alimentares restritivas, roupas, oragao,
adoragdo /  servicos  religiosos,
comportamentos religiosos privados /
leitura de material religioso / midia,
respeito a feriados, encontros com
lideres espirituais);

Expressa anglstia emocional por
separagdo de uma comunidade
religiosa;

Expressa necessidade de reconectar-se
com costumes anteriores;

Expressa necessidade de reconectar-se
com crengas anteriores;

Questiona costumes religiosos;
Questiona  padrdes de  crengas
religiosas;

Fatores Relacionados

Fisicos
Doenga;
Dor;

Espirituais
Crise espiritual;

Sofrimento;

Sociocuiturais

Psicologicos

Ansiedade;

Apoio ineficaz;

Crise pessoal;

Enfrentamento ineficaz;

Falta de protecao;

Medo da morte;

Uso da religido para manipular;




Barreiras ambientais para praticar a Desenvoivimentais e situacionais

religido; Crises do estagio final da vida;
Barreiras culturais para praticar a religido; | Envelhecimento;
Falta de integragdo social; Transi¢des da vida;

Falta de interagao sociocultural;

* O comité de Desenvolvimento de Diagndsticos reconhece que o termo “religiosidade” pode ser culturalmente
especifico; o conceito, no entanto, ¢ util nos Estados Unidos e estd bem-embasado pela literatura norte americana.

Risco de RELIGIOSIDADE prejudicada (2004, NE 2.1) P. 245

Definicao:
Risco de ter uma capacidade prejudicada de confiar em crenca religiosas e/ou participar
de ntos de alguma fe religiosa

Fatores Relacionados

Fisicos Desenvolvimentais
Doenga; Transi¢des da vida
Dor;
Hospitalizacao; Psicoldgicos
Apoio ineficaz;
Espirituais Cuidado ineficaz;
Sofrimento Depressao;
Enfrentamento ineficaz;
Socioculturais Falta de seguranca,;
Barreira cultural para praticar a religido;
Falta de interagdo social; Ambientais
Isolamento social,; Barreiras para praticar a religido;
Falta de transporte;

* O comité de Desenvolvimento de Diagnoésticos reconhece que o termo “religiosidade” pode ser culturalmente
especifico; o conceito, no entanto, ¢ util nos Estados Unidos e estd bem-embasado pela literatura norte-americana.

Padrio RESPIRATORIO ineficaz (1980, 1996, 1998) P. 246

Definicao:
Inspiragdo e/ou expira¢ao que nao proporciona ventilagdo adequada.

Caracteristicas Definidoras




o Alteracdes
respiratoria;

e Assumir uma posi¢do de 3 pontos;

e Batimento de asa do nariz;

¢ Bradipnéia;

Capacidade vital diminuida;

Diametro antero-posterior aumentado;

Dispnéia;

Excursao toracica alterada;

Fase de expiragdo prolongada;

na profundidade

Ortopnéia;
Pressdo expiratoria diminuida;
Pressao inspiratdria diminuida;
Propor¢ao entre tempo inspiratorio /
expiratorio;
Respiragdo com os labios franzidos;
Taquipnéi;
Uso da musculatura acesséria para
respirar;
e Ventilacdo minuto diminuida;

Fatores Relacionados

Ansiedade;

Dano cognitivo;

Dano de percepgao;

Dano musculoesquelético;
Deformidade da parede do torax;
Deformidade 6ssea;

Disfun¢ao neuromuscular;

Dor;

Fadiga;

Fadiga da musculatura respiratoria;
Hiperventilagao;

Imaturidade neurologica;

Lesao da medula espinal,
Obesidade;

Posicao do corpo;

Sindrome da hipoventilacao;

RETENCAO urinaria (1986)

P. 247

Definicao:
Esvaziamento vesical incompleto.

Caracteristicas Definidoras

Distensdo vesical;

Disuria;

Eliminacao urinaria ausente;
Eliminagao vesical frequente;
Eliminagao vesical pequena,;

Gotejamento;

Incontinéncia por fluxo excessivo;
Sensacgdo de bexiga cheia;

Urina residual;

Fatores Relacionados

Alta pressao uretral;
Bloqueio;

Esfincter muito potente;
Inibi¢do do arco reflexo;

S

Comportamento de busca de SAUDE (especificar) (1988)

P. 248

Definic¢ao:

Busca ativa (por uma pessoa ¢om saude estdvel) de caminhos para alterar hébitos
pessoais de saude e/ou o ambiente a fim de mover-se rumo a um nivel mais elevado de

saude.

Caracteristicas Definidoras

e Desejo expresso de buscar um nivel
mais elevado de bem estar;

e Desejo expresso de maior controle
sobre as praticas de saude;

e Expressao de preocupacdo com as
atuais condi¢cdes ambientais em

e Falta de familiaridade com recursos
comunitarios para o bem estar;

e Falta de familiaridade observada com
recursos comunitarios para o bem
estar;

e Falta demonstrada de conhecimento




relagcdo ao estado de saude; sobre comportamentos de promocgao
de saude;

Fatores Relacionados

A serem desenvolvidos

Nota: Satde estavel ¢ definida como a consecucdo de medidas de prevengdo 1: de doengas apropriadas para a idade; o
cliente relata satide boa ou excelente; e os sinais e sintomas de doenga, se presentes, estdo controlados. Este
diagnostico ser4 retirado da edigio 2009-2010 da Taxonomia da NANDA International, a menos que seja feito um
trabalho para leva-lo ao NE 2.1 ou superior.

Manutencio ineficaz da SAUDE (1982) P. 249

Definicao:
Incapacidade de identificar, controlar e/ou buscar ajuda para manter a satde.

Caracteristicas Definidoras

e Falta de interesse expressa em | e Historia de auséncia de
melhorar comportamentos de saude; comportamento de busca da saude;
e Falta demonstrada de comportamentos | e Incapacidade de assumir a
adaptativos a mudangas ambientais; responsabilidade de atender a préaticas
e Falta demonstrada de conhecimento basicas de saude;
com relacdo a praticas basicas de | o Prejuizo dos sistemas de apoio
saude; pessoais;
Fatores Relacionados
Anggustia espiritual; Incapacidade de realizar julgamentos
Enfrentamento familiar ineficaz; adequados;
Enfrentamento individual ineficaz; Insuficiéncia de recursos (p. ex.,
Falta de motricidade fina; equipamento, dinheiro);
Falta de motricidade grossa; Pesar complicado;
Habilidades de comunicagao deficientes; | Prejuizo cognitivo;
Habilidades motoras finas diminuidas; Prejuizo perceptivo;
Habilidades motoras grossas diminuidas; | Tarefas de desenvolvimento ndo
concluidas;
Disfuncio SEXUAL (1980. 2006, NE 2.1) P. 250
Definic¢ao:

O estado em que um individuo passa por mudanc¢a na funcao sexual, durante as fases
de resposta sexual de desejo, excitacdo e/ou orgasmo, que ¢ vista como insatisfatoria,
nao compensadora e inadequada.

Caracteristicas Definidoras

e Alteragdo no alcance da satisfacdo Limitacdes percebidas impostas pela

sexual; doenga;

e Alteracdo percebida na excitacdo | e Limitagdes percebidas impostas pela
sexual; terapia;

e Alteragdes em alcangar o papel sexual | e Limitacdes reais impostas pela doenca;
percebido; e Limitacdes reais impostas pela terapia;

e Busca de confirmacdo da qualidade de | ¢ Mudanga do interesse por outras
ser desejavel; pessoas;

o D¢éficit percebido de desejo sexual, Mudanga do interesse por si mesmo;
e Incapacidade de alcancar a satisfacdo Verbaliza¢do do problema,;




desejada; |

Fatores Relacionados

Abuso fisico; Falta de privacidade;
Abuso psicossocial (p. ex., Fungdo corporal alterada (p. ex., gravidez,
relacionamentos prejudiciais); parto recente, drogas, cirurgia,
Alteracao biopsicossocial da sexualidade; | anormalidades, processo de doenga,
Conflito de valores; trauma, radiagdo);
Estrutura corporal alterada (p. ex., Informagao errada ou falta de
gravidez, parto recente, cirurgia, conhecimento;
anormalidades processo de doencga, Modelos de papel ausentes;
trauma, radiagdo); Modelos de papel ineficientes;
Falta de pessoa significativa, Vulnerabilidade;
Referéncias

Hogan, R.M. (1985). Human sexualiLy - A nursing perspective. New York: Appleton-
Century-Crofts.

Kolodny, R.C., Masters, WE-1., & Johnson, VE. (1979). Textbook of sexual medicine.
Boston: Little, Brown.

Kaplan, H.S. (1983). O desejo sexual e novos conceitos e técnicas da terapia do sexo.
Rio de Janeiro: Nova Fronteira.

Padrées de SEXUALIDADE ineficazes (1986, 2006, NE 2.1) P. 252

Definicao:
Expressdes de preocupacdo quanto a sua propria sexualidade

Caracteristicas Definidoras

e Alteracdo nas relacdes com pessoa | e Limitacdes relatadas nas atividades

significativa; sexuais;
e Alteracdes na percep¢ao do papel | o Limitagdes relatadas nos
sexual; comportamentos sexuais;
e Conflitos envolvendo valores; e Relato de mudangas nas atividades
e Dificuldades relatadas nas atividades sexuais;
sexuais; ¢ Relato de mudangas no
¢ Dificuldades relatadas nos comportamentos sexuais;

Comportamentos sexuais;

Fatores Relacionados

Conlflitos com a orientagdo sexual ou com | Falta de privacidade;

preferéncias variadas; Medo de adquirir doenga sexualmente
Déficit de conhecimento/habilidade sobre | transmissivel,
respostas alternativas a transi¢oes Medo de gravidez;

relacionadas a saude, func¢do ou estrutura | Modelo de papel ausente;
corporal alteradas, doenga ou tratamento | Modelo de papel ineficaz;

médico; Relacionamento prejudicado com uma
Falta de pessoa signiflcativa; pessoa significativa;
Referéncias

Hogan, R.M. (1985). Human sexuality—A nursing perspective. New York: Appleton-




Century-Crofts.

Kolodny, R.C., Masters, WH., & Johnson, VE. (1979). Textbook of sexual medicine.
Boston: Little, Brown.

Kaplan, H.S. (1983). O desejo sexual e novos conceitos e técnicas da terapia do sexo.
Rio de Janeiro: Nova Fronteira.

Risco de SOLIDAO (1994, 2006, NE 2.1) P. 254

Definic¢ao:
Risco de vivenciar desconforto associado a um desejo ou necessidade de ter mais
contato com outros.

Caracteristicas Definidoras

e Falta de energia; ¢ Isolamento social;
e [solamento fisico; e Privacdo afetiva;
Referéncias

Leiderman, P.H. (1969). Loneliness: A psychodynamic interpretation. In E.S.
Scheidman & M.J. Ortega (Eds.), Aspects of depression: Internadonal psychiatry
clinics, 6, 155-174. Boston: Little, Brown.

Lien-Gieschen, T. (1993). Validation of social isolation related to maturational age:
Elderly. Nursing Diagnosis, 40), 37-44.

Warren, B.J. (1993). Explaining social isolation through concept analysis. Archives of
Psychiatric Nursing, 7, 270-276.

Disposi¢do para SONQO melhorado (2002, NE 2.1) P. 255

Definic¢ao:
Um padrao de suspensdo natural e periodica da consciéncia que propicia o descanso
adequado, sustém um estilo de vida desejavel e pode ser reforgado.

Caracteristicas Definidoras

e A quantidade de sono ¢ coerente com | e Segue rotinas de dormir que promovem
as necessidades do desenvolvimento; habitos de dormir;
e Expressa desejo de melhorar o sono; e Uso ocasional de medicamentos para
e Expressa sentir-se descansado apos induzir o sono;
dormir;
Privacio de SONO (1998) P. 256
Definicao:

Periodos prolongados de tempo sem sono (suspensao sustentada natural e periddica do
estado de consciéncia relativa).

Caracteristicas Definidoras

e Agitagdo; o [etargia;
e Alucinagoes; e Mal estar;
e Ansiedade; e Nervosismo;
e Apatia; ¢ Nistagmo leve, passageiro;
e Cansago; e Paranoia transitoria;
e Capacidade diminuida de | e Reacdo lenta;
funcionamento; e Sensibilidade aumentada a dor;




e Combatividade;

e Confusdo aguda;

e Incapacidade de concentrar-se;
e Indiferenca;

e Irritabilidade;

e Sonoléncia durante o dia;

e Transtornos perceptivot (p. ex.,
sensagdo corporal perturbada, idéias
delirantes, sentir-se flutuando);

e Tremores nas maos;

Fatores Relacionados

Ambiente para o sono desconfortavel por
tempo prolongado;

Apnéia do sono;

Assincronia circadiana sustentada;

Atividade diurna inadequada;

Deméncia;

Desconforto prolongado (p. ex., fisico,
psicologico);

Enurese relacionada ao sono;

Eregdes dolorosas relacionadas ao sono;

Estimulagdao ambiental por tempo
prolongado;

Higiene do sono inadequado por tempo
prolongado;

Hipersonoléncia do sistema nervoso
central idiopatica;

Movimento periddico dos membros (p.
ex., sindrome das pernas inquietas;
mioclonia noturna);

Mudangas de estagios de sono
relacionadas ao envelhecimento;

Narcolepsia;

Paralisia do sono familiar;

Pesadelos;

Préticas paternas/maternas que induzem a
nao dormir;

Sindrome do pér-do-sol;

Sonambulismo;

Terror do sono;

Uso prolongado de anti-soporificos
farmacologicos ou alimentares;

*N. de T.: Sundowner’s syndrome — Condigao em que pacientes idosos tendem a ficar desorientados ou confusos no

final do dia.

Risco de SUFOCACAO (1980)

P. 258

Definicao:

Risco acentuado de sufocagdo acidental (ar disponivel para inalagdo inadequado).

Fatores de Risco

Externos

e Aquecimento de veiculo em garagem
fechada;

¢ Brincadeiras com sacos plasticos;

e Chupeta pendurada no pescogo da
crianga;

e Comer grandes bocados de comida;

e Criancas deixadas na d4gua
vigilancia;

e Descarte de refrigeradores
retirada das portas;

e Fumar na cama,;

e Inser¢do de pequenos objetos em vias
aéreas;

e Suporte de mamadeira colocado no
berco;

e Travesseiro colocado no bergo;

S€m

s€ém a

e Uso de calefacdo a base de queima de

combustiveis, sem ventilagdo
adequada,;

e Varal de roupas pendurado muito
baixo;

e Vazamentos de gas doméstico;

Internos
¢ Dificuldades cognitivas;
¢ Dificuldades emocionais;
e Falta de educagdo para a seguranca,
e Falta de precaugdes de seguranga;
e Habilidades motoras diminuidas;
e Processo de doenca;
e Processo lesivo;
e Sensacao olfativa diminuida;

Risco de SUICIDIO (2000)

P. 259




Definicao:

Risco de lesdo auto-infligida que ameaca a vida.

Caracteristicas Definidoras

Comportamentais

e Armazenar medicamentos;

e Comprar uma arma;

e Distribuir suas posses;

e Fazer um testamento;

e Historia de tentativa de
anterior;

e Impulsividade;

e Mudangas marcantes no desempenho
escolar;

e Mudangas
comportamento;

e Mudangas marcantes na atitude;

e Mudar um testamento;

e Recuperacdo euforica subita de uma
depressdo profunda;

suicidio

marcantes de

Verbais
e Ameacas de matar-se;
e Relata desejo de morrer;

Situcionais

e Adolescente vivendo em ambiente nao
tradicional (p. ex., centro de detengao
juvenil, prisdo, lar dividido, lar
comunitario);

e Aposentado;

e Instabilidade econdmica;

e Institucionalizacao;

e Morar s0;

e Mudanga de endereco;

e Perda de autonomia;

e Perda de independéncia;

e Presenca de arma de fogo em casa;

Psicoldgicos

e Abuso de substancia;

e Comportamento  homossexual na
juventude;

e Culpa;

e Historia familiar de suicidio;

e Ter sofrido abuso na infancia;

e Transtorno  psiquidtrico (p. ex.,
depressao, esquizofrenia, transtorno
bipolar);

Demogrdficos

Divorciado;

Género masculino;

Idade (p. ex., idosos, homens adultos
jovens, adolescentes);

Raga (p. ex., branco, indio norte
americano);

Viuvo;

Fisicos

Doenga fisica;
Doenga terminal
Dor cronica

Sociais

Desamparo;

Desesperanga;

Isolamento social;

Perda de relacionamento importante
Pesar, luto;

Problema legal;

Problemas disciplinares;

Ruptura na vida familiar;
Sistemas de apoio insatisfatorios;
Solidéo;

Suicidios em grupo;

T

Risco de desequilibrio na TEMPERATURA CORPORAL (1986, 2000)P. 261

Definicao:

Risco de ndo conseguir manter a temperatura corporal dentro dos pardmetros normais.

Fatores de Risco

Atividade vigorosa;
Desidratacgao;

Medicamento que causam vasoconstri¢ao;
Medicamentos que causam vasodilatagao;




Doenga que afeta a regulacao da
temperatura;

Exposicao a ambientes frios;

Exposi¢do a ambientes quentes;

Extremos de idade;

Extremos de peso;

Inatividade;

Roupas inadequadas para a temperatura
ambiental;

Sedagao;

Taxa metabolica alterada;

Trauma que afeta a regulagao da
temperatura;

TERMORREGULACAO ineficaz P. 262
Definic¢ao:
Flutuacao da emperatura entre a hipertermia.
Caracteristicas Definidoras
¢ Cianose dos leitos ungueais; ¢ Palidez moderada;
e Convulsoes; e Pele fria;
¢ Enchimento capilar lento; e Piloerecao;
e Flutuacdo na temperatura corporal, | e Quente ao toque;
acima e abaixo dos pardmentos | e Redu¢io na temperatura corporal
normais; abaixo dos paramentos normais;
e Frequéncia respiratoria aumentada; e Rubor;
¢ Hipertensao; e Taquicardia;
e Tremos brando;
Fatores Relacionados
Doenga; Imaturidade;
Envelhecimento; Trauma,;
Flutuacao na temperatura ambiental;
Capacidade de TRANSFERENCIA prejudicada (1998, 2006 NE 2.1)  P. 263

Definicao:
Limita¢do ao movimento independente entre

duas superficies proximas.

Caracteristicas Definidoras

e Incapacidade de transferir-se da
cadeirapara a cama;

e Incapacidade de transferir-se da cadeira
para a posicao de pé;

e Incapacidade de transferir-se da cadeira
para o carro;

e Incapacidade de transferir-se da cadeira
para o chao;

e Incapacidade de transferir-se da cama
para a cadeira;

e Incapacidade de transferir-se da cama
para a posicao de pé;

e Incapacidade de transferir-se da
posi¢ao de pé para a cadeira;
e Incapacidade de transferir-se da

posi¢do de pé para a cama;

e Incapacidade de transferir-se do carro
para a cadeira;

e Incapacidade de transferéncia do chao
para sa cadeira;

e Incapacidade de transferir-se do chao
para a posi¢ao de pé;

e Incapacidade de transferir-se entre
superficies de niveis diferentes;

e Incapacidade de transferir-se para
dentro ou para fora da banheira;

e Incapacidade de transferir-se para

dentro ou para fora do chuveiro;

e Incapacidade de transferir-se para ou
da cadeira higiénica;

e Incapacidade de transferir-se para ou
do vaso sanitario;




e Incapacidade de transferir-se daposig¢ao
de pé para o chao;

Fatores Relacionados

Descondicionamento;

Dor;

Equilibrio prejudicado;

Falta de conhecimentos;

For¢a muscular insuficiente;

Limita¢des ambientais (p. Ex., altura da
cama, espaco inadequada, tipo de
cadeira de rodas, equipamento para o
tratamento, imobilizadores);

Obesidade;

Prejuizo cognitivo;

Prejuizo musculoesquelético;
Prejuizo neuromuscular;
Visao prrejudicada;

Referéncias

Brouwer, K., Nysseknabm, J., & Culham, E. (2004). Physical function and health
status among seniors with and without fear of falling. Gerontology, 50, 15-141.

Lewis, C.L., Moutoux, M., Slaughter, M., & Bailey, S.P. (2004). Characteristics of
ndividuals who fell whilw receiving home halth services. Physical Therapy, 84(1), 23-
32.

Tinetti, M.E., & Ginter, S.F. (1988). Identifying dysfunction in elderly persons.

Journal of Americal Association, 259, 1190-1193.

Nota: Especificar o nivel de independéncia utilizando uma escola funcional padronizada.

Risco de TRAUMA

P. 265

Definicao:

Risco acentuado de lesdo tecidual acidental (p. Ex., ferida queimadura, fratura).

Fatores de Risco

Externos

Acendimento retardado de aparelho a gas;

Acesso a armas;

Aparelhos elétricos com defeito;

Banheira sem equipamento
antiderrapante;

Banho em dgua muito quente (p. Ex.,
banho de criancas pequenas nao-
supervisionado);

Brincadeiras com explosivos;

Brinquedos inflamaveis;

Cabos de panelas virados para fora do
fogao;

Caixas de fusiveis sobrecarregadas;

Camas altas;

Combustiveis ou corrosivos armazenados
inadequadamente (p. Ex., fosforos,
trapos sujos de 6leo);

Condigdes inseguras de estradas;

Contato com frio internso;

Contato com maquinas de movimento

Grandes pontas de gelo pendentes do teto;

Janela sem protecdo de seguranca em
casas com criangas pequenas;

Mecanismos de chamada inadequados
para clientes acamados;

Nao uso de cintos de seguranga;

Passagens obstruidas;

Pisos escorregadios (p. ex., molhados ou
muito encerados);

Proximidade fisica em relacao a vias de
veiculos (p. ex., entrada de garagens,
ruas, trilhos de ferrovia);

Rwealizar experiéncia com produtos
quimicos;

Roupas infantil inflamaveis;

Ruas sem seguranga;

Tapetes soltos;

Tentativas de livrar-se de imobilizadores;

Tomadas eléricas defeituasas;

Tomadas elétrica sobrecarregadas;

Uso de avental de pléstico ou roupas




rapido;
Contato com substancia corrosdivas;
Corrimaos indaequados em escadarias;
Corrosivos armazenados de forma
inadequada (p. ex., hidroxido de sdédio);
Criangas brincando com objetos
perigosos;
Crinaga brincado sem portdes no alto de
escadarias;
Crianga viajando no banco da frente dos
carros;
Dirigir em velocidade execessiva;
Dirigir enquanto intoxicado;
Dirigir um veiculo mecanicamente
inseguro;
Dirigir veiculos sem os acessorios visuais
necessarios (0culos ou lentes de contato);
Entrar em salas sem iluminagao;
Exposicao a maquinas perigosas;
Exposi¢do excessiva a radiagao;

Facas armazenadas sem protecao;
Falta de protecao de fontes de calor;
Fiacao elétrica solta;
Fios elétricos desgastados;

Fumar na cama;
Fumar proximo de oxigénio;

Gordura derramada acumulada em fogoes;

soltas junto a fogo aceso;

Uso de cadeiras sem firmeza;

Uso de escadas sem firmeza;

Uso de lougas ou copos trincados;

Uso inadequado de cinto de seguranca;

Utilizacao inadequada de protegdo a
cabeca;

Vazamento de gas potncialmente
inflamavel;

Vizinhanga com alata criminalidade e
clientes vulneraveis;

Internos

Coordenacao muscular reduzida;
Coordenacao por prova dedo-nariz
reduzida;

Dificuldades cognitivas;
Dificuldades de equilibrio;
Dificuldades emocionais;

Falta de educacdo para a seguranca;
Falta de precaugoes de seguranca;
Fraqueza;

Historia d trauma prévio;
Recursos financeiros insuficientes;
Reducao das sensacgdes;

Visao insatisfatoria;

Sindrome do TRAUMA de estupro (1980, 1998)

Definic¢ao:

Resposta de mé adaptacao sustentada a uma penetracao sexual for¢ada, violenta, contra

a vontade e o consentimento consentimento da vitima.

Caracteristicas Definidoras

e Abuso de substancia;
e Agitacao;
Agressao;
Ansiedade;
Choque;

Confuséo;

Culpa;

Culpar a si mesma;
Dependéncia;
Depressao;
Desamparo;
Desorganizacgao;
Disfunc¢ao sexual;
Disturbios do sono;
Embaraco;

Humilhagao;

Impoténcia;

Medo;

Mudanca nos relacionamentos;
Negacao;

Oscilagdes no humor;
Paranoia;

Perda da Autoestima;
Pesadelos;

Raiva;

Tensdao muscular;

Tentativas de suicidio;
Tomada de decisoes prejudicada;
Transtornos dissociativos;
Trauma fisico;

P. 268




e Espasmos musculares; e Vergonha;

e Estado hiperalerta; ¢ Vinganca;

e Fobias; e Vulnerabilidade;
Fatores Relacionados

Estupro |

Nota: Esta sindrome inclui os trés subcomponentes seguintes: Trauma de Estupro, Reagdo Composta e Reagdo
Silenciosa. Neste texto, cada um aparece como um diagndstico separado.

Sindrome do TRAUMA de estupro: reagio composta (1980) P. 269

Definicao:

Penetragdo sexual forgada, violenta, contra a vontade e o consentimento consentimento
da vitima. A sindrome de trauma que se desenvolve a partir desse ataque ou tentativa
de ataque inclui uma fase aguda de desorganizacdo do estilo de vida da vitima e um
processo a longo prazo de reorganizagao deste.

Caracteristicas Definidoras

e Abuso de substancia; e Sintomas fisicos multiplos (p. ex.,
e Mudanca no estilo de vida (p. ex., irritabilidade gastrintestinal,
mudangas de residéncia, lidar com desconforto,  geniturindrio, tensdo
pesade los repetitivos e fobias, buscar muscular, disturbio do padrdo de sono
apoio da familia, busca rede social de na fase aguda);
apoio a longo prazo); e Sintomas reativados de condigdes
e Reacdo emocional (p. ex, raiva, previas semelhantes (p ex, doenca
embarago, medo da violéncia fisica e fisica, doenga mental na fase aguda);
da morte, humilhagcdo, vinganca,
culpar a si mesma na fase aguda);

Fatores Relacionados

a serem desenvolvidos |

Nota: Esta sindrome inclui os trés subcomponentes seguintes: Trauma de Estupro, Reacdo Composta e Reagdo
Silenciosa. Neste texto, cada um aparece como um diagnostico separado.

Este diagnostico sera retirado da edigdo 2009-2010 da Taxonomia International, a menos que seja feito um trabalho
para leva-lo ao NE .1 ou superior.

Sindrome do TRAUMA de estupro reacio silenciosa (1980) P. 270

Definicao:

Penetragdo sexual forcada, violenta, contra a vontade ¢ o consentimento da vitima. A
sindrome de trauma que se desenvolve a partir desse ataque ou tentativa de ataque
inclui uma fase aguda de desorganizacdo do estilo de vida da vitima e um processo a
longo prazo de reorganizacao deste.

Caracteristicas Definidoras

e Ansiedade aumentada durante a | e Mudangas abruptas nos
entrevista (p. ex., bloqueio de relacionamentos com homens;
associagdes, longos periodos de | e Mudancas pronunciadas no
siléncio, pequena gagueira, aflicdo comportamento sexual;
fisica); e Ndo verbalizagio da ocorréncia do

e Aumento de pesadelos; estupro;

¢ Inicio subito de reag¢des fobicas;

Fatores Relacionados

A serem desenvolvidos




Nota: Esta sindrome inclui os trés subcomponentes seguintes: Trauma de Estupro, Reacdo Composta e Reagdo
Silenciosa. Neste texto, cada um aparece como um diagnostico separado.
Este diagndstico sera retirado da edi¢ao 2009-2010 da Taxonomia International, a menos que seja feito um trabalho

para leva-lo ao NE .1 ou superior.

Sindrome p6s-TRAUMA (1986, 1998) P.271
Definic¢ao:

Resposta mal adaptada e sustentada a evento traumatico e opressivo.

Caracteristicas Definidoras

e Abuso de substancia; o Ira;

e Agressao; e Irritabilidade;

e Alienacio; e Irritabilidade gastrica;

e Amnésia psicogénica; e Irritabilidade neurossensorial,

¢ Ansiedade; e Lembrancas repetidas dos fatos
e Ataques de panico; (flashbacks);

e Comportamento compulsivo; e Medo;

e Culpa; e Negacao;

e Depressao; e Palpitacdes;

e Desesperanca; e Pensamentos intrusos;

e Desligamento; e Pesadelos;

¢ Dificuldade de concentragao; e Raiva;

e Dores de cabeca; e Relatos de sensacao de
e Enurese (em criatjcas); entorpecimento;

e Estados de humor alterados; * Repressio;

e Estupro; e Resposta exagerada de susto;

e Evitar as pessoas; ¢ Sonhos intrusivos;

e Hipervigilancia; e Tristeza;

e Horror; e Vergonha;

Fatores Relacionados

Abuso (fisico e psicoldgico); Guerras;

Acidentes graves (p. ex., industrial, de
veiculos automotores);

Ameaga grave a entes queridos;

Ameaga grave a propria pessoa;
Desastres;

Destruigao subita da propria casa;
Destruigdo subita da propria comunidade;
Epidemias;

Eventos fora do alcance da experiéncia
humana habitual;

Lesao grave a entes queridos;

Lesdo grave a si mesmo;

Ocorréncia tragica envolvendo multiplas
mortes;

Ser prisioneiro de guerra;

Testemunhar morte violenta;
Testemunhar mutilacao;

Tortura;

Vitimizacao criminosa;

Risco de sindrome pés-TRAUMA (1998)

P. 273

Definicao:

Risco de resposta mal-adaptada sustentada a um evento traumatico e opressivo.

Fatores de Risco

Ambiente que nao oferece apoio;
Duragao do evento;

Papel de sobrevivente no evento;
Percepc¢do do evento;




Forca do ego diminuida;

Profissdo (p. ex., policia, bombeiros,
resgate, penitenciaria, equipe de pronto-
socorro, trabalhador da area de satde
mental);

Saida do lar;
Senso de responsabilidade exagerado;
Suporte social inadequado;

TRISTEZA cronica (1998)

P. 273

Definicao:

Padrao ciclico, recorrente e potencialmente progressivo de tristeza disseminada, que ¢é
experimentada (por um pai/mae, cuidador ou individuo com doenga cronica ou
deficiéncia) em resposta a perda continua ao longo da trajetéria de uma doenca ou

deficiéncia.

Caracteristicas Definidoras

e Expressa sentimentos de tristeza (p.
ex., periddicos e recorrentes);

e Expressa sentimentos negativos (p. ex.,
raiva, ser mal-interpretado, confusao,

depressdo, desapontamento, vazio,
medo, frustracgao, culpa/auto-
responsabilizacao, desamparo,
desesperanga, soliddo, baixa
autoestima, perda recorrente,
opressao);

e Expressa sentimentos que podem
interferir na capacidade do paciente de
atingir o seu mais alto nivel de bem
estar pessoal;

e Expressa sentimentos que podem
interferir na capacidade do paciente de
atingir seu mais alto nivel de bem-
estar social;

Fatores Relacionados

Crises no controle da doenga;

Crises relativas aos estagios do
desenvolvimento;

Experiéncia de doenca cronica (p. ex.,
fisica ou mental);

Experiéncia de incapacidade cronica (p.
eX., fisica ou mental);

Marcos nao vivenciados;

Morte de uma pessoa amada;
Oportunidades perdidas;

Prestacdo de cuidado ininterrupta;

TROCA DE GASES preiudicada (1980, 1996, 1998)

P. 275

Definic¢ao:

Excesso ou deficit na oxigenagcdo e/ou na eliminacdo de dioxido de carbono na

membrana alveolocapilar.

Caracteristicas Definidoras

e Agitagdo;

e Batimento de asa de nariz;

e (Cefaléia ao acordar;

¢ Cianose (somente em neonatos);

e Confusao;

e Cor da
escurecida);

e Diaforese;

e Didxido de carbono diminuido;

e Dispnéia;

pele anormal (palida,

e (ases sanguineos arteriais anormais;

e Hipercapnia;

e Hipercarbia;

e Hipoxemia;

¢ Hipoxia;

e Irritabilidade;

e pH arterial anormal;

e Respiracdo anormal (p. ex., frequéncia,
ritmo, profundidade);

e Sonoléncia;




e Disturbios visuais;

| e Taquicardia;

Fatores Relacionados

Desequilibrio na ventilagao perfusio

| Mudangas da membrana alveolocapilar

Vv

VENTILACAO ESPONTANEA prejudicada (1992)

P. 276

Definicao:

Reservas de energia diminuidas, resultando em uma incapacidade do individuo de
manter respiracdo adequada para sustentagdo da vida.

Caracteristicas Definidoras

e Agitacdo aumentada;

e Apreensao;

e Cooperacao diminuida;

e Dispnéia;

e Frequéncia cardiaca aumentada;
e pCO2 aumentada,

e pO2 diminuida;

e Sa02 diminuida;

e Taxa metabolica aumentada;

e Uso aumentado da musculatura
acessoria;

e Volume corrente diminuido;

Fatores Relacionados

Fadiga da musculatura respiratoria;

| Fatores metabolicos;

Resposta disfuncional a0 desmame VENTILATORIO (1992)

P. 277

Definicao:

Incapacidade de ajustar-se a niveis diminuidos de suporte atilatério mecanico, que

interrompe e prolonga o procesde desmame.

Caracteristicas Definidoras

Graves

e A frequéncia respiratoria aumenta de
forma significativa em relacdo aos
parametros basais;

e Agitagdo;

e Aumento da frequéncia cardiaca em
relagdo aos paradmetros basais (>20
batimentos/min);

e Aumento da pressdo, sanguinea em
relacdo aos parametros basais (>20
mmHg);

e Cianose;

e Deterioragdo nos gases sangufneos
arteriais em relagdo aos parametros
basais;

¢ Diaforese profusa;

e Nivel de consciéncia diminuido;

e Respiracdo abdominal paradoxal;

e Respiracdo descoordenada em relagao
ao ventilador;

e Respiragdo ofegante;

e Respiragdo superficial;

e Aumento moderado da  pressao
sanguinea em relacdo aos parametros
basais (<20 mmHg);

e Diaforese;

e Entrada de ar diminuida a ausculta;

¢ Hipervigilancia das atividades;

e Incapacidade de cooperar;

e Incapacidade = de  responder a
orientacdes;

e [eve cianose;

e Mudangas na coloragao;

e Olhos arregalados;

e Palidez;

e Uso moderado da  musculatura
acessoria da respiracao;

Leves

e Aumento da  concentragdo na
respiragao;

e Aumento moderado da frequéncia
respiratdria em relacdo a linha de base;
e Desconforto ao respirar;




e Ruidos adventicios na respiragao;

e Secre¢Oes audiveis nas vias aéreas;

e Uso total da musculatura acessoria da
respiracao;

Moderadas

e Apreensao;

e Aumento da frequéncia respiratoria em
relagdo aos parametros basais (<5
respiragdes/min);

e Aumento moderado da frequéncia
cardiaca em relacdo aos parametros
basais (<20 batimentos/min);

e Fadiga;

¢ Inquietacao;

e Perguntas sobre possivel
funcionamento inadequado do
aparelho;

Sensacao de calor;
Sensacdo expressa de necessidade de
oxigénio aumentada;

Fatores Relacionados

Psicologicos

Ansiedade;

Autoestima diminuida;

Confianga insuficiente no enfermeiro;

Déficit de conhecimento sobre o processo
de desmame;

Desesperanga;

Ineficéacia percebida do paciente quanto a
capacidade de desmame;

Medo;

Motivagdo diminuida;

Sentimento de impoténcia;

Situacionais

Ambiente adverso (p. ex., ambiente
agitado e barulhento, eventos negativos
no quarto, baixa propor¢ao enfermeiros/
paciente, auséncia prolongada do
enfermeiro a beira do leito, equipe de
enfermagem nao familiar);

Demandas de energia episé dicas e ndo-
controladas;

Historia de dependéncia do ventilador por
mais de quatro dias;

Historia de multiplas tentativas de
desmame malsucedidas;

Ritmo impréprio na diminuigdo do
suporte ventilatorio;

Suporte social inadequado;

Fisiologicos

Desobstrucao ineficaz das vias aéreas;
Distarbio do padrao de sono;

Dor nao-controlada;

Nutri¢do inadequada;

Risco de VINCULO pais/filhos prejudicado (1994)

P. 280

Definicao:

Disturbio do processo interativo que leva ao desenvolvimento de uma relagdo reciproca
de protecao e cuidado entre pais/pessoa significativa e crianga/bebé.

Fatores de Risco

Abuso de substancia;

Ansiedade associada ao papel de pai/mae;

Barreiras fisicas;

Conlflito do pai/mae devido a organizacao
comportamental alterada;

Falta de privacidade;

Incapacidade dos pais de satisfazer as
necessidades pessoais;

Recém-nascido doente que € incapaz de
iniciar efetivamente contato com os pais
devido a organizagdo comportamental
alterada;

Recém-nascido prematuro que ¢ incapaz
de iniciar efetivamente contato com pais
devido a organizagdo comportamental
alterada;




| Separacio;

Risco de VIOLENCIA direcionada 4 outros (1980. 1996)

P. 281

Definic¢ao:

Risco de apresentar comportamentos nos quais o individuo demonstra que pode ser
fisica, emocional e/ou sexualmente nocivo a outros.

Fatores de Risco

Agressdes com veiculo auto- motor (p.
ex., violagdes de trafego frequentes, uso
de um veiculo motorizado para aliviar
raiva);

Complicagdes perinatais;

Complicagdes Pré natais;

Crueldade para com animais

Dano neurologico (p. ex., EEG,
tomografia ou ressonancia magnética
positivos, achados neurologicos
positivos, trauma na cabega, ataques
epiléticos);

Danos cognitivos (p. ex., de ficiéncias de
aprendizado, transtorno de déficit de
atenc¢ao, funcionamento intelectual
diminuido);

Disponibilidade de arma(s);

Historia de abuso de substancias;

Historia de abuso na infancia;

Histéria de ameagas de violéncia (p. ex.,
ameacas verbais contra a propriedade,
ameagas verbais contra a pessoa, ameagas
sociais, rogo de pragas, bilhetes/cartas
ameagadoras, gestos ameacadores,
ameacas sexuais);

Historia de comportamento anti-social
violento (p. ex., roubo, empréstimo
insistente, solicitacao insistente de
privilégios, interrup¢ao insistente de
reunides, recusa em comer, recusa em
tomar medicamentos, ignorar instru¢des);

Historia de testemunhar violéncia na
familia;

Historia de violéncia contra outros (p. ex.,
bater, chutar, cuspir, arranhar, jogar
objetos, morder, tentativa de estupro,
estupro, molestamento sexual, urinar,
evacuar em alguém);

Histoéria de violéncia indireta (p. ex.,
rasgar roupas, arrancar objetos de
paredes, escrever em paredes, urinar no
chao, defecar no chao, bater o p¢, acessos
de raiva, correr nos corredores, gritar,
atirar objetos, quebrar uma janela, bater
portas, avancos sexuais);

Impulsividade;

Intoxicacdo patologica;

Linguagem corporal (p. ex., postura
rigida, fechamento de punhos e
maxilares, hiperatividade, caminhar de
um lado para outro, falta de ar, posturas
ameacadoras);

Provocagdo de incéndio;

Sintomatologia psicotica (p. ex.,
alucinagdes auditivas, visuais, de
comando; ilusdes parandicas; processos
de pensamento vagos, desconexos ou
ilogicos);




Risco de VIOLENCIA direcionada a si mesmo (1994)

P. 283

Definicao:

Risco de apresentar comportamentos nos quais o individuo demonstra que pode ser
fisica, emocional e/ou sexualmente tnodvo a si mesmo.

Fatores de Risco

Cargo (executivo,
administrador/proprietario de : gocio,
profissional liberal, trabalhador semi-
especializado);

Envolvimento em atos sexuais auto-
eroticos;

Estado civil (solteiro, viavo, divorciado);

Falta de recursos pessoais (p. ex.,
empreendimento insatisfatorio
discernimento insatisfatorio, afeto nao
disponivel e controlado de forma
insatisfatoria);

Falta de recursos sociais (p. ex., harmonia
insatisfatoria socialmente isolado,
familia ndo-reagente);

Historia de multiplas tentativas de
suicidio;

Idade acima de 45 anos;

Idade entre 15 e 19 anos;

Idéias suicidas;

Indicios comportamentais (p. ex., escrever
bilhetes de amor tristes, dirigir
mensagens enraivecidas a uma pessoa
significativa que o rejeitou, dar objetos
pessoais, adquirir uma grande apoélice de
seguro de vida);

Indicios verbais (p. ex., falar sobre morte,
“¢ melhor sem mim”; fazer perguntas
sobre dosagens letais de substancias);

Orientacao sexual (bissexual [ativo],
homossexual [inativo]);

Passado familiar (p. ex., cadtico ou de
conflito, historia de suicidio);

Plano suicida;

Problemas de saude fisica (p. ex.,
hipocondria, doenga cronica ou terminal);

Problemas de saide mental (p. ex.,
depressdo grave, psicose, transtorno da
personalidade grave, alcoolismo ou abuso
de drogas);

Problemas emocionais (p. ex.,
desesperanca, desespero, ansiedade
aumentada, panico, raiva, hostilidade);

Problemas no emprego (p. ex.,
desempregado, perda de
emprego/faléncia recentes);

Relacionamentos interpessoais
conflitantes;

VOLUME DE LIiQUIDOS deficiente (1978, 1996)

P. 285

Definicao:

Diminui¢do do liquido intravascular, intersticial e/ou intratcelular. Refere-se a
desidratacao, perda de agua apenas, sem rjnudanca no sodio.

Caracteristicas Definidoras

e Aumento da concentragdo urinaria;
e Aumento da frequéncia de pulso;

e Aumento da temperatura corporal;
¢ Diminui¢do da pressao do pulso;

¢ Diminui¢do da pressdo sanguinea;

e Diminui¢do do débito urindrio;

¢ Diminui¢ao do volume do pulso;
¢ Elevacao do hematocrito;

e Fraqueza;

e Mucosas secas;

e Mudanga no estado mental;

e Pele seca;




e Diminui¢ao do enchimento venoso;
e Diminui¢do do turgor da lingua;
e Diminui¢do do turgor da pele;

e Perda subita de peso (exceto no
terceiro espaco);
e Sede;

Fatores Relacionados

Falha dos mecanismos reguladores;

| Perda ativa de volume de liquido;

Risco de VOLUME DE LiQUIDOS deficiente (1978)

P. 286

Definic¢ao:

Risco de desidratacao vascula celular ou intracelular.

Fatores de Risco

Deficiéncia de conhecimento;

Desvios que afetam a absor¢ao de
liquidos;

Desvios que afetam a ingestao de liquidos;

Desvios que afetam o acesso de liquidos;

Extremos de idade;

Extremos de peso;

Fatores que influenciam as necessidades
de liquidos (p. ex., estado
hipermetabolico);

Risco de desequilibrio do VOLUME DE LiQUIDOS (1998)

P. 287

Definicao:

Risco de diminui¢do, aumento ou rapida mudanga de uma localizacdo para outra do
liquido intravascular, intersticial e/ou intracelular. Refere-se a perda, ao ganho, ou a

ambos, dos liquidos corporais.

Fatores de Risco

Listados para procedimentos;

| Invasivos maiores;

Nota: Este diagnostico sera retirado da edigdo 2009-2010 da Taxonomia da MANDA International, a menos que seja

feito um irabalho para leva-lo ao NE 2.1 ou superior.

VOLUME excessivo DE LIQUIDOS (1982, 1996)

P. 288

Definic¢ao:

Retengdao aumentada de liquidos isotonicos.

Caracteristicas Definidoras

e Agitacao;

e Alteracdes
pulmonar;

e Anasarca;

e Ansiedade;

e Azotemia;

e Congestao pulmonar;

e Derrame pleural,

e Dispnéia;

¢ Distensdo de veia jugular;

e Edema;

e Eletrolitos alterados;

e Ganho de peso em um curto periodo;

da  pressao arterial

e Hematocritos diminuidos;

e Hemoglobina diminuida;

¢ Ingesta maior que o débito;

e Mudanga no estado mental;

e Mudangas na pressao arterial;

e Mudangas no padrao respiratorio;
e Oliguria;

e Ortopnéia;

e Pressdo venosa central aumentada;
e Reflexo hepatojugular positivo;

¢ Ruidos respiratorios adventicios;
e Som cardiaco B3;

Fatores Relacionados

Ingesta excessiva de liquidos;
Ingesta excessiva de sddio;

Mecanismos reguladores comprometido;




PARTE 2
TAXONOMIA II
2007-2008



A Parte 2 descreve o desenvolvimento histdrico e a estrutura da Taxonomia II.
Inclui uma discussdo sobre a estrut tira multiaxial da Taxonomia II, com os trés niveis:
dominios, classes e diagnosticos de enfermagem, além do mapeamento futuro dos
diagnésticos de enfermagem na Estrutura Comum da NANDA, NIC e NOC (NNN) e da
Taxonomia NNN da Préafica de Enfermagem.

HISTORIA DO DESENVOLVIMENTO DA TAXONOMIA 11

Ap6s a conferéncia bienal de abril de 1994, o Comité de Taxonomia reuniu-se
para inserir os novos diagndsticos recém-aprovados na estrutura revisada da Taxonomia
I. O comité, entretanto, encontrou certa dificuldade para categorizar alguns desses
diagnosticos. Por esse motivo e devido ao crescente nimero de submissdes no nivel 1.4
ou acima, o comité sentiu a necessidade de uma nova estrutura taxondmica. Essa
possibilidade suscitou bastante discussao sobre como isso poderia ser feito.

Inicialrnente, o comité concordou em determinar se havia ou ndo categorias que
emergiam naturalmente dos dados, isto ¢, de diagnosticos aprovados. A Primeira
Rodada utilizando a metodologia de escolha Q (Q sort) foi feita subsequentemente a
conferéncia de 1994 (11° bienal) em Nashville, Temtessee. A Segunda Rodada foi
realizada posteriormente, e a analise foi apresentada na 12* conferéncia bienal, de 1996,
em Pittsburgh, Pennsylvania. Essa separacdo Q produziu 21 categorias, muito além do
que seria util ou pratico.

Em 1998, o Comité de Taxonomia encaminhou ao Conselho de Diretores da
NANDA quatro separagdes Q, com diferentes estruturas. A Primeira, relatada em 1996,
tinha estilo natural; a Segunda utilizava as idéias de Jenny (1994); a Terceira utilizou as
Classificacdes dos Resultados de Enfermagem (NOC) (Johnson e Maas, 1997), e a
Quarta utilizou a estrutura dos Padroes Funcionais de Satde de Gordon W: (1998).
Nenhuma dessas estruturas era completamente satisfatoria, embora a de Gordon fosse a
melhor. Com a permissdo dessa autora, o Comité de Taxonomia modificou um pouco a
sua estrutura para criar a Quinta Estrutura, apresentada aos membros da NANDA em
abril de 1998, na 13 conferéncia bienal, em St. Louis, Missouri. Durante o evento, o
Comité de Taxonomia convidou os membros a separar os diagndsticos de acordo com
os dominios selecionados. Ao final da conferéncia, 40 grupos de dados utilizaveis
estavam disponiveis para andlise. Durante a fase da coleta de dados da conferéncia,
membros do Comité de Taxonomia fizeram anotagdes criteriosas das perguntas feitas,
da confusdo que os participantes evidenciaram e das sugestoes de aperfeicoamento
apresentadas.

Com base na analise dos dados e nas anotagdes de campo, foram realizadas
modificac¢des adicionais na estrutur. Um dos dominios da estrutura original foi dividido
em dois para reduzir o nimero de classes e diagnosticos nele inseridos. Um dominio
separado para crescimento e desenvolvimento foi acrescentado, pois a estrutura original
ndo o continha. Varios outros dominios foram renomeados para melhor refletirem o
conteido dos diagnosticos neles inseridos. A estrutura taxondmica final ndo ¢ tdo
parecida com aquela original de Gordon, mas reduziu erros de classificagdo e
redundancias a quase zero, um estado muito desejavel em uma estrutura taxondmica.

Por fim, foram desenvolvidas defini¢des para todos dominios e classes em cada
estrutura. A defini¢do de cada diagnostico foi, em seguida, comparada a da classe e a do
dominio em que estava colocado. Foram feitas revisdes e modificacdes nas colocagdes
dos diagnosticos, de modo a garantir uma compatibilidade méaxima entre dominios,
classificacdo e diagndsticos.



Em 2002, apds a Conferéncia NANDA, NIC e NOC (NNN) em Chicago, os
diagnodsticos de enfermagem aprovados foram colocados na Taxonomia II. Estes
incluiam 11 diagnosticos de enfermagem de promocdao da saude, além daqueles
diagnosticos revisados e dos recentemente aprovados. Assim, a medida que novos
diagnosticos de enfermagem forem sendo desenvolvidos e aprovados, eles serdo
incluidos na estrutura taxondmica, nos locais adequados. Em janeiro de 2003, o Comité
de Taxonomia reuniu-se em Chicago e fez novas mudancas na terminologia da
Taxonomia II. Apos a Conferéncia NANDA, NIC e NOC (NNN) de 2004, Comité de
Taxonomia colocou os diagndsticos recém-aprovados nas categorias adequadas. Os
eixos na Taxonomia II foram revisados, a fim de incrementar o foco internacional,
comparando-os com o Modelo de Terminologia Referencial da Organizag¢ao de Padroes
Internacionais (International Standards Organization - ISO) para um Diagndstico de
Enfermagem.

ESTRUTURA DA TAXONOMIA II

Enfermeiros clinicos estdo basicamente preocupados com os diagnosticos na
taxonomia e raramente precisam usar a propria estrutura taxonomica. A familiaridade
com a forfina como um diagnoéstico € estruturado, porém, auxiliara o enfermeiro clinico
que precisa encontrar as informagdes com p!dez, bem como os que desejam submeter
novos diagnosUcos a apreciagdao. Assim, uma breve explanagdo sobre como a axonomia
¢ criada foi aqui incluida.

A Taxonomia II compreende trés niveis: dominios, classes e diagndsticos de
enfermagem. A Figura 2.1 mostra a organizacdo dos dominios e classes da Taxonomia
I. Alguns Diagnosticos de enfermagem possibilitam sua inclusdo em mais de um
dominio e classe, porque o enunciado, a defini¢do, as caracteristicas definidoras ou os
fatores relacionados - no caso de “risco de” - prestam-se a uma localizagdo adequada em
mais de um dominio e classe.

A Tabela 2.1 mostra a Taxonomia II, com seus 13 dominios, 47 classes ¢ 187
diagnoésticos. Um dominio ¢ “uma esfera de atividade, estudo ou interesse” (Roget,
1980, p. 287). Uma classe ¢ “uma subdivisdo de um grupo maior; uma divisao de
pessoas ou coisas por qualidade, grau ou categoria” (Roget, p. 157). Um diagndstico de
enfermagem consiste em um “julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da
familia ou da comunidade a problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais. O
diagnostico de enfermagem constitui a base para a sele¢do das intervengdes de
enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais a enfermeiro ¢ responsavel” (ver
pagina 377).

A estrutura do codigo da Taxonomia Il ¢ um numero inteiro de 32 bits (ou, se a
base de dados do usudrio utiliza outra representacdo, a estrutura do codigo serd um
codigo. de cinco digitos). Essa estrutura proporciona o crescimento e o desenvolvimento
da estrutura de classificagdo sem precisar alterar os codigos quando sdo incluidos novos
diagnosticos, aperfeicoamentos e revisdes. Novos cdodigos sdo desig- nados aos
diagnosticos de enfermagem quando estes sdoi aprovados pelo Conselho de Diretores,
mediante a recomen- dacdo do Comité de Revisao de Diagnosticos, apos audiéncia em
forum aberto na conferéncia bienal.

A Taxonomia II possui uma estrutura de codigo de acordo com as
recomendacdes da National Library of Medicine (NLM), referentes a cddigos
terminolédgicos da area da saide. A NLM recomenda que os codigos nao contenham
informacdes sobre o conceito classificado, como ocorreu com uma estrutura do codigo
da Taxonomia I, que incluiu informagdes sobre a localizagdo e o nivel de um



diagnodstico. A Taxonomia da NANDA International ¢ uma linguagem de enfermagem
reconhecida que atende aos critérios estabelecidos pelo Comité para Infra-estrutura de
Informa ¢oe da Pratica de Enfermagem (Committee for Nursing] Practice Information
Infrastructure - CNPJ), da Americani Nurses Association (ANA) (Coenen, McNeill,
Bakken, Bickford e Warren, 2001). O beneficio de ser incluida como uma linguagem de
enfermagem reconhecida indica que o sistema de classificagdo ¢ aceito como uma
pratica de suporte a enfermagem através da oferta de uma terminologia clinicamente
util. O reconhecimento da ANA facilita a inclusdo da NANDA International nos
critérios do Centro de Desenvolvimento de Informacdes de Enfermagem da ANA
(ANAj Nursing Information and Data Set Evaluation Center — NID-,

TABELA 2.1 Taxonomia II: Dominios, Classes e Diagnosticos

Dominio 1 — Promogao da Saude

A consciéncia de bem-estar ou de normalidade de fun¢ao e as estratégias utilizadas para
manter sob controle e aumentar o bem-estar ou a nom,alir dade de fungao

Classe 1 — Consciéncia da Saude: Reconhecimento de fungdo normal e

bem-estar

Classe 2 — Controle da Saude: Identificar, controlar, realizar e integrar [ atividades
para manter a saude e o bem-estar

1

Dominio 2 — Nutrigao

Atividades de ingerir, assimilar e utilizar nutrientes para fins de manutencao e reparacao
de tecidos e produ¢do de energia

Classe 1 — Ingestdo: Introdugdo de alimentos ou nutrientes no organismo

Padrao ineficaz de alimentagdo do bebé Degluti¢ao prejudicada

Nutri¢ao desequilibrada: mais do que as necessidades corporais Nutri¢ao
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais

Risco de nutri¢ao desequilibrada: mais do que as necessidades corporais

Classe 2— Digestao: Atividades fisicas e quimicas que convertem géne ro alimenticios
em substancias adequadas para absorcao e assimilagdo Classe 3—Absor¢do. Ato de
absorver os nutrientes pelos tecidos do or: ganismo

Classe 4 — Metabolismo: Processos quimicos e fisicos que ocorrem em

organismos vivos e células para o desenvolvimento e a utilizagdo de

protoplasma e produgao de residuos e energia, com a liberacao de energia para todos os
processos vitais

Diagnésticos Aprovados

00082 Controle eficaz do regime terapéutico

00078 Controle ineficaz do regime terapéutico

00080 Controle familiar ineficaz do regime terapéutico
00081 Controle comunitario ineficaz do regime terapéutico
00084 Comportamento de busca de saude (especificar)
00099 Manutencao ineficaz da saude

00098 Manutencao do lar prejudicada

00162 Disposicao para controle aumentado do regime terapéutico
00163 Disposi¢ao para nutri¢do melhorada

00186 Disposicao para aumento do estado de imunizagao
Diagnésticos Aprovados

00107

00103



00001
00002

00003

TABELA 2.1 (continuacdo)

Diagnésticos Aprovados

00178 Risco de fungao hepatica prejudicada
00179 Risco de glicemia instavel

Diagnésticos Aprovados
00014 Incontinéncia intestinal
00013 Diarréia

00011 Constipagao

00015 Risco de constipacdo
00012 Constipagao percebida

Diagndstico Aprovado
00030 Troca de gases prejudicada

Diagnésticos Aprovados

00096 Privagao de sono

00165 Disposicao para sono melhorado
00095 Insonia

Risco de sindrome do desuso

Mobilidade fisica prejudicada

Mobilidade no leito prejudicada

Mobilidade com cadeira de rodas prejudicada
Capacidade de transferéncia prejudicada
Deambulagao prejudicada

Atividades de recreagao deficientes
Recuperacao cirurgica retardada

Estilo de vida sedentario

Diagnosticos Aprovados
00050 Campo de energia perturbado
00093 Fadiga

TABELA 2.1 (continuacdo) D Dominio 4 — Atividade/Repouso

1

Producdo, conservacao, gasto ou equilibrio de recursos energéticos
Classe 1 — Sono/Repouso: Sono, repouso, 6cio, relaxamento ou jnatividade



Classe 5 — Hidratagdo,; Ingestao e absor¢ao de fluidos e eletrolitos
Diagnosticos Aprovados

00027 Volume de liquidos deficiente

00028 Risco de volume de liquidos deficiente

00026 Volume excessivo de liquidos

00025 Risco de desequilibrio do volume de liquidos E

00160 Disposicao para equilibrio de liquidos aumentado

Dominio 3 — EliminagaolTroca

Secrecdo e excrec¢ao dos produtos residuais do metabolismo do organismo
Classe 1 — Fungdo Urina ria: Processo de secrecdo, reabsor¢ao e excre¢ao r
de urina

Diagnosticos Aprovados

00016 Eliminagao urinaria prejudicada

00023 Reteng¢do urinaria

00021 Incontinéncia urinaria total

00020 Incontinéncia urinaria funcional

00017 Incontinéncia urinaria de esfor¢o

00019 Incontinéncia urinaria de urgéncia

00018 Incontinéncia urinaria reflexa

00022 Risco de incontinéncia urinaria de urgéncia

00166 Disposicao para eliminacao urinaria melhorada

00176 Incontinéncia urindria por transbordamento

Classe 2— Fungao Gastrintestinal: Processo de absor¢do e excrecdo dos produtos finais
da digestao

Classe 2 — Atividadel Exercicio: Mover partes do corpo (mobilidade)! realizar trabalho
ou desempenhar a¢cdes com frequéncia (mas ndo sempre) contra resisténcia

Diagnosticos Aprovados

00040
00085
00091
00089
00090
00088
00097
00100
00168

Classe 3 — Equilibrio de Energia: Estado dindmico de harmonia entre o influxo e o
gasto de recursos energéticos

Classe 3— Fungdo Tegumentar: Processo de secre¢do e excregdo através da pele
Classe 4 — Fungdo F?espiraforia: Processo de troca de gases e remog¢ao dos produtos
finais do metabolismo

(continua)

Classe 4—Respostas Carcljovasculares/Pulmonares: Mecanismos cardiopulmonares
que dao suporte a atividadelrepouso



Diagnésticos Aprovados

00029 Débito cardiaco diminuido

00033 Ventilagao espontanea prejudicada

00032 Padrao respiratdrio ineficaz

00092 Intolerancia a atividade

00094 Risco de intolerancia a atividade

00034 Resposta disfuncional ao desmarne ventilatorio

00024 Perfusao tissular ineficaz (especificar tipo: renal, cerebral, cardiopulmonar,
gastrintestinal, periférica)

Classe 5 — Autocukiado: Capacidade de participar de atividades para cuidar do proprio
corpo e das fungdes corporais

(continua)

TABELA 2.1 (continuacdo)

Diagnésticos Aprovados

00109 Déficit no autocuidacio para vestir-se/arrumar-se
00108 Déficit no aaAocuidado para banho/higiene
00102 Déficit no autocuidado para alimentacdo

00110 Déficit no autocuidado para higiene intima
00182 Disposigdo para aumento do autocuidado

Dominio 5 — Percepg¢hbolcognicio

Sistema humano de processamento de informagdes, incluindo atenc¢do, orientagao
sensagao percepgao cognigdo € comunicagao

Classe 1 — Ateng¢do: Disposi¢ao mental para tomar conhecimento ou servar
Diagndstico Aprovado

00123 Negligéncia unilateral

Classe 2 — Orientagdo: Consciéncia de tempo, lugar e pessoa

Diagnésticos Aprovados
00127 Sindrome da interpretacao ambiental prejudicada
00154 Perambulacao

TABELA 2.1 continuacdo)
Diagnosticos Aprovados
00051 Comunicagao verbal prejudicada 00157 Disposi¢do para comunicagdo aumentada

Dominio 6 — Autopercepcao
Consciéncia de si mesmo
, Classe 1 — Autoconceilo: Percepgao(0es) quanto ao eu total

Diagndsticos Aprovados

00121 Disturbios da identidade pessoal
00125 Sentimento de impoténcia

00152 Risco de sentimento de impoténcia
00124 Desesperanga



00054 Risco de solidao

00167 Disposi¢ao para autoconceito melhorado
00187 Disposicao para aumentar o poder de decisao
00174 Risco de dignidade humana comprometida
00185 Disposicao para aumento da esperanga

Classe 2 — Autoestima: Avaliacdo quanto ao proprio valor, capacidade, importancia e
sucesso

Diagnésticos Aprovados

00119 Baixa Autoestima cronica

00120 Baixa Autoestima situacional

00153 Risco de baixa Autoestima situacional

ClasseS — Imagem Corporal: Imagem mental que se tem do proprio corpo

Diagndstico Aprovado
00118 Disturbio na imagem corporal

Dominio 7 — Relacionamentos de Papel
r Conexdes ou associagdes positivas e negativas entre pessoas ou grupos I de pessoas e
meios pelos quais essas conexdes sdo demonstradas

Classe I — Papéis de Cuidador: Padrdes de comportamento socialmente esperados de
pessoas que estao provendo cuidados e que nao sdo profissionais da saude

Diagnosticos Aprovados

00061 Tensao do papel de cuidador

00062 Risco de tensao do papel de cuidador

00056 Paternidade ou maternidade prejudicada

00057 Risco de paternidade ou maternidade prejudicada
00164 Disposicao para paternidade ou maternidade melhorada

Classe 3 — Sensag¢do/Percepgdo: Receber Informagdes pelos sentidos de tato, paladar,
olfato, visdo, audicdo e cinestesia; a compreensao das dados provenientes desses
sentidos resulta em nomear, associar ¢/ou reconhecer padroes

Diagnostico Aprovado

00122 Percepgao sensorial perturbada (especificar: visual, auditiva,

cinestésica, gustativa, tatil, olfativa) 1

Classe 4 — Cognigdo: Uso de memoria, aprendizagem, pensamento, re-j solucao de
problemas, abstragdo, julgamento, discernimento, capadd&

de intelectual, calculo e linguagem 1

Diagnosticos Aprovados

00126 Conhecimento deficiente (especificar)

00161 Disposi¢ao para conhecimento aumentado

00128 Confusao aguda

00129 Confusao cronica

00131 Memoria prejudicada

00130 Processos do pensamento perturbados

00184 Disposicao para aumento da tomada de decisdo



00173 Risco de confusao aguda
Classe 5 — Comunicacdo: Enviar e receber informagdes verbais e ndo verbais
(conUnudJ

TABELA 2.1 (continuacdo)

Classe 2 — Crengas: Opinides, expectativas ou julgamentos sobre atos, costumes ou
instituicdes, considerados verdadeiros ou dotados de valor intrinseco

Diagnésticos Aprovados

00068 Disposi¢ao para bem-estar espiritual aumentado

00185 Disposicao para aumento da esperanga

Classe 3—Coeréncia entre Valor/Creng¢a/A¢do: Correspondéncia ou equilibrio
encontrado entre valores, crengas e agdes

Dominio 11 — Seguranca/Prote¢do

Estar livre de perigo, lesdo fisica ou dano do sistema imunologico; preservacao contra
perdas; protecdo da segurancga e seguridade Classe I — Infecg¢do Respostas do
hospedeiro apos invasdo patogenica

Diagnosticos Aprovados

00004 Risco de infeccao

00186 Disposicao para aumento do estado de imunizagdo Classe 2— Lesdo Fisica:
Dano ou ferimento corporal

00043 Protecao ineficaz

00156 Risco de sindrome de morte subita do bebé

Classe 3 — Violéncia: Aplicacdo de forga ou poténcia excessiva de modo a causar lesdo
ou abuso

Diagnésticos Aprovados

00139

00151

00138

00140

00150

Classe 4 — Riscos Amb tentais: Fontes de perigo nos arredores

Diagnésticos Aprovados

00037

00180

00181

Classe 5 — Processos Defensivos: Processos por meio dos quais a pessoa protege a si
mesma contra fatores externos

Diagnésticos Aprovados

£ 00041 Resposta alérgica ao latex

00042 Risco de resposta alérgica ao latex

00186 Disposicao para aumento do estado de imunizagao

Classe 6— Termorre gula ¢do: Processo fisioldgico de regular calor e energia no corpo
com o propdsito de proteger o organismo

Diagnésticos Aprovados

00005 Risco de desequilibrio na temperatura corporal

00008



Termorregulagdo ineficaz

Hipotermia

Hipertermia

Dominio 12 — Conforto

Sensagdo de bem-estar ou conforto mental, fisico ou social

Classe 1 — Conforto Fisico: Sensagao de bem-estar ou conforto e/ou auséncia de dor

Diagnosticos Aprovados

00132 Dor aguda

00133 Dor cronica

00134 Nausea

00183 Disposicao para aumento do conforto

TABELA 2i (continuacdo)

Diagndsticos Aprovados

00066 Angustia espiritual

00067 Risco de angustia espiritual

00083 Conflito de decisao (especificar)

00079 Desobediéncia (especificar)

00170 Risco de religiosidade prejudicada

00169 Religiosidade prejudicada

00171 Disposicao para religiosidade aumentada
00175 Sofrimento moral

00184 Disposicao para aumento da tomada de decisao

Risco de automutilagao

Automutilagao

Risco de violéncia direcionada a outros
Risco de violéncia direcionada a si mesmo
Risco de suicidio

Risco de envenenamento
Risco de contaminagao
Contaminacao

Diagndsticos Aprovados

00045 Mucosa oral prejudicada

00035 Risco de lesdo

00087 Risco de lesao perioperatoria por posicionamento
00155 Risco de quedas

00038 Risco de trauma

00046 Integridade da pele prejudicada

00047 Risco de integridade da pele prejudicada

00044 Integridade tissular prejudicada

00048 Dentigao prejudicada



00036 Risco de sufocacao

00039 Risco de aspiragdo

00031 Desobstrucao ineficaz de vias aéreas

00086 Risco de disfuncdo neurovascular periférica

TABELA 2.1 (continuacdo)
Classe 2 — Conforto Ambiental: Sensagdo de bem-estar ou conforto no ambiente em
que a pessoa esta

Diagndstico Aprovado

00183 Disposi¢ao para aumento do conforto

Classe 3 — Conforto Social: Sensagao de bem-estar ou conforto da pessoa com suas
situagoes sociais

Diagndstico Aprovado

00053 Isolamento social

Dominio 13— Crescimento/Desenvolvimento

Aumentos apropriados para a idade nas dimensoes fisicas, maturacao de sistemas
organicos e/ou progressao através dos estagios de desenvolvimento

Classe 1 — Crescimento: Aumentos nas dimensdes fisicas ou maturidade de sistemas
organicos

Diagnésticos Aprovados

00111 Atraso no crescimento e no desenvolvimento

00113 Risco de crescimento desproporcional

00101 Insuficiéncia do adulto para melhorar (o seu estado de saude) Classe 2 —
Desenvolvimento: Progressao ou regressao através de uma 4 sequéncia de marcos
reconhecidos da vida

Diagnésticos Aprovados

00111 Atraso no crescimento e no desenvolvimento

00112 Risco de atraso no desenvolvimento
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[ SEC) para sistemas de informagao clinica (nursingworld.org/ nidsec/index.htm) e o do
Sistema Unificado de Linguagem Médica (Unified Medical Language System —
UMLS) da National Library of Medicine (NLM) (www.nlm. nih.gov/
research/umls/umlsmain.html). A taxonomia ¢ registrada

L com Nivel de Satde Sete (Health Levei Seven — HL7), um padrdo de informatica em
satde, como uma terminologia a ser usada para identificar diagnosticos de enfermagem
em mensagens eletronicas entre os sistemas de informacgao cli* nica (www.HL7.org).
Os diagnosticos da NANDA Interna: tional foram feitos de acordo com o SNOMED
CT, aceito como

r: terminologia-padrdo para o United States Department of Health and Human Services,
o United States Consolidated

E Health Information Initiative e o United Kingdom’s National Health Service. Um
mapa dessa tentativa de modelo esta

disponivel no SNOMED International (wwwsnomed.org).

Os diagnosticos de enfermagem da Taxonomia da

NANDA International também estdo de acordo com o modelo de terminologia da 150
para um diagnostico de enfermagem (Figura 2.2)



1 FIGURA 2.2 O Modelo de Terminologia Referencial ISO para um Diagnoéstico de
Enfermagem.

O sistema multiaxial

A Taxonomia I ¢ multiaxial em sua forma. Trata-se de um formato que melhora
significativamente a flexibilidade da nomenclatura e permite fazer inclusdes e
modificagdes de modo mais facil.

Para a taxonomia da NANDA International, um eixo ¢ definido, operacionalmente,
como uma dimensao da resposta humana que ¢ levada em conta no processo de
diagnostico.

Ha sete eixos. O Modelo de um Diagndstico de Enfermagem da NANDA International
mostra os sete eixos e suas relacdes reciprocas (Figura 2.3). O ordenamento e alguns
enunciados e definigdes vém sendo mudados desde a edigao 2005-2006 deste livro, para
acompanhar o Modelo de Referéncia de Padrdes Internacionais para um Diagndstico de
Enferrnagem:

FIGURA 2.3 Modelo de Diagndstico de Enfermagem da NANDA International.
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Eixo 1 Conceito diagndstico

Eixo 2 Sujeito do diagnostico (individuo, familia,
comunidade)

Eixo 3 Julgamento (prejudicado, ineficaz)

Eixo 4 Localizagdo (vesical, auditiva, cerebral)

Eixo 5 Idade (bebé, crianga, adulto)

Eixo 6 Tempo (cronico, grave, intermitente)

Eixo 7 Situagdo do diagnostico (risco, real, de bem-estar,
de promogao da satude)

Os eixos sao representados nos diagndsticos de enfer mage

nomeados/codificados através de seus valores. Em alguns casos, sdo denominados de
forma explicita, por exemplo, enfrentamento comunitario ineficaz e enfrentamento
familiar comprometido — nos quais o sujeito do diagnostico (no primeiro caso, a
“comunidade”, e no segundo, a “famflia”’) ¢ nomeado usando-se os dois valores,
“comunidade” e “familia”, retirados do Eixo 2 (sujeito do diagnostico) - “Ineficaz” e
“co mprometido” sdo valores contidos no Eixo 3 (julgamento) -

Em alguns casos, o eixo esta implicito, como em intolerdncia a atividade, em que o
sujeito do diagndstico (Eixo 2) é sempre o individuo. Em outros casos, um eixo pode
nao ser pertinente a determinado diagnoéstico, ndo fazendo parte, assim, do seu titulo ou
codigo. Por exemplo, o eixo de tempo pode ndo ser relevante para todos os
diagnosticos.

O Eixo 1 (conceito diagnoéstico) e o Eixo 3(julgamento) sdo elementos essenciais em um
diagnostico de enfermagem. Em alguns casos, porém, o conceito diagnostico contém o
julgamento (por exemplo, dor); nestes casos, o julgamento ndo fica explicitamente
separado no titulo do diagnostico. O Eixo 2 (sujeito do diagndstico) também ¢
fundamental, embora, conforme descrito, possa ficar implicito, ndo sendo parte do
titulo. O Comité de Desenvolvimento de Diagndsticos exige esses eixos para a



submissao de diagnosticos; os demais podem ser usados quando importantes para a
clareza.

DEFINICOES DOS EIXOS

Amamentagao

Angustia espiritual

Ansiedade

Ansiedade relacionada a morte
Aspiragao

Atividades de recreagao
Autoconceito

Autocuidado

Autocuidado para alimentacao
Autocuidado para banho/ higiene
Autocuidado para higiene intima

Autocuidado para vestirse/arrumar-se
Autoestima

Automutilagao

Bem-estar espiritual

Campo de energia

Capacidade adaptativa intracraniana
Capacidade de transferéncia
Comportamento de busca de satide
Comportamento de saude propenso a risco
Comportamento do bebé

Comunicacao

Comunicac¢ao verbal

Conlflito de decisao

Conflito de papel

Conflito no desempenho do papel de pai/mae
Conforto

Confusao

Conhecimento

Constipagao

Contaminacao

Controle do regime terapéutico
Crescimento

Deambulagao

Débito cardiaco

Déficit no autocuidado Degluti¢ao
Denticao

Desempenho de papel Desenvolvimento
Desesperanga

Desobediéncia Desobstrucao de vias aéreas
Desuso

Diarréia

Dignidade



Disfuncao periférica
Disfung¢ao sexual
Disreflexia

Disreflexja autondmica
Dor

Eliminagao

Elimina¢ao urinaria
Enfrentamento
Envenenamento

Equilibrio de liquidos

Esperanga

Estilo de vida sedentario
Sindrome do estresse por mudanga
Fadiga

Funcao hepatica

Funcao neurovascular

Funcao sexual

Hipertermia

Hipotermia

Identidade

Imagem corporal

Impoténcia

Imunizacao

Incontinéncia intestinal
Incontinéncia urinaria de esforgo
Incontinéncia urinéria de urgéncia
Incontinéncia urindria funcional
Incontinéncia urinaria por transbordamento
Incontinéncia urindria reflexa
Incontinéncia urinaria total
Infeccao

Insonia

Insuficiéncia para melhorar
Integridade da pele

Integridade tissular

Interacdo social

Interpretagdo ambiental
Intolerancia a atividade
Isolamento social

Eixo 1 - Conceito diagnéstico

O conceito diagnoéstico € o principal elemento, a parte essencial e fundamental, a raiz do
enunciado/declaragdo diagnostica. Descreve a “resposta humana’ que constitui o ceme
do diagnostico.

Ele pode consistir em um ou mais substantivos. Quando usado mais de um substantivo
(p. ex., tolerancia a atividade), cada um contribui com um significado inico para o
conceito, como se os dois fossem um sé nome; o significado do termo combinado,
porém, ¢ diferente de quando os substantivos sdo enunciados em separado. Com
frequéncia, um adjetivo (p. ex., espiritual) pode ser usado com um substantivo (p. ex.,



angustia) para denotar o conceito diagnostico angustia espiritual.

Em alguns casos, o conceito diagnostico e o diagnostico sdo a mesma coisa, por
exemplo, dor. Isso ocorre quando o diagndstico de enfermagem ¢ enunciado em seu
nivel mais Util clinicamente, e a separa¢ao do conceito diagnostico ndo acrescenta
nenhum nivel de abstragao significativa.

Os conceitos diagnosticos na Taxonomia II sdo:

humana neurovascular

Lesao

Lesdo perioperatoria por posicionamento
Manutencao do lar
Manutencao da saude
Medo

Memoria

Mobilidade

Mobilidade com cadeira de rodas
Mobilidade fisica
Mobilidade no leito
Morte subita do bebé
Mucosa oral

Nausea

Negagado

Negligéncia unilateral
Glicemia

Nutri¢ao

Padrao de sono

Padrao de alimentac¢ao do bebé
Padrao respiratério
Padroes de sexualidade
Paternidade/maternidade
Perambulac¢ao

Percepgao sensorial
Perfusao tissular
Sindrome pos-trauma
Poder de decisao
Privacao de sono
Processos do pensamento
Processos familiares
Processos familiares:
alcoolismo

Protecao

Quedas

Recuperacgao cirurgica
Religiosidade

Resposta alérgica ao latex
Resposta ao desmame
ventilatorio

Retencao



Retencdo urinaria

Pesar

Sobrecarga de estresse )
Sofrimento moral

Solidao 4

Sono :1

Sufocacgao

Suicidio

Temperatura corporal ,
Tensao do papel de cuidador
Termorregulagao
Transferéncia

Trauma

Trauma de estupro

Trauma de estupro:

reagao composta

Trauma de estupro:

reacdo silenciosa

Tristeza

Troca de gases

Ventilagao espontanea
Vinculo

Vinculo pais/filhos
Violéncia

Violéncia direcionada outros
Violéncia direcionada a mesmo
Volume de liquidos

O syjeito do diagnostico ¢ definido como a(s) pessoa(s) para quem ¢ determinado um
diagnostico de enfermagem. Os valores no Eixo 2 sdo o individuo, a famiia, o grupo e a
comunidade:

Individuo: um s6 ser humano diferente dos demais, uma pessoa.

Familia: duas ou mais pessoas com relagdes continuas ou sustentaveis, que possuem
obrigacdes reciprocas, percebem um senso comum e partilham determinadas obrigagdes
em relacdo aos outros; relacionadas pelo sangue e/ ou por escolha.

Grupo: uma quantidade de pessoas com caracteristicas comuns.

Comunidade: um grupo de pessoas morando nos mesmos lugares, tendo o mesmo
governo. Os exemplos incluem as vizinhangas e as cidades.

Quando o sujeito do diagnostico ndo ¢ enunciado de forma explicita, € naturalmente o
individuo.

Eixo 3- Julgamento

Um julgamento ¢ um descritor ou modificador que limita ou especifica o significado do
conceito diagnoéstico. Este, em conjunto com o julgamento do enfermeiro sobre ele,
compoe o diagnostico. Os valores no Eixo 3 sao:

Eixo 2- Sujeito do diagnéstico

Antecipado: que realiza de antemao, prevé
Baixo: aquém da norma



Comprometido: danifica- do, vulneravel Defensivo: usado para ou com a intengao de
defesa ou protegao

Deficiente: insuficiente, inadequado

Desequilibrado. fora de proporcao ou equilibrio

Desorganizado: nao arrumado ou controlado

e Desproporcional: grande ou pequeno demais em comparagdo com a nonna
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Diminuido: reduzido (em tamanho, quantidade ou grau)
Disfuncional: com funcionamento anormal

Disposi¢do para: em estado adequado para uma atividade ou situagao
Eficiente: que produzo efeito buscado ou desejado

Excessivo: maior do que o necessario ou o desejavel

Incapacitado: limitado, deficiente

Ineficaz: que nao produz o efeito desejado ou pretendido
Interrompido: que teve uma ruptura na sua continuidade

Auditivo
Cardiopulmonar
Cerebral
Cinestésico
Cutaneo
Gastrintestinal
Gustativo
Intracraniano
Mucosas

Melhorado: melhor em qualidade, valor, alcance
Organizado. adequadamente organizado ou controlado
Percebido: observado através dos sentidos
Perturbado: agitado, interrompido, com interferéncias
Prejudicado: danificado, enfraquecido

Retardado: adiado, lento, atrasado

Situacional: relacionado a uma circunstancia particular

Neurovascular periférico
Olfativo

Oral

Renal

Tatil

Vascular periférico
Vesical

Visual

Adolescente
Adulto



Bebé
Crianca de 1 a 3 anos
Crianca em idade escolar

Agudo: com duragdo inferior a seis meses. Continuo: sem interrup¢ao, mantendo- se
sem pausas.

j res no Eixo 7 sao

Bem-estar: qualidade ou estado de saudavel

De promogao da saude:

comportamento motivado pelo desejo de aumentar o bem-estar e realizar o potencial de
satide humana (Pender, Murduagh e Parsons, 2006)-

Crianga em idade pré-escolar
Feto

Idoso
Neonato

Real: existente de fato ou na realidade, existente no momento presente.
Risco: vulnerabilidade, em especial como resultado de exposi¢do a fatores que
aumentam as chances de lesdo ou perda.

Eixo 5- Idade

Refere-se a idade da pessoa que € o sujeito do diagnoéstico (Eixo 2). Os valores no Eixo
5 sdo:

Eixo 6 — Tempo
Descreve a duracao do conceito diagnostico (Eixo 1). Os valores no Eixo 6 sdo:

Eixo 4- Localizacao
A localizagdo descreve as partes/regides do corpo e/ou suas fungdes correlatas — todos
os tecidos, 6rgaos, locais anatdmicos ou estruturas. Os valores no Eixo 4 sdo:

Cronico: com duragdo superior a seis meses.
Intermitente: com pausas ou reinicio a intervalos, periddico, ciclico.

Eixo 7- Situacao do diagnostico

A situagdo do diagnostico refere-se a realidade ou a potencialidade do problema, ou a
categorizagao do diagnostico, como um diagndstico de bem-estar/promocgao da saude.
Os valo-

CONSTRUCAO DE UMA DECLARACAO DIAGNOSTICA DE
ENFERMAGEM



Um diagnostico de enfermagem ¢ construido pela combinagdo de valores do Eixo 1
(conceito diagndstico), do Eixo 2 (sujeito do diagnostico) e do Eixo 3 (julgamento),
quando necessario, € pelo acréscimo de valores de outros eixos para clareza relevante.
Assim, inicia-se pelo conceito diagndstico (Eixo 1), adicionando-se o julgamento (Eixo
3) sobre ele. Lembre-se de que esses dois eixos sdo, as vezes, combinados em um Unico
conceito diagnostico, por exemplo, dor. Depois, especifica-se o sujeito do diagnostico
(Eixo 2). Se ele for um “individuo”, ndo hé necessidade de torna-lo explicito (Figura
2.4). Pode-se entdo usar os demais eixos, se forem adequados, para adicionar mais
detalhes.

Por exemplo, se o conceito diagndstico (Eixo 1) forpaternidade/maternidade, hé a
possibilidade de escolher prejudicada ou disposi¢do para aumentada, do eixo
julgamento

FIGURA 2.4 Modelo de Diagnostico de Enfermagem da NANDA International:
Enfrentamento Ineficaz.

(Eixo 3). Além disso, estdo disponiveis outros cinco eixos para escolher valores
apropriados. A escolha poderia recair em “individuo”, do Eixo 2 (sujeito do
diagnéstico), “adolescente”, do Eixo 5 (idade), e “risco de”, do Eixo 7 (situagdo do
diagnostico), para chegar ao diagndstico Risco depaternidade/maternidade
prejudicada: adolescente (Figura 2.5). A Figura 2.6 mostra o modelo para Disposi¢do
para enfrentamento familiar aumentado, um exemplo de um diagnostico de
enfermagem de bem-estar/promoc¢ao da saude.

Algumas palavras de alerta, bem como de encorajamento: a utilizacao de uma estrutura
multiaxial permite a constru¢do de diagndsticos sem sentido (como Autocuidado
prejudicado: feto). Ha necessidade do uso de bom senso e de conhecimentos de
enfermagem para construir apenas aqueles diagnosticos com caracteristicas definidoras
que sejam adequados para teste.

FIGURA 2.5 Modelo de Diagnéstico de Enfermagem da NANDA
International: Risco de Paternidade/Maternidade Prejudicada — Adolescente.

A TAXONOMIA NNN DA PRATICA DE ENFERMAGEM

A Taxonomia da NANDA International apareceu pela : primeira vez em NA.NDA
Nursing Diagnoses: Definitions & :t Classification 2001-2002 (Diagnosticos de
enfermagem da 1 NANDA: definigoes e classificagdo 2001-2002). Durante esse periodo,
a NANDA comegou a negociar urna alian¢a com o 4 Centro de Classifica¢ao da
Faculdade de Enfermagem da Universidade de lowa, na cidade de lowa, Estados
Unidos. Como parte dessa alianga, explorou-se a possibilidade de desenvolver uma
estrutura taxondmica comum, buscando tomar visivel a relacao entre as trés
classificagdes — diagnosticos, j intervencdes e resultados de enfermagem— e facilitar a
ligacdo entre os trés sistemas. As possibilidades foram discuti- das entre os membros do
Conselho de Diretores da NANDA International ¢ a lideranga do Centro de
Classificacao. 1

Dorothy Jones, representando a NANDA International, i e Joanne McCloskey
Dochterman, representando o Cento de i:

Classificacdo, desenvolveram uma proposta para o financia- 1
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mento de uma conferéncia apenas para convidados. A proposta foi financiada pela
National Library of Medicine, ¢ uma

F reunido de trés dias foi realizada em agosto de 2001 no Starved

[ Rock Conference Center, em Utica, Illinois. Reuniram-se 24

especialistas em desenvolvimento, testagem e aperfeigcoamento

[ de linguagens de enfermagem padronizadas. O objetivo foi

t desenvolver uma estrutura taxondémica comum para a pratica de enfermagem,
incluindo a NANDA (diagnésticos de enfermagem), a NIC (intervengdes de
enfermagem) e a NOC (resultados de enfermagem), com possibilidade de incluir tam M
outras linguagens. Um balan¢o detalhado da conferéneia, assim como sua historia e
desenvolvimento, pode ser encontado em UniSjing Nursing Languages: The
Harmonization [OfNANDA, MC, and NOC (Dochterman e Jones, 2003).

O Comité de Taxonomia da NANDA reuniu-se em ja neiro de 2003 para incluir os
diagnosticos de enfermagem

retirados de Diagnosticos de enfermagem da NAI'JDA: defini¢oes e classifica¢do 2003-
2004 na Taxonomia NNN da Pratica de Enfermagem. O comité fixou algumas regras
para organizar a colocacdo dos diagndsticos

A definigdo e as caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem guiam sua
localizagao.

Quando um diagndstico de enfermagem pode ser colocado em dois ou mais dominios, o
Comité de Taxonomia revisa a defini¢do e as caracteristicas definidoras do diagnostico,
localizando-o no dominio clinicamente coerente com tais informac¢des. Mediante a
revisdo da definicdo e das caracteristicas definidoras de um diagnéstico de enfermagem,
sendo ele clinicamente coerente com dois ou mais dominios, é colocado onde os
enfermeiros em atuagdo esperam encontra-lo.

Alguns diagnésticos de enfermagem ndo podem ser incluidos, porque nao ha consenso
entre os membros do Comité de Taxonomia. Por exemplo, atividades de recreagao
deficientes e recuperacao cirur FIGUR

2.1 Modelo de Diagndsco de Enfermagem da NANDA International: Disposi¢do para
Enfrentamento Famillar Aumentado.

gica retardada nao foram localizados, porque po deriam ser parte de varios dominios e
classes.

5. Diagnoésticos com expressdes como “Risco de”” mil “Disposi¢do para aumentado”
sao localizados r mesmo dominio e classe que o diagndstico de eii4,

fermagem real, quando este existe. :4’

A Tabela 2.2 mostra a localizac¢ao dos atuais 187 dia nosticos de enfermagem aprovados
pela NANDA Internati,

nal na Taxonomia NNN da Pratica de Enfermagem.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

ACEITOS PARA DESENVOLVIMENTO

Os diagnosticos a seguir estdo no nivel de evidénc% 1.4, “aceitos para posterior
desenvolvimento”, tendo sido is cluidos nesta publicagdo para encorajar seu
desenvolvimeil to para uma submissdo subsequente.

Baixa Autoestima cronica

Enfrentamento defensivo



Disttrbios da identidade pessoal

Processos do pensamento perturbados

Comportamento de busca de saude

Controle comunitario ineficaz do regime terapéutic&

Sindrome do trauma de estupro

Sindrome do trauma de estupro: reagdo composta

Sindrome do trauma de estupro: reagao silenciosa Y

DESENVOLVIMENTO

ADICIONAL DA TAXONOMIA 11

Uma estrutura multiaxial permite que os enfermeh vejam onde existem lacunas e/ou
novos diagnosticos pote. cialmente uteis. Se vocé construir um novo diagnostico &i um
conjunto de diagndsticos que seja util para sua pratica por favor, submeta-o a NANDA
International, para que 6’ii tros possam compartilhar essa descoberta. As normas pui
submissao de diagndsticos encontram-se na pagina 320. C,

Processos relacionados a ingestdo, a assimilagdo e ao uso de nutrientes
Manuteng¢ao ou modificagdo de identidade e padrdes sexuais

Quantidade e qualidade dos padrdes de sono, descanso e relaxamento
Idéias, objetivos, percepgdes, crengas espirituais ou outras crencas que influenciam
escolhas ou decisoes

Atraso no crescimento e no desenvolvimento

Risco de crescimento desproporcional Comportamento desorganizado do bebé
Risco de comportamento desorganizado do bebé

Disposicao para aumento da competéncia comportametal do bebé
Amamentacao eficaz

Amamentacao ineficaz

Amamentacao interrompida

Padrao ineficaz de alimentacao do bebé

Nutricao desequilibrada: menos do que as necessidades corporais Nutri¢do
desequilibrada: mais do que as necessidades corporais Risco de nutri¢ao desequilibrada:
mais do que as necessidades corporais

Disposicao para nutricdo melhorada Degluticao prejudicada

Déficit no autocuidado para alimentagao
Déficit no autocuidado para higiene intima

Disposi¢ao para aumento do autocuidado

Disfunc¢ao sexual Padrdes de sexualidade ineficazes
Privacao de sono insénia

Disposicao para sono melhorado

Angustia espiritual

Risco de angustia espiritual

Disposi¢@o para bem-estar espiritual aumentado
Religiosidade prejudicada

Risco de religiosidade prejudicada



Disposicao para religiosidade aumentada
Sofrimento moral

1. Funcional (continua¢do)
Nutricao
Autoculdado Capacidade de realizar atividades basicas e instrumentais da vida diaria

Déficit no autoculdado para banhei higiene
Déficit no autocuidado para vestir-sei arrumar-se

Sexualidade
Sono/Repouso
Valores/Crencas

TABELA

2.2

Diagnosticos, Resultados | Diagnésticos de Enfermagem

Dominios | Classes | e Intervenc¢oes da NANDA International

2. Fisioldgico: Fungdo Cardiaca Mecanismos cardiacos usados para Débito cardiaco
diminuido

Inclui diagnosticos, manter a perfusao tissular Perfusdo tissular ineficaz
resultados e

intervengodes para Eliminagdo Processos relacionados a secre¢ao Incontinéncia intestinal
promover uma e excre¢ao de residuos corporais Constipagao

otima saude Constipacao percebida

biofisica Risco de constipacao

Diarréia

Incontinéncia urinaria funcional

Incontinéncia urindria reflexa

Incontinéncia urinaria de esforgo

Incontinéncia urindria total

Incontinéncia urinaria de urgéncia

Risco de incontinéncia urinaria de

urgéncia

Eliminac¢do urindria prejudicada

Retencdo urinaria

Disposi¢ao para eliminagdo urindria

melhorada

Incontinéncia urindria por



transbordamento

Liquidos Regulagdo do equilibrio hidreletrolitico Volume de liquidos deficiente
e Eletrolitos e acido-basico Volume excessivo do liquidos

Risco de volume de liquidos deficiente

Risco de desequilibrio do volume de

liquidos

Disposicao para equilibrio de

liquidos aumentado

Disretlexia autonomica

Neurocognicao Mecanismos relacionados ao sistema Risco de disreflexia autonomica
nervoso e ao funcionamento neuro- Contusao aguda

cognitivo, incluindo memoria, pensa- Confusdo cronica

mento e julgamento Risco de contusdao aguda

Sindrome da interpretagdo ambiental prejudicada

Capacidade adaptativa intracraniana

diminuida

Memoria prejudicada

Negligéncia unilateral

Processos do pensamento perturbados

Perambulacao

Funcao Efeitos (terapéuticOs e adversos) de

Farmacoiogica medicamentos ou drogas e outros

produtos farmacologicamente ativos

Regulacdo Fisica Respostas da temperatura corporal, Resposta alérgica ao latex
Risco de resposta alérgica ao latex

do sistema enddcrino e do sistema Risco de desequilibrio na

imunologico para regular os temperatura corporal

processos celulares Hipertermia

Hipoterrnia (continua)

TABELA | 2.2 | (Continuacdo)

Diagndsticos, Diagndsticos de
Resultados Enfermagem
Dominios Classes e | intervengoes da NANDA International

TABELA 2.2 (Continuacdo)

Dominios

3. Psicossocial:

Inclui diagnosticos, resultados e

intervengdes para promover uma 6tima saide mental e emocional e o funcionamento

social

Classes




Funcao Respiratoria

Sensacao!
Percepc¢ao

Processos relacionados a procriagdo € ao nascimento
Ventila¢ao adequada para manter os gases do sangue arterial dentro dos limites normais

Entrada e interpretagdo de infomagdes através dos sentidos, como visao, audi¢ao, tato,
paladar e olfato

Agdes que promovem, mantém ou restabelecem a satde
Recebimento, interpretacao e expressao de mensagens faladas, escritas e nao-verbais
Ajuste ou adaptagdo a situagdes estressantes

Termorregulacdo ineficaz

Risco de infec¢ao

Risco de disfun¢do neurovascular periférica
Prote¢ao ineficaz

Risco de glicemia instavel

Risco de fungdo hepatica prejudicada

Desobstrucao ineficaz de vias aéreas

Risco de aspiracao

Padrao respiratorio ineficaz

Troca de gases prejudicada

Risco de sufocagao

Ventilagdo espontanea prejudicada

Resposta disfuncional ao desmame ventilatério

Percepcao sensorial perturbada

Integridade da pele prejudicada Risco de integridade da pele prejudicada
Integridade tissular prejudicada

Manutencao ineficaz da satde

Comportamento de busca de satide

Desobediéncia

Controle eficaz do regime terapéutico

Controle ineficaz do regime terapéutico

Controle comunitario ineficaz do regime terapéutico
Controle familiar ineficaz do regime terapéutico
Disposic¢ao para controle aumentado do regime terapéutico

Comunicac¢ao verbal prejudicada Disposicao para comunicacdo aumentada



Comportamento de saude propenso a risco
Conlflito de decisao

Enfrentamento ineficaz.

Enfrentamento comunitario ineficaz
Disposicao para enfrentamento comunitario aumentado

2. Fisiologico (continuagdo)

a Reproducio

Integridade Tlssular

Protecao de pele e mucosas para auxiliar a secre¢do, a excrecao € a

cicatrizagao

Denti¢do prejudicada
Mucosa oral prejudicada
4

Comportamento
Comunicacio

Enfrentamento

t-.z

Diagnosticos, Resultados e Diagnosticos de Enfermagem da NANDA

Intervencoes International

TABELA 2.2 (Continuacdo)

3. Psicossocial Enfrentamento defensivo
(continua¢do) Enfrentamento familiar comprometido
Enfrentamento familiar incapacitado
Disposi¢ao para enfrentamento

familiar aumentado

Negagao ineficaz

Pesar

Pesar complicado

Risco de pesar complicado

Sindrome pos-trauma

Risco de sindrome p6s-trauma




Sindrome do trauma de estupro
Sindrome do trauma de estupro:
reagdo composta

Sindrome do trauma de estupro:
reagao silenciosa

Sindrome do estresse por mudanca
Risco de sindrome do estresse por
mudanga

Automutilagao

Risco de automutilagao

Risco de suicidio

Risco de violéncia direcionada a si mesmo

aumentado

Sobrecarga de estresse

Disposi¢@o para aumento da tomada

de decisao

Emocional Estado mental ou sentimento que Ansiedade

pode influenciar as percep¢des Ansiedade relacionada a morte
sobre o mundo Medo

Desesperanga

Tristeza cronica

Disposicao para aumento da

esperanca

Conhecimento Compreensao e habilidade de Conhecimento deficiente
aplicar informagdes para promover, (especificar)

manter e restabelecer a saude Disposi¢ao para conhecimento
aumentado (especificar)

Papéisl Manutencao e/ou modificacao de Risco de vinculo pais/filhos
Relacionamentos comportamentos sociais esperados prejudicado
e vinculos emocionais com terceiros Tensao do papel de cuidador
Risco de tensdo do papel de

cuidador

Conflito no desempenho do papel

de pai/mae

Processos familiares disfuncionais:

alcoolismo

Processos familiares interrompidos

Diagnosticos, Resultados Diagnosticos de Enfermagem

Dominios Classes e Intervencdes | da NANDA International

TABELA 2.2 (Continuacdo)



4. Meio ambiente:

Inclui diagnosticos, resultados e

intervengdes para promover e

proteger a saide ambiental e a seguranga de individuos,
sistemas e

comunidade

Estruturas e processos sociais, politicos € econdmicos para a prestacdo de servigos de
aten¢do a saude

Agrupamento de individuos ou comunidades que tenham caracteristicas em comum

Disposi¢@o para aumentar o de decisao
Risco de dignidade humana comprometida

Manutengao do lar prejudicada

Risco de lesao

Risco de lesdo perioperatoria por posicionamento
Risco de envenenamento

Risco de trauma

Risco de sindrome de morte subita do bebé
Disposi¢@o para aumento do estado de imunizagao
Contaminacao

Risco de contaminagao

Nao foi possivel incluir.na estrutura:

Atividades de recreagao deficientes

Recuperacao cirurgica retardada

3. Psicossociai (continua¢do)
Autopercepcio
Consciéncia da propria identidade corporal e pessoal

Paternidade ou maternidade - 4
prejudicada

Risco de paternidade ou
maternidade prejudicada
Desempenho de papel ineficaz
Interagado social prejudicada 4
Isolamento social

Risco de violéncia direcionada a outros o’ 4
Disposi¢ao para processos familiares
melhorados 4

Disposi¢ao para paternidade ou o’
maternidade melhorada Z 4
Disturbio na imagem corporal
Disttrbios da identidade pessoal
Risco de solidao

Sentimento de impoténcia 4



Risco de sentimento de impoténcia
Baixa Autoestima cronica 4

Baixa Autoestima situacional

Risco de baixa Autoestima situacional
Disposicao para autoconceito
melhorado

Sistema de Saude

Populagdes
Controle de Riscos

Prevencao contra ameacas a saude identificaveis

Esta estrutura ¢ de dominio publico e pode ser usada livremente, sem necessidade de
permissao. No entanto, a estrutura ou possiveis moditicagdes nao poderao ser
reproduzidas por pessoa alguma, grupo ou organizagdo. Qualquer uso desta estrutura
deve informar sua fonte.

Diagnosticos, Resultados
Dominios Classes e
Intervencoes

Diagnosticos de Enfermagem da NANDA
Internationai
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formulérios para submissdao podem ser encontrados no site da NANDA International
(www.nanda.org) e no site do NLINKS (www.nlinks.org). O Comité de
Desenvolvimento de Diagnosticos ficara feliz em ajuda-lo a preparar sua submissao. Se
precisar de ajuda e/ou tiver duvidas, entre em contato com Leann Scroggins
(scroggins.leann@mayo.edu).

A sede da NANDA Intemational também pode ser uma fonte de informagdes para o
preparo da submissdo de diagndsticos de enfermagem novos ou revisados. Sua
localizagdo € a seguinte: 100 North 20th Street, Philadelphia, P4, USA, 19103.
Telefone: 800-647-9002 ou 215-545-8105; Fax: 215-545-8107.
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NA EDUCACAO
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Kelly Smith, MSN, RN

Ouso de diagnosticos de enfermagem ¢ essencial a educa¢do em enfermagem. A
avaliacdo e o diagnostico de pessoas, familias e comunidades ensinam aos estudantes
raciocinios hipotéticos e raciocinio critico. Além disso, os que procuram os enfermeiros
em busca de ajuda esperam atingir resultados de satide melhorada, responsabilidade
desses profissionais. Os resultados e a escolha das intervencdes dependem dc
diagnosticos de enfermagem precisos e validos.

Ensinar alunos de cursos de enfermagem a utilizar os diagndsticos de enfermagem
inicia-se pela coleta de dados e pela historia do paciente. Ao investigar e coletar dados
(informagdes) de pessoas, familias e comunidades, os alunos estdo identificandct os
“sinais e sintomas” ou as caracteristicas definidoras dos conceitos diagnosticos de
enfermagem. Os fatores ou variaveis que influenciam os diagnésticos sdo integrados a
histéria, aos prontuarios e a outras evidéncias. Essas variaveis compdem o contexto, 0s
“fatores relacionados”, que s3o combinados com as caracteristicas definidoras para a
elaboragdo dos diagndsticos de enfermagem. Havendo possibilidade, os enfermeiros
tratam os fatores relacionados com intervengdes, prevenindo ou reduzindo seu impacto.
Quando o tratamento de um fator relacionado nao ¢é possivel, os enfermeiros tratam as
caracteristicas definidoras com intervencdes de enfermagem selecionadas.

O livro que vocé esta lendo inclui a lista completa dos j diagnosticos de enfermagem
(conceitos), as caracteristicas definidoras, os fatores relacionados e os fatores de risco.
Trata-se de um livro publicado a cada dois anos pela NANDA International. E pequeno
o suficiente para que estudantes de enfermagem tenham sempre um exemplar consigo,
nas unidades clinicas de cuidados graves e locais de atendimento as comunidades.
Todos podem obter uma copia no site da NANDA International (www.nanda.org).
INVESTIGACAO E IDENTIFICACAO

DE CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

As caracteristicas definidoras sdo aquelas passiveis de observagao e verificagdo em
individuos, famflias € comuni- dades. Funcionam como indicios ou inferéncias que se
agrupam como manifestagdes de uma doencga real ou de um esta- do de bem-estar real,
ou um diagndstico de enfermagem. Suponhamos, por exemplo, que uma pessoa (Sara)



diga a um aluno de enfermagem que estd “enjoada” e solicite uma bacia de emese. O
aluno também observa que ela esta apre- sentando movimentos frequentes de degluticdo
e reflexo de 1 vomito. Essas caracteristicas definidoras sugerem o diagnos- .ill tico de
enfermagem de nausea.

HISTORIA E IDENTIFICACAO

DE FATORES RELACIONADOS

Os fatores relacionados compdem o contexto para as caracteristicas definidoras. Eles
mostram algum tipo de relagdo padronizada com o diagnéstico de enfermagem. Podem
ser descritos como anteriores a, associados a, relacionados a, contribuindo para ou
apoiando o diagnostico. Sdo identificados como caracteristicas ou histéria de
individuos, famflias e comunidades. No caso de Sara, ela podera revelar estar tomando
grandes doses de aspirina por prescricdo médica e ingerindo-as com o estdmago vazio.
Neste caso, os estudantes podem estabelecer um “resultado livre de nau t.

sea” e utilizar a intervencdo de enfermagem da NIC “Controle da Nausea” (Dochterman
e Bulecheck, 2004), em especial a atividade de “Reduzir ou eliminar fatores pessoais
que precipitam ou aumentam a nausea (ingestdo de aspirina com estomago vazio)”.

ESCOLHA DO TIiTULO DO DIAGNOSTICO

O titulo do diagndstico de enfermagem ¢ escolhido com base em duas caracteristicas.
Primeiro, a defini¢ao do titulo diagnostico deve refletir a combinagao entre
caracteristicas definidoras e fatores relacionados. Segundo, o diagnostico

selecionado € o termo que, com as caracteristicas definidoras e os fatores relacionados,
combina com os dados coletados

! pelos estudantes quando da investigacao e do relato da historia. Nesse caso, a
definicdo de nausea ¢ “Uma sensacdo subjetiva desagradavel, semelhante a uma onda,
que pode

levar ao impulso ou a necessidade de vomita?’ (p. 198). No

exemplo, Sara declarou que estd “enjoada” e evidencia ou tra caracteristicas definidoras.
Sua historia ofereceu um an: tecedente para a ndusea — a ingestao de grandes doses de
aspirina com o estdmago vazio.

DIAGNOSTICOS DE RISCO

Os enfermeiros sempre foram responsaveis pela identi[ ficacao de individuos, familias e
comunidades em situacao

de risco, protegendo-os em relagdo a isso. O diagnostico de risco “descreve respostas
humanas a condi¢des de satide/ processos vitais que podem desenvolver-se em
individuo, famflia ou comunidade vulneravel. E sustentado por fatores de risco que
contribuem para o aumento da vulnerabilidade” (p. 377). Por exemplo, o diagnostico
risco de integridade da pele prejudicada inclui fatores internos e externos que
influenciam a vulnerabilidade. As intervengdes escolhidas pelo enfermeiro, com fins de
chegar aos resultados, baseiam-se nesses fatores influenciadores.

O livro que vocé esta lendo inclui a lista completa dos diagnosticos de enfermagem
(conceitos), as caracteristicas definidoras, os fatores relacionados e os fatores de risco.
Trata-se de um livro publicado a cada dois anos pela NANDA International. E pequeno
o suficiente para que estudantes de enfermagem tenham sempre um exemplar consigo,
nas unidades clinicas de cuidados graves e locais de atendimento as comunidades.
Todos podem obter uma copia no site da NANDA International (www.nanda.org).
INVESTIGACAO E IDENTIFICACAO



DE CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

As caracteristicas definidoras sdo aquelas passiveis de H observagao e verificacdo em
individuos, famflias e comunidades. Funcionam como indicios ou inferéncias que se
agrupam como manifestagdes de uma doenca real ou de um esta- do de bem-estar real,
ou um diagndstico de enfermagem. Suponhamos, por exemplo, que uma pessoa (Sara)
diga a um aluno de enfermagem que esta “enjoada” e solicite uma bacia de emese. O
aluno também observa que ela estd apre- sentando movimentos frequentes de degluticao
e reflexo de vomito. Essas caracteristicas definidoras sugerem o diagnds- Ji tico de
enfermagem de ndusea.

HISTORIA E IDENTIFICACAO

DE FATORES RELACIONADOS

Os fatores relacionados compdem o contexto para as caracteristicas definidoras. Eles
mostram algum tipo de relacao padronizada com o diagnostico de enfermagem. Podem
ser descritos como anteriores a, associados a, relacionados a, contribuindo para ou
apoiando o diagnostico. Sao identificados como caracteristicas ou historia de
individuos, famfiias e comunidades. No caso de Sara, ela podera revelar estar tomando
grandes doses de aspirina por prescricdo médica e ingerindo-as com o estdmago vazio.
Neste caso, os estudantes podem estabelecer um “resultado livre de ndu sea

e utilizar a intervencao de enfermagem da NIC “Controle da Nausea” (Dochterman e
Bulecheck, 2004), em especial a atividade de “Reduzir ou eliminar fatores pessoais que
precipitam ou aumentam a nausea (ingestao de aspirina com estdmago vazio)”.

O titulo do diagndstico de enfermagem ¢ escolhido com base em duas caracteristicas.
Primeiro, a defini¢ao do titulo diagnostico deve refletir a combinagao entre
caracteristicas definidoras e fatores relacionados. Segundo, o diagnostico selecionado ¢
o termo que, com as caracteristicas definidoras

e os fatores relacionados, combina com os dados coletados

pelos estudantes quando da investigacao e do relato da hisLi téria. Nesse caso, a
definicdo de nausea ¢ “Uma sensac¢ao

subjetiva desagradavel, semelhante a uma onda, que pode levar ao impulso ou a
necessidade de vomita?’ (p. 198). No

exemplo, Sara declarou que estd “enjoada” e evidencia outras caracteristicas
definidoras. Sua historia ofereceu um antecedente para a nausea — a ingestao de
grandes doses de

aspirina com o estdmago vazio.

r DIAGNOSTICOS DE RISCO

Os enfermeiros sempre foram responsaveis pela identificacao de individuos, familias e
comunidades em situacao de risco, protegendo-os em relacao a isso. O diagndstico de
risco “descreve respostas humanas a condigdes de saude/ processos vitais que podem
desenvolver-se em individuo, famflia ou comunidade vulnerédvel. E sustentado por
fatores de risco que contribuem para o aumento da vulnerabilidade” (p. 377). Por
exemplo, o diagnostico risco de integridade da pele prejudicada inclui fatores internos
e externos que influenciam a vulnerabilidade. As intervencdes escolhidas pelo
enfermeiro, com fins de chegar aos resultados, baseiam-se nesses fatores
influenciadores.

ESCOLHA DO TIiTULO DO DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICOS DE PROMOCAO DA SAUDE
Um diagnostico de promocgao da satde ¢ umjulgamento clinico da motivagao e do



desejo de uma pessoa, famiia ou comunidade de aumentar o bem-estar e concretizar o
potencial de saide humana, conforme manifestado em sua disposi¢@o para melhorar
comportamentos especificos de saude, como alimentagdo e exercicio. Diagndsticos de
promogao da saude podem ser utilizados em qualquer condi¢do de satide, ndo
necessitando de niveis atuais de bem-estar. Essa disposi¢ado ¢ apoiada pelas
caracteristicas definidoras. As intervengoes sao selecionadas de forma a combinarem
com o individuo/familia/comunidade, assegurando, da melhor maneira possivel, a
capacidade de alcancar os resultados enunciados.

DIAGNOSTICOS DE BEM-ESTAR

Um diagnostico de bem-estar descreve respostas humanas a niveis de bem-estar em uma
pessoa, familia ou comunidade com disposi¢ao para melhorar Essa disposi¢ao ¢ apoiada
por caracteristicas definidoras. Tal como com todos os diagnosticos, resultados
sensiveis a enfermagem (reagentes as intervengdes) sao identificados, e as intervengdes
sao escolhidas de modo a propiciar uma grande probabilidade de alcance dos resultados.
PRIORIZACAO DE DIAGNOSTICOS

Priorizar diagnosticos ¢ um tipo de raciocinio critico que a maioria dos professores de
enfermagem espera de seus alunos. Professores universitarios costumam solicitar uma
lista de diagnosticos de enfermagem a seus alunos. Eles fazem a compilagao ao lerem a
histéria de pessoas, familias e comunidades. Apos a coleta de dados, precisam tomar
decisdes quanto a priorizacao dos diagnoésticos. Essas prioridades sdo estabelecidas com
base nas necessidades de individuos, famflias e comunidades. Diante de uma
experiéncia 1 clinica por um breve periodo, os estudantes de enfermagem 1

recebem dos professores a tarefa de escolher os diagnosticos de enfermagem que
conseguem tratar durante esse periodo curto de atuagao.

ASSOCIACAO DE DIAGNOSTICOS

DE ENFERMAGEM COM RESULTADOS

E INTERVENCOES

Diagnosticos de enfermagem precisos e validos determinam os resultados sensiveis a
acdo do enfermeiro. Eles orientam a escolha das intervengdes com possibilidade de
produzir os efeitos desejados do tratamento. Mais uma vez, as intervengdes tratardo dos
fatores relacionados (ou fatores de risco) ou das caracteristicas definidoras. Professores
universitarios e seus alunos, nos cursos de enfermagem, po: dem fazer uso do livro de
ligacdes (Johnson et al., 2006) ou

das ligagdes/associagdes com os diagndsticos de enfermaj, gem apresentados no final
dos livros da NIC (Dochterman e

Bulechek, 2004) e da NOC (Moorhead, Johnson e Maas, 2004). Essas associagdes com
os diagnosticos trazem exemplos daros de ligacdo entre diagnosticos, intervengoes e
resultados.

Alguns professores, porém, podem solicitar aos alunos a idenC; tificagdo dos resultados
e a selecdo das intervencdes de forma independente, aplicando, assim, habilidades de
raciocinio critico.

Professores que usam os diagndsticos de enfermagem detectardo um aumento no
raciocinio critico e analitico dos

alunos, com um foco bem-definido na priorizagdo das necessidades de individuos,
familias e comunidades. Aqueles professores menos experientes aprenderdo com os
alunos inicial- mente, mas ambos ficardo maravilhados com a velocidade com que
passardo a aplicar esse processo “natural”.
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O VALOR DOS DIAGNOSTICOS

DE ENFERMAGEM NOS REGISTROS

ELETRONICOS DE SAUDE
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Crystal Heath, MSN, RN

Em 2004, a industria da satde foi responsavel por 1,9 trilhdes de dolares, 16% do PIB
norte-americano (Doeksen, 2006). O MECON (1995) e a Healthcare Financial
Management Association, em 1995, relataram que os custos trabalhistas de enfermeiros
chegavam a mais de 50% do total dos custos trabalhistas nos cuidados de saude. Em
consequéncia, as corporagdes hospitalares, na metade da década de 1990, reduziram as
despesas trabalhistas, diminuindo o corpo funcional (DeMoro, 2000; Wunderlich, Sloan
e Davis, 1996). Por conta disso, o sistema de pagamento a posteriori influenciou as
redugdes nas hospitalizagdes dos pacientes e o tempo de permanéncia hospitalizado, ao
mesmo tempo em que os hospitais testemunharam o aumento da complexidade no
atendimento aos pacientes. Além disso, o sistema de pagamento apods os cuidados estava
levando o atendimento dos hospitais para outros locais ambulatoriais, como o
atendimento domiciliar. Essas mudancas trazem implicagdes para as exigéncias de
recursos trabalhistas na enfermagem (Kovner, Jones e Gergen, 2000). Ainda assim,
jamais foram utilizados dados especificos de enfermagem para orientar as decisoes
sobre onde deveriam ocorrer as reducdes no corpo funcional.

Estudos anteriores descobriram que diagnosticos de enfermagem associados a cada
paciente explicavam parte da

duragdo da permanéncia hospitalar, da permanéncia nas UTIs

Nursing diagnoses, outcomes, & interventions (2nd ed.). St. Louis, MO: Mosby.
Moorhead, S., Johnson, M., & Maas, M. (Eds.). (2004). Nursing 1 outcomes
classification (NOC). St. Louis, MC.

e do total de gastos hospitalares (Welton e Halloran, 1999). Os diagnosticos explicavam
ainda parte da quantidade de visitas domiciliares de enfermagem (Marek, 1996). Titier e
colaboradores (2006) estudaram os movimentos de pacientes com fraturas de quadril a
partir do hospital. A equipe descobriu que as intervengdes de enfermagem documenta-
das providenciadas durante o atendimento hospitalar previ- 1

ram se os pacientes receberiam alta para casa ou para outras 1 institui¢des de
atendimento. Diante do fato de que as intervengdes e os custos de enfermagem
constituem uma fonte importante de gastos hospitalares, ha ainda pouca analise
quantitativa das contribui¢cdes da enfermagem para os resuitados gerais dos pacientes.
Atualmente, nos Estados Unidos, os niveis de contratagao de enfermeiros estao sob
revi- sdo continua, com discussdes no Legislativo para a determi- 1 nacdo da proporcao
entre pacientes e enfermeiros, O uso de linguagens de enfermagem padronizadas no
ambito dos sis- 1, temas clinicos de informagao disponibiliza a enfermeiros e a outras
pessoas as informagdes que demonstram as contri- 1:

bui¢des dos cuidados de enfermagem (Titler et al., 2006). Esses estudos complexos
compilam os dados a partir de multiplos sistemas de informac¢do de cuidados de saude,
até mes- 1 mo de sistemas ainda manuais, que tém uma ampla variagdo nos métodos de



documentacao.

Os servicos de enfermagem nem sempre sdo identifica- dos como geradores de retorno
para um hospital, uma vez que varios deles, historicamente, sao incluidos como despe-
sas de quarto e hospedagem (Hendricks e Baume, 1997) .. Considerando-se que o
atendimento prestado pelos enfer- -1 meiros nao costuma ser coletado e analisado, o
efeito nos resultados e os beneficios das investigagdes e intervengdes 1 de enfermagem,
bem como da coordenagao dos cuidados ao 1 paciente e ao hospital, ndo sao
quantificados. Para oferecer a informacao quantificavel necessaria a uma avaliacao
efici- 1 ente da enfermagem, terminologias padronizadas precisam  ser incluidas, de
maneira uniforme, nos registros eletronicos 1 de satde (RES), para que os dados sejam
coletados e anali

sados de forma sistemadtica (Lavin, Avant, Craft-Rosenberg, Herdman e Gebbie, 2004).
Considerando-se que o corpo funcional da enfermagem constitui a principal fonte de
gastos de um hospital, a capacidade de obter termos padronizados de enfermagem dos
RESs proporcionara as respostas para o gerenciamento dos custos dos cuidados de
saude. Dados de enfermagem sao

mais importantes do que nunca no contexto atual para o aperfeicoamento da seguranga
do paciente e para o controle

eficiente e custo-efetivo dos cuidados de saude (Jerant, Azairn

e Nesbitt, 2001). Uma analise de custo-eficacia depende de uma metodologia dos
elementos envolvidos (Levin e

McEwan, 2001). Basicamente, qualquer intervencdo faz uso de elementos que tém certo
valor ou custo. Se eles podem [ ser identificados, e seus custos admitidos, o custo total
da intervencao e o custo por unidade de eficacia, beneficio ou utilidade podem ser
calculados (Levin e McEwan, 2001). Terminologias como os diagnosticos de
enfermagem da NANDA,

as intervengoes da MC, os resultados e indicadores da NOC, quando usados em
combinagdo, oferecem a melhor oportunidade para uma resposta a perguntas sobre
seguranca, efi 1 ciéncia e custo-beneficio da pratica da enfermagem as popu lagde de
pacientes. Ja foram propostos varios métodos de uso das terminologias em conjunto em
RESS, como os Mo: delos VIPS (Ehnforss, Ehrenberg e Thorell-Ekstand, 1998),

0 Modelo OPT (Pesut e Herman, 1999), a Taxonomia NNN da Pratica de Enfermagem
(Mccloskey e Bulechek, 2004) e

0 Modelo KPO (von Krogh, Dale e Naden, 2005).

A documentacao de enfermagem na pratica atual consiste de anotacdes longas em papel,
no formato narrativo.

Esse método tem variagdes importantes, em termos de descrever os achados e as agdes
dos enfermeiros. Como consequéncia, coloca em desvantagem a capacidade de qualquer
um para analisar os cuidados. Anotagdes em forma narrativa sdo ambiguas, trazem
redundancias e varios matizes den[ tro do texto. Além disso, uma vez que costumam ser
feitas

[ manualmente, muitas vezes sao ilegiveis, interpretadas de

forma equivocada e, em geral, disponiveis apenas a uma pessoa de cada vez. Como
resultado, ¢ dificil transportar as anotacdes em forma narrativa para um sistema
computado. rizado, onde podem ser recuperadas para avaliacdes didrias dos cuidados do
paciente ou analisadas para pesquisas e apoio a decisoes (Bates, Ebell, Gotlieb, Zapp e
Muilins, 2003).

A inclusdo de diagnosticos de enfermagem, juntamente com a Classificagdo das



Intervencoes de Enfermagem (McCloskey e Bulechek, 2004) e a Classificagdo dos
Resultados de Enfermagem (Moorhead, Johnson e Maas, 2004) no RES compde um
recurso amplo de captacao da contribuicao singular da enfermagem, de forma
coijsistente e quantificavel. Essa consisténcia pode trazer os seguintes beneficios:
Facilitar as tentativas de comunicagao da equipe de atendimento de satde. Esses termos
da enfermagem, acompanhados de termos padronizados para medicamentos e

acoes médicas, proporcionardo a continuidade dos cuidados nas unidades de
enfermagem e entre os locais de atuagdo dos enfermairos (Figoski e Downey, 2006).
Uma linguagem que une conceitos de enfermagem para o processo de enfermagem no
RES e facilita a troca eventual de dados dos conceitos do processo de enfermagem.

Um meio de descrever os conhecimentos e as habilidades essenciais a pratica da
enfermagem (Lunney, 2006).

Um método comum que permite aos executivos da enfermagem e aos administradores a
coleta e a analise de dados especificos da enfermagem; estes constituirdo evidéncia dos
efeitos e das contribui¢des decorrentes dos cuidados dos enfermeiros, bem como
possibilitardo o céalculo dos servigos de enfermagem custeados por terceiros (Jerant et
al., 2001).

Um Fecurso comum que capta dados sobre os resultados do paciente, sendo ttil a
criacdo e ao acimulo de novos conhecimentos que apdiem a pratica baseada em
evidéncias (Lavin et al., 2004).

Um mecanismo que facilita o debate sobre as leis e a profissdo de enfermeiro com os
criadores de politicas (Lavin et al., 2004).

Uma linguagem comum no processo educativo para ensinar a tomada de decisdes
clinicas aos estudantes de enfermagem (Garcia, Hansche e Lobert, 2006; Gloskey,
Kravutske e Zugcic, 2006; Gordon, 2006; Johnson, 2006).

Informagdes para a evolugao da ciéncia dos cuidados de enfermagem.

Para que o RES realmente reflita a totalidade de cuidados oferecidos por profissionais
da saude, precisa incluir dados de enfermagem como um reflexo do processo de
enfermagem (von Krogh et al., 2005).

Bates, D.W., Ebell, M., Gotlieb, E., Zapp, J., & Muilins, H.C. (2003). A proposal for
electronic medical records in lis. primar)’ care. Journal of the American Medical
Informatics Association, 10(1), 1-10. DeMoro, D. (2000). Engineering a crisis. How
hospitais created a shortage of nurses. Revolution, 1(2), 16-23.

Doeksen, GA. (2006). The changing face of economic devei opment:

Health care as an economic engine. Paper presented at the EcoMod Intemational
Conference on Regional and Urban Modeling, Brussels, Belgium.

Ehnfors, M., Ehrenberg, A., & Thorell-Ekstand, 1. (1998). VIPS boken. The VIPS book.
Stockholm: Vordforbunder.

Figoski, M., & Downey, J. (2006). Perspectives in continuity ofcare. Fadiity &arging
and nursing intervention classification (NIC): The new dynamic duo. Nursing
Economics, 24, 102-111.

Terminologias padronizadas de enfermagem, como a NANDA, a NIC e a NOC,
proporcionam os meios para a coleta de dados de enfermagem, que s@o analisados de
forma sistematica nas organizacdes de atendimento de saude e entre elas. Aiém disso,
sdo dados essenciais para que se constitua a fundamentagdo para qualquer analise de
custo-beneficio para a pratica da enfermagem.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM E PESQUISA

Margaret Lunney, PhD, RN

Desde 1973, os diagnosticos aprovados para aTaxonomia de Diagnosticos de
Enfermagem da NANDA International fomm desenvolvidos e submetidos por
enfermeiros que utilizavam uma variedade de métodos de pesquisa. Cada diagnostico
baseia-se em uma pesquisa, sendo que alguns apresentam evidéncias de pesquisa mais
fortes do que outros. Ao longo das ultimas quatro décadas, os métodos de pesquisa
tomaram-se mais sofisticados, e o Comité de Desenvolvimento de Diagndsticos passou
a exigir evidéncias mais rigidas como base para aprovar novos diagnosticos.

Para continuar baseada em evidéncias, a Taxonomia da NANDA International precisa
do apoio de pesquisa continua (Whitley, 1999). Alguns tipos de estudo necessarios
incluem analises de conceitos, validacao de conteudo, validacao de construtos e de
critérios relativos, validagdo por consenso e estudos sobre a precisdo dos diagndsticos
de enfermagem. As referéncias citadas podem ser utilizadas como recurso para esses
métodos de pesquisa.

ANALISES DE CONCEITOS

O desenvolvimento e as analises de conceitos foram e continuam a ser um aspecto
importante do desenvolvimento e da aprovagao de novos diagnosticos (Avant, 1990). A
identificacdo e a formulacdo de um conceito ¢ a primeira etapa no desenvolvimento de
novos diagnosticos e no aperfei

coamento de outros, ja aceitos. Cada diagndstico de enfermagem ¢ um conceito que
precisa ser desenvolvido utilizando-se métodos sistematicos (Walker e Avant, 2005).
Um estudo classico, por exemplo, foi a analise que Whitley (1992) fez do conceito de
medo. Na conferéncia da Alianca NNN, em 2006, foi relatada uma analise de conceito
para o desenvolvimento de um novo diagnéstico de promogao de bem- estar e saude:
Desempenho de papel de apoio na familia (Lamont, 2006).

Lien-Gieschen (1994) desenvolveram diretrizes revisadas para o escore e a interpretagao
de caracteristicas definidoras como alta ou moderadamente relevantes para a elaboragao
de um diagnodstico. Essas revisdes de escore sdo importantes para que se evite o
desenvolvimento de longas listas de caracteristicas definidoras. Alguns diagnoésticos
atualmente aprovados apresentam enormes listas de caracteristicas definidoras, que
podem ser reduzidas se forem feitos estudos clinicos que utilizem as diretrizes ja
mencionadas.

VALIDACAO DE CONTEUDO

Estudos de validagdo de contetido costumam compor a base pasa o aperfeicoamento de
diagnosticos aprovados e para o desenvolvimento de novos. Nesses estudos, ha dois
grupos possiveis de sujeitos — os enfermeiros que trabalham com pacientes com o
diagnostico especifico ou os pacientes que, no momento, tém experiéncias relativas ao
diagnéstico (Fehring, 1986). Um problema de ter enfermeiros como sujeitos, no entanto,
caso se trate de um novo diagndstico, ¢ o fato de eles terem que enunciar, de memoria, a
importancia das caracteristicas definidoras. Estudos de validagdo clinica em que
pacientes sdo investigados na busca de caracteristicas definidoras no momento em que
vivenciam a resposta humana especifica oferecem dados melhores para estudos de



valida¢ao de conteudo.

Durante décadas, os dados advindos de estudos de validagao clinica tém servido de
apoio para os diagnosticos de enfermagem, como, por exemplo, Bartek, Lindeman e
Hawks (1999), Carlson-Catalano e colaboradores (1998) ¢ Kim e colaboradores (1984)-
Os desafios na realizagdo de estudos clinicos sdo significativos, mas valem a pena, ja
que os dados sdo conseguidos a partir de pacientes reais, que, no momento, sofrem a
reacdo humana que interessa ao pesquisador. Consideragdes metodologicas para tais
estudos foram descrftas por Carlson-Catalano e Lunney (1995), Grant, Kinney e
Guzzetta (1990) e Maas, Hardy e Craft (1990). Sparks e

VALIDADE DE CONSTRUTOS E DE CRITERIOS RELATIVOS

“O desenvolvimento com base em conhecimentos de

diagnosticos na taxonomia da NANDA significa que uma sé ri de estudos precisa ser
feita para cada diagnostico e para

grupos de diagnosticos” (Parker e Lunney, 1998, p. 146). Os

varios tipos de estudos necessarios para o estabelecimento

.. da validade de construtos e de critérios relativos sdo estudos

de confiabilidade, epidemioldgicos, de resultados, de anali se causal e de possibilidade
de generalizacdo (Parker e

Lunney). Os estudos de confiabilidade podem demonstrar a

1 estabilidade e a coeréncia dos diagnosticos. Os estudos epide mioldgicos relativos a
incidéncia e a prevaléncia de diag ndstico especificos em locais e populagdes, mostram
a im f portancia e a co-ocorréncia de diagnosticos. Por exemplo,

em analises retrospectivas de 123.241 internag¢des hospita lares em sequéncia em um
hospital universitario, Welton e

Hailoran (2005) demonstraram que os diagnosticos de en fermage foram bons
elementos de previsao de resultados

hospitalares, significando um acréscimo de 30 a 146% de

poder explicativo aos grupos de diagnosticos relacionados

(GDRs) e a todos os GDRs aperfeicoados pelos pagantes.

Estudos epidemioldgicos também podem ser feitos para in dica a relagdo entre
diagnosticos, intervengdes e resulta dos Estudos de resultados ou eficacia podem
exemplificar

os prognosticos dos diagndsticos e as melhores intervengdes

para ajudar pessoas com diagnoésticos especificos. Um simposio de trés exemplos de
estudos de eficacia foi apresentado na conferéncia de 2006 da Alianca NNN
(Dochterman, 2006). Estudos de andlise causal, utilizando desenho experimental,
podem mostrar a relacdo entre diagndsticos e teorias e a importancia do uso de
diagnosticos padronizados para que seja oferecido cuidado de enfermagem qualificado.
Estudos de possibilidade de generalizagdo podem mostrar a importancia de diagnosticos
de enfermagem como meio de comunicagdo entre institui¢cdes e diagndsticos médicos
ou categorias da CID-9. Um bom recurso para realizar estudos de confiabilidade e
validade ¢ um livrp sobre medidas (p. ex., Waltz, Strickland e Lenz, 2005).
VALIDACAO POR CONSENSO

Técnicas de validagdo por consenso estao sendo usadas

epara o estabelecimento de conexdes da NANDA, NIC e NOC com populagdes
especificas com os propositos de desenvolver padroes de pratica e identificar termos
especificos a serem incluidos em registos eletronicos de saude (Carlson, 2006a, 2006b;
Minthorn, 2006; Westmoreland, Wesorick, Hanson ¢ Wmgarden, 2000). O estudo de



Westmoreland e colaboradores validou que as diretrizes de sua pratica clinica
delineavam “os servigos certos e o conhecimento relacionado a esses servigos” (p. 19).
Carlson (2006a) recomenda métodos de pesquisa de acdo participativa para que
enfermeiros em atuacao identifiquem os termos especificos da NANDA, da NIC e da
NOC aplicéveis a pacientes atendidos por sua institui¢ao ou unidade. Esse processo vem
sendo utilizado em vérios locais de atendimento de saude, podendo ser adotado por
enfermeiros em qualquer area de atuagdo. Em um futuro proximo, o Comité de
Pesquisas promovera esse processo como um método padronizado de estabelecimento
de padrdes de pratica e selegdo de termos para registos eletronicos de satde.

ESTUDOS SOBRE A PRECISAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Estudos sobre a precisao dos diagnosticos de enfermagem e sobre os fatores que
influenciam essa precisao sdo necessarios, uma vez que pesquisas anteriores
estabeleceram que a precisao varia muito (Lunney, 2001). A exatidao dos diagnosticos
de enfermagem ¢ importante porque constitui a base para a escolha das intervengdes e
dos resultados. Estudos de precisao estao descritos no Apéndice de Lunney (2001),
tendo sido apresentados na Conferéncia da Alianga NNN de 2006 (Crossetti e Saurin,
2006; Hasegawa et al., 20006).

Estudos dos diagnoésticos de enfermagem sdo extremamente necessarios para a
manutengao e o aperfeicoamento da base de evidéncias da Taxonomia da NANDA
International.

O Comite de Pesquisas deseja muito oferecer auxilio a todos aqueles que se propdem a
realizar algum estudo. Faga contato com margell@si.ff.com ou com
Lunney@mail.csi.cuny.edu.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NA ADMINISTRACAO
Dickon Weir-Hughes, EdD, RN, FRSH



Desde que se iniciou o movimento pelos diagndsticos de enfermagem, na década de
1970, alguns dos mais reconhecidos estudiosos da enfermagem foram atraidos para
apoiar esse trabalho. Muitos desses ativistas sao representantes do mundo académico
com foco em clinica, pesquisa- dores e educadores; alguns também sdo especialistas
clinicos. Chama a ateng¢ao, porém, o fato de que enfermeiros/ diretores de enfermagem
importantes, administradores ou gerentes sdo, em geral, menos ativos nessa area
importante de desenvolvimento da enfermagem. Isto ¢ intrigante, uma vez que o
diagnostico de enfermagem ¢ fundamental para a provisdao de um cuidado de
enfermagem altamente qualificado, e seus beneficios sdo tdo abundantes que seria 6bvio
que mesmo o lider de enfermagem mais ocupado priorizasse o desenvolvimento e a
implementagao dos diagndsticos. Em uma época em que contencao de custos e pratica
baseada em evidéncias constituem objetivos centrais de lideres em enfermagem, a
classificagdo, o esclarecimento e a documentagdo dos fendmenos, alvo da preocupacao
de profissionais, sdo essenciais.

POR QUE IMPLEMENTAR OS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM UM
AMBIENTE CLINICO?

A implementacao de diagnoésticos de enfermagem traz

varios beneficios aos cuidados do paciente — planejamento

melhorado e mais coerente; melhor comunicacao entre en

fermeiros, entre enfermeiros e médicos e entre enfermeiros e pacientes; € um melhor
reconhecimento dos fenomenos que os enfermeiros consideram desafiadores para
investigar e descrever, como as questdes psicoldgicas, espirituais e sexuais. Do ponto de
vista das organizagdes, os diagnosticos de enfermagem ajudam a melhorar o controle
clinico e o gerenciamento de riscos e demonstram com clareza um compromisso para
unir a teoria, a educacao e a pratica clinica da enfermagem — em outras palavras, a
enfermagem baseada em evidéncias. Muito importante ¢ o fato de os diagndsticos ainda
possibilitarem que lideres e pesquisadores em enfermagem avaliem a pratica em todas
as organizagdes de forma consistente e provocadora de questionamentos.

Muitos estudos, inclusive os de Halloran e Kiley (1987), publicados em varios
periodicos revisados por colegas entre 1985 e 1987, examinam a idéia do uso de grupos
de diagnosticos relacionados (GDRY) e sistemas afins que vinculam pagamentos a
procedimentos ou a condi¢des médicas, em vez da real dependéncia do paciente.
Halloran e Kiley examinaram 1.288 pacientes adultos médicos e cirurgicos em um
hospital-escola urbano nos Estados Unidos. A complexidade dos tratamentos médicos
foi mensurada pelos custos relativos dos GDRs. O indicador de enfermagem derivou-se
de um conjunto de diagnosticos de enfermagem. Os achados evidenciaram que o custo
do GDR ¢ um previsor insatisfatorio de dependéncia (e, consequentemente, dos custos
do atendimento) e que o indice de dependéncia da enfermagem, com base em uma série
de 61 diagnoésticos de enfermagem, acrescentou muito ao peso do GDR quando da
explicagdo do tempo de permanéncia e de outras questdes. Considerando-se que o
recurso da enfermagem ¢ uma das areas mais importantes de gastos em qualquer
organizac¢do de cuidados de saude e que as organizagdes costumam confiar na
quantidade de enfermeiros que tém a disposi¢ao para aceitar mais trabalho, trata-se de
um achado importante. O estudo de Halloran e Kiley e outro realizado por Frank e Lave
(1985) indicam que, para haver custo-beneficio em relacao

ao tempo de permanéncia, ¢ fundamental a inclusao de um fator de dependéncia da
enfermagem, com base em diagnésticos de enfermagem em futuros planejamentos. Esta
bastante claro que, 20 anos mais tarde, lideres de enfermagem ainda nao levaram



adiante o uso dos diagnosticos de enfermagem nas formas recomendadas por esses
importantes trabalhos.

PRATICA BASEADA EM EVIDENCIAS: INTEGRACAO DA TEORIA A
PRATICA

As pesquisas de enfermagem e as oportunidades de resultados que surgem como
consequéncia do uso dos diagndsticos de enfermagem sdo fenomenais e sem
precedentes. Ha quase 150 anos, Florence Nightingale (1863) comentou a escassez de
dados comparativos de resultados sobre as intervencdes de enfermagem. “Em uma
tentativa de chegar a verdade, solicitei informagdes em todos os lugares; em apenas um
Unico caso consegui obter registros hospitalares adequados a qualquer finalidade de
comparacao. Eles mostrariam aos assinantes como seu dinheiro estava sendo gasto, todo
o bem que era feito com esse dinheiro. Eles possibilitariam o reconhecimento da
influéncia hospitalar no andamento das operagdes e doencas em suas alas, € a verdade
assim reconhecida possibilitaria que poupassemos vidas e sofrimento e que
melhorassemos o contrble dos doentes” (p. 175-176).

Ainda que em varios lugares tenham sido realizados movimentos importantes, preocupa
o fato de que, 150 anos depois, muitas organizagdes de enfermagem, em hospitais ou
em comunidades, ainda fracassam em avaliar sua pratica dc forma consistente. Dados
sobre diagnosticos de enfermagem, coletados de areas clinicas, permitem que
enfermeiros avaliem sua pratica clinica individual e integrem explicitamente teoria e
pratica. Da mesma forma, os dados permitem que lideres de enfermagem e
pesquisadores avaliem, auditem e estabelegam prioridades de pratica, de forma
organizacional, realizando estudos de prevaléncia. Essas informagdes podem ajudar a
definir o contetido da formagao dentro da institui¢des, bem como o que ¢ oferecido
como educac¢ao nas universidades.

A ENFERMAGEM EM UMA EPOCA DE REGISTROS ELETRONICOS DO
PACIENTE

A esséncia da enfermagem ¢ a relagdo profissional terapéutica entre o enfermeiro e o
paciente. Ainda que um sistema informatizado possa parecer frio e formal, ndo ha
motivo para que um sistema de registros eletronicos do paciente faga mais do que
intensificar o papel clinico do enfermeiro, poupando tempo e aperfeicoando a
documentacao. Em sistemas desse tipo, ha, porém, uma tendéncia de reduzir a
enfermagem a uma lista automatica de tarefas geradas por protocolos de cuidado
padronizados. Essa abordagem reducionista da enfermagem profissional nao ¢
clinicamente segura nem comercialmente competente, uma vez que ignora as
necessidades de cada paciente. Investigar, atender e avaliar tais neessidades individuais
¢ fundamental para o cuidado seguro do paciente e o oferecimento de niveis
onipresentes de satisfacdo do paciente no setor de saude cada vez mais voltado para o
consumo em que atuam os enfermeiros.

E bastante reconhecido o fato de que a implementacao de qualquer sistema
informatizado de satude oferece a oportunidade de revisdo e aperfeicoamento da pratica
clinica. Infelizmente, reconhece-se também que algumas implementagdes de sistemas
trouxeram consequéncias negativas a pratica da enfermagem e, por extensdo, ao
atendimento do paciente. Essas consequéncias estdo claras de varias formas. Do ponto
de vista clinico, sistemas planejados insatisfatoriamente e conduzidos de forma pouco
profissional reduziram a enfermagem a uma lista de tarefas gerada por protocolos
clinicos de cuidado que ignora as necessidades individuais, servindo apenas como um
retrocesso no desenvolvimento de cuidados focalizados no paciente. Constatou-se que



esse tipo de implementacgdo fez surgir uma pratica de enfermagem sem seguranca e
carente de raciocinio, criadora de uma questao importante de comando clinico.

Sob a perspectiva da lideranga, sistemas que mudam radicalmente a pratica da
enfermagem da noite para o dia geram imensos problemas ao corpo clinico, que nao
apenas tem de se acostumar a um novo sistema de informagdes, mas a varios conceitos
novos relativos a documentacdo e ao planejamento dos cuidados, como o uso da
linguagem de enfermagem padronizada. Contudo, quando bem- controlada e conduzida
de forma profissional, a unido dos diagnosticos de enfermagem e dos registros
eletronicos do paciente apresenta varios beneficios. Sistemas que oferecem apoio
funcional aos diagnosticos de enfermagem possibilitam aos enfermeiros o planejamento
dos cuidados, utilizando a enfermagem padronizada e baseada em evidéncias. Trata-se
de algo fundamental a reputacdo do fabricante do sistema e essencial a credibilidade e a
condic¢do legal das organizagdes de cuidados de satide. Sob a perspectiva da pesquisa e
das auditorias, o uso do registro eletronico dé dados do paciente baseado nos
diagnosticos de enfermagem significa que dados comparativos sobre diagnosticos de
enfermagem, predominancia, incidéncia e vinculos com as intervengdes e os resultados
podem ser recuperados de forma rapida e facil. Essas informag¢des podem ser usadas
para notificar a estratégia de enfermagem de uma organizacao, o planejamento da forca
de trabalho, o planejamento de curriculos e o estabelecimento de prioridades de
formagao no local de atuagao.

CONDUCAO DA IMPLEMENTACAO DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM NA PRATICA CLINICA

O principal desafio dos diagnosticos de enfermagem para lideres de enfermagem ¢ sua
implementagdo na pratica clinica didria. Essa implementacdo varia em cada parte do
mundo e em cada sistema de saude. Para ser bem-sucedida, porém, requer lideranca de
enfermagem especializada e altamente qualificada; de maneira ideal, em um nivel de
“equipe superior”’, em um comité ou organiza¢ao. Uma ampla gama

de habilidades de lideranca ¢ necessaria para o sucesso de uma implementa¢ao — niveis
elevados de capacidade técnica, habilidades para influenciar e delegar, raciocinio
critico, trabalho em rede e acompanhamento. E fundamental que liderancas em
enfermagem entendam completamente o uso e o desenvolvimento do diagndstico e
consigam inspirar, instilar entusiasmo, resolver conflitos e responder as indagacdes dos
profissionais de enfermagem, evidenciando uma compreensdo profunda dos desafios.
Como elementos de sus- tentacao ao futuro da enfermagem, ¢ essencial o envolvimento
dos enfermeiros em todos os niveis nessa importante tarefa.

A quantidade de atencdo dada aos diagnosticos em programas de graduacao em
enfermagem varia muito no mundo inteiro. Em termos de formacdo na pratica clinica e
apoio a implementagao, os enfermeiros costumam precisar de preparo e/ou atualizagdo
em raciocinio critico e uso dos diagndsticos de enfermagem e dos recursos associados
de coleta de dados. Normalmente, esse ensino pode ocorrer em um programa intensivo
de um ou dois dias, com acompanhamento de apoio nas areas clinicas de preceptores
com tal conhecimento. Os enfermeiros precisam também de manuais de diagndsticos de
enfermagem beseados em literatura de evidéncias clinicas, que possam carregar consigo
em todos os momentos. Em muitos ambientes, os diagndsticos de enfermagem sao
utilizados em registros eletronicos do paciente, e, assim, o treinamento no local de
trabalho sera uma necessidade. E importante entender que ensinar sobre diagnosticos de
enfermagem e raciocinio critico deve ser tarefa de enfermeiros, e ndo de tecnologia de
informacao, para que o foco esteja na enfermagem. Formas sugeridas de envolver



apoiadores e de aumentar a percepg¢ao incluem a insercao de diagnosticos de
enfermagem em todos os programas regulares de ensino, estimulando a participacdo em
conferéncias internacionais sobre diagnosticos, organizando discussdes de casos
clinicos e iniciando grupos para debates de artigos de periodicos sobre o tema (Journal
Club).

CONCLUSAO

O uso de diagnosticos ¢ essencial para o futuro do cuidado de enfermagem profissional
e baseado em evidéncias. Assim, precisa tornar-se prioridade para todas as liderancas de
enfermagem na administracao e no gerenciamento, a fim de conferir visibilidade a
pratica da enfermagem, algo vital para o futuro da profissdo, possibilitando um
atendimento mais eficiente das necessidades dos pacientes.
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DIRETRIZES PARA SUBMISSAO DE DIAGNOSTICOS DA NANDA
INTERNATIONAL PROTOCOLO PARA ENVIO OU REVISAO DE
DIAGNOSTICOS

Os diagnosticos propostos e as revisdes de diagnosticos passam por uma revisao
sistematica para determinar sua coeréncia com os critérios estabelecidos para um
diagnostico de enfermagem. Todo o material enviado ¢ avaliado segundo etapas de
desenvolvimento preestabelecidas, de acordo com as evidéncias que sustentam tanto o
nivel de desenvolvimento quanto sua validacao.

Os diagndsticos podem ser submetidos em varios niveis de desenvolvimento (p. ex.,
titulo e definigao; titulo, definicdo, caracteristicas definidoras ou fatores de risco e
fatores relacionados). Qualquer submissao deve incluir a literatura de apoio. Deve-se
indicar quando ndo houver literatura de enfermagem disponivel. Pesquisas relacionadas,
com origem em outras disciplinas, também devem ser incluidas.

Artigos utilizados para a submissdo devem ser catalogados na parte das referéncias do
formulario para submissao.

As Diretrizes para Submissdo de Diagnosticos da NANDA International estao
disponiveis no site da NANDA Internadonal (www.nanda.org) e no site do NLINKS
(www.nlinks.org; clicar em “diagnostic review”). Os diagnosticos podem ser enviados
por meio eletronico, através de formulario no site da NANDA International ou como
anexo de e-mui? para info@nanda.org, utilizando o formato oferecido no site da
NANDA International.

366 Diagnosticos de Enfermagem da NANDA

Assim que recebido, o diagndstico sera encaminhado a um revisor primario do Comité
de Desenvolvimento de Diagndsticos (Diagnosis Development Committee — DDC).
Essa pessoa vai trabalhar com vocé a medida que o DDC revisa seu material. A essa
altura, o material enviado também estara identificado no sitfe da NANDA International
como uma submissdao em revisao.

PROCESSO COMPLETO DE ANALISE

Os novos diagnodsticos passam por um processo completo de revisdo, com as seguintes
etapas:



1. Envio ao site da NANDA International

2. Revisao do material submetido pelo revisor primario

3. O revisor primario trabalha com a pessoa que enviou o material para tratar das
mudangas que precisam ser feitas

4. O material ¢ encaminhado ao DDC para revisao

5. 0 DDC faz uma das seguintes recomendagdes:

a) Aprovagao sem recomendacdes

b) Aprovagao pendente com recomendagdes (a decisdo mais frequente do DDC)

¢) Desaprovacgao

6. O revisor primario encaminha as recomendac¢des do DDC a pessoa que submeteu o
material e com ela trabalha para realizar as mudancas indicadas

7. As submissdes aprovadas pelo DDC sdo apresentadas e discutidas na conferéncia
bienal para solicitar input de membros convidados. As recomendagdes dos foruns sao
revisadas com quem enviou o material e pelo DDC

8. A submissao ¢, em seguida, encaminhada ao Conselho de Diretores da NANDA
International para aprovacao final. Os diagnosticos aceitos no nivel

de desenvolvimento 2.1 serdo incorporados a Taxonomia da NANDA Internatjonal e a
Taxonomia NNN da Pratica de Enfermagem, além de publicados na proxima edi¢ao dos
Diagnosticos de enfermagem da NANDA: defini¢oes e classificagao.

Para submeter um novo diagndstico a analise do DDC, deve- se fazer o seguinte:

1. Ter em maos a edi¢ao mais recente de Diagnosticos de enfermagem da NANDA:
definigoes e classificagdo e revisar os diagnodsticos relacionados neste livro. Consultar
as diretrizes de submissao de diagnosticos no site da NANDA International (www
nanda.org) e no site do NLINKS (www.nlinks.org; clicar em “diagnostic review”).
Seguir as normas atualizadas, caso tenham sido alteradas desde a publicacao da edicao
mais recente do livro.

2. Entrar em contato com Leann Scroggins (scroggins. leann@mayo.edu), presidente do
Comité de Desenvolvimento de Diagnosticos, para obter informag¢des mais especificas
sobre instrugdes, normas referentes ao formato, critérios para estabelecer o nivel de
evidéncia e protocolo para submissao.

3. Ler novamente o “Glossario” na edigao mais recente de Diagnosticos de enfermagem
da NANDA:

definigoes e classficagao.

4. Determinar se seu diagnostico ¢ real, de risco, de bem-estar ou de promogao da
saude.

5. Dar um titulo para o diagnostico.

6. Preparar uma defini¢do para o diagndstico que seja fundamentada pela literatura.
Identificar a bibliografia.

PROCESSO DE SUBMISSAO DE NOVOS DIAGNOSTICOS

7. Identificar as caracteristicas definidoras ou os fatores de risco do diagnostico.
Diagnosticos reais, de bem-estar e de promogao da saude possuem caracteristicas
definidoras; os de risco tém fatores de risco. Para facilitar a codificagdo, cada
caracteristica definidora e fator de risco precisa ter um so conceito, em vez de multiplos
conceitos. Por exemplo, em vez de escrever “nausea e vomito” como uma so
caracteristica definidora ou fator de risco, cada um precisa ser arrolado em separado. Ha
necessidade de bibliografia (artigos, ndo livros) que apoie cada caracteristic4 definidora
ou fator de risco, com a identificacdo desse material. A bibliografia deve ser baseada em



pesquisas, quando possivel. Indicar no formulario de submissao a inexisténcia de
material de consulta baseado em pesquisas.

8. Identificar fatores relacionados para diagnosticos reais. Para facilitar a codificacao, os
fatores relacionados precisam ser conceitos unitarios, € ndo multiplos. Diagnosticos de
risco, de bem-estar e de promocao da saude ndo possuem fatores relacionados. Ha
necessidade de mencdo do material consultado para cada fator relacionado, com
identificacao.

9. Desenvolver uma bibliografia que inclua todos os artigos consultados. Numerar o
material de consulta e anexa-lo ao(s) componente(s) da submissao que a bibliografia
apodia. Além disso, identificar, em letras maiusculas ou mediante colocagdo de asterisco,
os trés materiais mais importantes de consulta que desejar incluir na proxima edigao de
Diagnosticos de enfermagem da NANDA: defini¢oes e classifica¢do caso sua submissao
seja aceita.

10. Enviar exemplos de intervencdes de enfermagem (podem ser intervencdes da NIC
ou outras) e de ;1

resultados de enfermagem (podem ser da NOC ou outros) adequados ao diagnostico.

11. Utilizar o processo eletronico de envio disponibilizado no site da NANDA
International ou enviar por e-mail para info@nanda.org.

12. Vocé sera notificado quando seu trabalho for recebido, e informaremos uma
estimativa do tempo necessario para o recebimento de uma resposta do DDC. A maioria
das submissdes precisa de desenvolvimento adicional. Um conselheiro do DDC ira
ajuda-lo durante o processo.

PROCESSO DE REVISAO DE DIAGNOSTICOS

Para submeter material a uma revisao, em caso de diagndstico em uso, seguir estas
etapas para que o DDC faca a analise:

1. Obter a edi¢do mais recente de Diagndsticos de enfermagem da NANDA: definigoes e
classificagdo e revisar os diagnosticos relacionados. Consultar as Diretrizes para
Submissdo de Diagnésticos da NANDA International, no site da NANDA International
(www.nanda.org) e no site do NLINKS (wwwnlinks.org; clicar em “diagnostic
review”). Seguir as normas atualizadas, caso tinham sido alteradas desde a publicagao
da edicao mais recente do livro.

2. Entrar em contato com Leann Scroggins (scroggins. leann@mayo.edu), presidente do
DDC, em busca de informagdes mais especificas sobre instrugdes, normas referentes ao
formato, critérios para estabelecer o nivel de evidéncia e protocolo para submissao.

3. Ler novamente o “Glossario” na edigdo mais recente de Diagnosticos de enfermagem
da NANDA:

definigoes e classificagdo.

4. Identificar se o titulo do diagnostico necessita de revisao.

5. Analisar a defini¢do do diagnostico para determinar a necessidade ou ndo de revisao;
revisar de forma adequada. A revisao deve ter o apoio de literatura consultada, sendo
esta identificada.

6. Revisar as caracteristicas definidoras ou os fatores de risco do diagndstico.
Diagnosticos reais, de bem-estar e de promogao da saude possuem caracteristicas
definidoras; os de risco tém fatores de risco. Para facilitar a codificagdo, cada
caracteristica definidora e fator de risco deve ter um sé conceito, em vez de multiplos
conceitos. Por exemplo, em vez de escrever “nausea e vomito” como uma so
caracteristica definidora ou fator de risco, cada um precisa ser arrolado separadamente.
Identificar as mudancas apropriadas nas caracteristicas definidoras ou nos fatores de



risco e fundamenta-las com a literatura. E necessario material de fundamentagao
(artigos, ndo livros) para cada caracteristica definidora ou fator de risco, devendo- se
identifica-lo. O material de apoio precisa ser baseado em pesquisas, quando possivel.
Nao existindo esse material ou bibliografia de enfermagem, indicar isso na submissao.
7. Revisar os fatores relacionados em um diagnostico real. Para facilitar a codificacao,
eles devem conter um s6 conceito, em vez de varios. Diagndsticos de risco, de bem-
estar e de promocgao da satde nao possuem fatores relacionados. Ha necessidade de
bibliografia para cada fator relacionado, com identificagao.

8. Desenvolver uma bibliografia que inclua todos os artigos consultados. Numerar o
material de consulta e anexa-lo ao(s) componente(s) da submissdo que a bibliografia
apo6ia. Além disso, identificar, em letras maiusculas ou mediante colocagao

de asterisco, as trés principais bibliografias que deseja incluir na edicao de Diagndsticos
de enfermagem da NANDA: definigoes e classificacdo caso o material enviado seja
aceito.

9. Se a revisao modificar a intengdo original do diagnostico, oferecer exemplos de
intervengoes de enfermagem (podem ser da NIC ou outras) e de resultados (podem ser
da NOC ou outros) apropriados para o diagndstico.

0. Utilizar o processo de envio eletronico disponibilizado no site da NANDA
International ou enviar por e-mui! para info@nanda.org.

11. Vocé sera notificado quando o trabalho for recebido, e informaremos uma
estimativa do tempo necessario para o recebimento de uma resposta do DDC. Os
diagnosticos revisados poderdo passar por um processo de analise completo ou por um
processo de analise mais rapido, dependendo da extensao das revisdes propostas. O
DDC tomar essa decisdo, confirmando o processo necessario. A malor parte das
revisoes necessita de trabalho adicional para aperfeigoamento. Um conselheiro do DDC
ira ajuda-lo durante o processo.

PROCESSO RAPIQO DE REVISAO

Um processo rapido de revisdo (expedited review process — ERP) é adequado para a
proposta de revisdes de diagnosticos em uso. O ERP ¢ um processo com prazos de
tempo mais breves, que visa a facilitar a analise das revisdes propostas dos diagnoésticos,
quando estas sao entendidas pelo DDC como menores em sua natureza, nao alterando a
inten¢do original do diagndstico. Exemplos dessas anélises podem incluir:

Edicao e esclarecimento de uma defini¢ao

Acréscimo limitado de caracteristicas definidoras ou de fatores relacionados

Um ERP inclui as seguintes etapas:

1. Envio ao site da NANDA International

2. Revisao do material submetido pelo revisor primario

3. O revisor primario trabalha com a pessoa que enviou o material para resolver a
questdo das mudangas necessarias

4. O material ¢ encaminhado ao DDC para revisao

5. 0 DDC faz uma das seguintes recomendagdes:

a) Aprovagao sem recomendacdes

b) Aprovagao pendente de acompanhamento, com recomendagdes (a decisdo mais
frequente do DDC)

¢) Desaprovacao

6. O revisor primario encaminha as recomendacdes do DDC ao autor do material e com
ele trabalha para realizar as mudancas indicadas

7. As submissoes aprovadas pelo DDC sao encaminhadas ao Conselho de Diretores da



NANDA Internadonal para aprovagao. Essa aprovacio é disponibilizada no site da
NANDA Internatjonal,

SUBMISSAO DE DIAGNOSTICOS DA NANDA: CRITERIOS DE NiVEL DE
EVIDENCIA

1. Recebido para Desenvolvimento (Consulta ao DDC)
1.1 Apenas Titulo

Este nivel tem como objetivo principal a submissao feita por grupos organizados, nao
individuos, O DDC consultara a pessoa que enviou o material e dara informacdes
relativas ao desenvolvimento do diagnostico por meio da distribuicdo de normas
impressas e oficinas. Nessa etapa, o titulo ¢ categorizado como “recebido para
desenvolvimento”, sendo identificado como tal no site da NANDA International e em
Diagnosticos de enfermagem da NANDA: definigoes e classficagdo.

1.2 Titulo e Definicio

O titulo esta claro e enunciado em um nivel basico. A defini¢do € coerente com o titulo.
O titulo e a definicao sao diferentes de outros diagndsticos e definicoes da NANDA
International. A defini¢do ¢ diferente das caracteristicas definidoras e do titulo, e estes
componentes ndo estao incluidos na definicdo. Nessa etapa, o diagndstico deve ser
coerente com a defini¢do atual de diagnostico de enfermagem da NANDA International
(p- 377). A definicao ¢ apoiada pelas referéncias bibliograficas identificadas.

1.3 Titulo, Definicio e Caracteristicas Definidoras ou Fatores de Risco

As caracteristicas definidoras ou os fatores de risco (para diagndsticos de risco) sao
coerentes com o titulo. As caracteristicas definidoras ou os fatores de risco sdo
diferentes, observaveis e mensuraveis. Cada caracteristica definidora ou fator de risco
contém um sé conceito, em vez de uma lista de multiplos conceitos, e cada um tem o
apoio de bibliografia, sendo esta identificada. O conteudo ¢ coerente com todas as
definicdes e qualificadores da NANDA Inrernational.

2. Aceito para Publicac¢ido e Inclusdo na

Taxonomia da NANDA International e na

Taxonomia NNN da Pratica de Enfermagem

21 Titulo, Definigdo, Caracteristicas Definidoras

ou Fatores de Risco, Fatores Relacionados

e Referéncias

Em 2.1, o material consultado ¢ citado para a defini¢do, para cada caracteristica
definidora ou fator de risco e para cada fator relacionado. Além disso, recomenda-se
que a pessoa que envia o material ofereca exemplos de intervencdes de enfermagem
(NIC ou outras) e de resultados (NOC ou outros). O titulo serd encaminhado ao Comité
de Taxonomia para a classificagao.

2.2 Anadlise do Conceito

Os critérios de 2.1 sdo atendidos. Além disso, uma antiuse da literatura relevante em
formato narrativo, culminando com uma analise escrita do conceito, € necessaria para
demonstrar a existéncia de um corpo de conhecimentos respeitado apoiando o
diagnostico. A revisao bibliografica do conceito apoia o titulo e a defini¢ao e inclui
discussdo e suporte das caracteristicas definidoras ou dos fatores de risco (no caso dos
diagnosticos de risco) e dos fatores relacionados (para os diagndsticos reais).

2.3 Estudos de Consenso Relacionados ao



Diagnos fico Utilizando Enfermeiros Especialistas

Os critérios de 2.2 sdo atendidos. Os estudos incluem os que solicitam opinido
especializada, Delphi e estudos similares dos componentes do diagndstico nos quais
enfermeiros sdo os sujeitos.

3. Clinicamente Sustentados (Validac¢iao e Teste)
3.1 Sintese da Literatura

Os critérios de 2.2 sao atendidos. A sintese deve ser feita na forma de revisao integrada
da literatura. Termos de busca/MESH usados na revisao sao oferecidos em auxilio a
futuros pesquisadores.

3.2 Estudos Clinicos Relacionados ao

Diagnostico, Mas que Ndo Podem Ser

Generalizados para a Populagdo

Os critérios de 2.2 sdo atendidos. A narrativa inclui uma descri¢ao de estudos
relacionados ao diagnostico, contendo caracteristicas definidoras ou fatores de risco e
fatores relacionados. Os estudos podem ser qualitativos ou quantitativos, utilizando
amostras nao-randdmicas, nas quais os sujeitos sao os pacientes.

Se um diagnostico/revisao for analisado pelo DDC e retornar ao(s) autor(es) para ser
revisado ou por ter sido considerado fora dos critérios para a formulagdo de um
diagnostico, o(s) autor(es) podera(ao) recorrer da decisao.

Caso o DDC nad aceite o diagnostico/revisdao, uma notificacdo de ndo-aceitagdo sera
enviada a quem submeteu o material, acompanhada de uma justificativa detalhada. Uma
ou mais das seguintes razdes serdo explicadas:

Diagnéstico rejeitado (p. ex., ndo atende aos critérios da

defini¢do de um diagnostico de enfermagem ou ndo aten de aos critérios de nivel de
evidéncia)

Retomo com revisdes significativas (p. ex., necessita de mudangas importantes no
conteudo)

Suporte teodrico insuficiente/antigo (p. ex., ndo fez referéncia a metanalises, artigos
conceituais, pesquisas atuais, ou falta referéncia a artigos de pesquisas)

3.3 Estudos Clinicos Bem-planejados,

com Amostras Pequenas

Os critérios de 2.2 sdo atendidos. A narrativa inclui uma descri¢ao de estudos
relacionados ao diagnostico, contendo caracteristicas definidoras ou fatores de risco e
fatores relacionados. A amostragem randdmica ¢ utilizada nesses estudos, € o tamanho
da amostra ¢ limitado.

3.4 Estudos Clinicos Bem-planejados, com

Amostra Randomica de Tamanho Suficiente para

Permitir a Generalizacdo para Toda a Populagdo

Os critérios de 2.2 sdo atendidos. A narrativa inclui uma

descricdo de estudos relacionados ao diagndstico, contendo

caracteristicas definidoras ou fatores de risco e fatores rela cionados E utilizada
amostragem randomica nesses estudos; o tamanho da amostra ¢ suficiente para permitir
a ge neraliza¢do dos resultados para toda a populagao.

PROCEDIMENTOS PARA RECORRER DA DECISAO DO DDC SOBRE A
REVISAO DO DIAGNOSTICO



Retorno com mudangas editoriais (p. ex., € solicitada ao autor uma resposta a
justificativa do DDC e/ou uma revisao para submissao

Se o(s) autor(es) optar(em) por recorrer da decisdo do DDC, o diagnostico/revisO
proposto sera incluido no site da NANDA International (www.nanda.org) e publicado
no periodico. Estabelece-se um periodo de 90 dias para os membros apresentarem
evidéncias que apdiem, modifiquem ou rejeitem o diagnostjco/reviS0 Apos esse
periodo, o DDC revisara as manifestagcdes remetidas e enviara ao(s) autor(es) uma
segunda decisao.

Caso o DDC nao aceite o diagndstico/revisao apos uma segunda analise, o(s) autor(es)
tera(ao) a oportunidade de apresentar, na conferéncia bienal, seu diagndstico/revisdo e
uma justificativa de desacordo em relacao a decisdao do DDC. A apresentagdo ocorrera
em uma sessdo aberta, demandando argumentos baseados em evidéncias, feitos pelo(s)
autor(es) da proposta, além dos argumentos do DDC a respeito da decisdao. Os
participantes da conferéncia também terdo a oportunidade de apresentar argumentos
baseados em evidéncias, apoiando, modificando ou rejeitando o diagnostico/revisao.
Ap6s a sessdo aberta, o DDC revisara todas as informagdes e enviard uma decisdo ao(s)
autor(es) e ao Conselho de Diretores.

O Conselho de Diretores da NANDA International terd uma oportunidade de apresentar
argumentos baseados em evidéncias, apoiando, modificando ou rejeitando a submissao,
em dois momentos:

1. Durante o forum aberto na conferéncia bienal.

2. Apos a conferéncia, o Conselho de Diretores apre-

- sentara uma revisao finai da recomendacdo do DDC para ser aprovada. Uma decisao
desse conselho de modificar ou rejeitas a recomendagdo do DDC deve basear-se em
evidéncias e no mesmo NE ou superior a evidéncia apresentada pelo autor e/ou pelo
DDC.

GLOSSARIO DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Diagnostico de enfermagem: julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da
famflia ou da comunidade a problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais. O
diagnostico de enfermagem constitui a base para a selegao das intervencoes de
enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o enfermeiro € responsavel
(aprovado na 9a Conferéncia, 1990).

Diagnostico de enfermagem real: descreve respostas humanas a condi¢des de
saude/processos vitais que existem em um individuo, famiia ou comunidade. E
sustentado pelas caracteristicas definidoras (manifestagdes, sinais e sintomas), que se
agrupam em padrodes de indicios ou inferéncias relacionados.

Diagnéstico de enfermagen de promogao da saude: julgamento clinico da motivagado e
do desejo de uma pessoa, famflia ou comunidade de aumentar o bem-estar e concretizar
o potencial de satide humana, conforme manifestado em sua disposi¢do para melhorar
comportamentos especificos de saude, como a alimentagdo e o exercicio. Diagnosticos
de promocao da satide podem ser utilizados em qualquer condi¢do de satde, ndo
necessitando de niveis de bem-estar atuais. Essa disposi¢do ¢ sustentada por
caracteristicas definidoras. As intervencdes sdo escolhidas junto com o
individuo/famflia/comunidade, para melhor assegurar a capacidade de alcance dos
resultados enunciados.

Diagnéstico de enfermagem de risco: descreve respostas humanas a condi¢des de
saude/processos vitais que podem desenvolver-se em individuo, famflia ou comunidade



vulneravel. E sustentado por fatores de risco que contribuem para o aumento da
vulnerabilidade.

Diagnostico de enfermagem de bem-estar: descreve respostas humanas a niveis de
bem-estar em individuo, familia ou comunidade com disposi¢do para aumento ou
melhora. Essa disposi¢ao tem o apoio das caracteristicas definidoras. Tal como com
todos os diagnosticos, resultados reagentes a enfermagem (sensiveis a suas
intervencoes) sao identificados, sendo escolhidas intervengdes que propiciardao uma
grande probabilidade de alcance dos resultados.

Sindrome: “Um conjunto ou grupo de sinais e sintomas que quase sempre ocorrem
juntos. Juntos, esses grupos representam um quadro clinico distinto” (McCourt, 1991, p.
79).

COMPONENTES DE UM DIAGNOSTICO

Titulo: estabelece um nome para o diagnostico. E um termo ou expressio concisa que
representa um padrdo de indicios relacionados- Pode incluir modificadores.
Definicdo: oferece uma descricao clara e precisa; delineia seu significado e ajuda a
diferencia-lo de diagndsticos similares.

Caracteristicas definidoras: indicios/inferéncias observaveis que se agrupam como
manifestagdes de um diagnoéstico de enfermagem real ou de bem-estar.

Fatores de risco: fatores ambientais e elementos fisiologicos, psicoldgicos, genéticos
ou qufmicos que aumentam a vulnerabilidade de um individuo, uma familia ou uma
comunidade a um evento insalubre.

Fatores relacionados: fatores que parecem mostrar algum tipo
de relagdo padronizada com o diagnostico de enfermagem. Podem ser descritos como
antecedentes de, associados a, relacionados a, contribuintes para ou estimuladores.
Apenas diagndsticos de enfermagem reais possuem fatores relacionados.

DEFINICOES PARA A CLASSIFICACAO DE DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

Classificacdo: organizacao sistematica de fendmenos relacionados em grupos ou
classes, com base em caracteristicas que os objetos tém em comum.

Nivel de abstrac¢ao: descreve a concretude/abstragao de um conceito:

a) Conceitos muito abstratos sdo tedricos, podendo ndo ser mensurdveis diretamente,
definidos por conceitos concretos, incluindo conceitos concretos, dissociados de
qualquer instancia especifica, independentes de tempo e espago, tendo descritores mais
gerais e ndo sendo clinicamente uteis para planejar um tratamento.

b) Conceitos concretos sdo observaveis e mensuraveis, limitados por tempo e espago;
constituem uma categoria especifica mais exclusiva, nomeiam uma coisa ou classe de



coisas reais, sendo limitados a uma natureza e podendo ser clinicamente uteis ao
planejamento do tratamento.

Nomenclatura: um sistema de designagdes (termos) elaborado de acordo com regras
preestabelecidas (American Nurses Association, 1999).

Taxonomia: classificagdo segundo relacdes naturais presumidas entre tipos e subtipos
(American Nurses Association, 1999).
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CONVITE PARA JUNTAR-SE A NANDA INTERNATIONAL

MISSAO

Evoluir no desenvolvimento de terminologias e classificacdes de enfermagem e fornecer
a enfermeiros de todos os niveis de pratica uma linguagem padronizada para: Investigar
as respostas de clientes a problemas de saude reais ou potenciais ou a crises existenciais.
Documentar o cuidado para o reembolso de servigos de enfermagem por seguradoras
terceirizadas. Criar e usar bases de dados que facilitem a documentagdo
e o estudo de fendmenos que preocupam enfermeiros, a fim de melhorar o cuidado do
paciente

FUNCOES

Disponibilizar aos enfermeiros uma linguagem padronizada que descreva sua pratica e
que possa ser utilizada na comunicacdo entre enfermeiros de toda as culturas e
espcctahdades, membros de outras areas e consumidores do cuidado de saude.

1 e 2 Oferecer um sistema de desenvolvimento, validagdo e aperfeigoamento de
terminologias e classificagdes de enfermagem.

3. Publicar um periodico trimestral que contenha as mais recentes novidades sobre
terminologias e classificagdes de enfermagem em todo o mundo.

4. Fornecer apoio, comunicagdo ¢ recursos por meio de conferéncias, ,publicagdes,
financiamentos e trabalho em rede. E oferecida orientagcdo a enfermeiros interessados
em desenvolver novos diagnosticos e aperfeicoar os ja existentes.

REQUISITOS PARA TORNAR-SE MEMBRO

A participacdo como membro esta aberta a todos os enfermeiros registrados com licenga
atual para exercicio, sendo estendida a enfermeiros nao-registrados e a estudantes que
compartilhem um interesse no objetivo da associacdo. A participagdo como institui¢ao €
oferecida aquelas associagdes e organizagdes que acreditam no apoio a missdo da
NANDA International e desejam oferecé-lo.

Historico da Organizacao

A North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) foi fundada em 1982, em
substituicdo ao National Conference Group, estabelecido em 1973. Em 2002, a
associagdo passou a chamar-se NANDA International, para refletir sua expansdo no
mundo inteiro. €0 momento, a NANDA Internationai ja aprovou 187 diagnésticos para
testes clinicos e aperfeigoamento.



Um processo dindmico de revisdo de diagndsticos e desenvolvimento da taxonomia
continua, visando a identificar e classificar os fendmenos de enfermagem. Os
diagnosticos aprovados pela NANDA Jnternational estdo incluidos no Unified Medical
Language System da National Library of Medicine e no Health Level 7 (HL7), e a
NANDA International estd trabalhando com a American Nurses Association no
desenvolvimento de um Sistema Unificado de Linguagem de Enfermagem. A NANDA
International também coopera com o International Council ofNurses para desenvolver
uma Classifica¢do Internacional da Pratica de Enfermagem.

1. Assinatura do perioddico International Journal of Nursing Terminologies and
Classiflcations.

2. Taxa de inscri¢ao reduzida para a conferéncia bienal.

3. Participag@o nas decisdes sobre diagnosticos novos e revisados.

4. Informacao sobre a situacdo do desenvolvimento de sistemas de linguagem de
enfermagem, que possibilitam a comunica¢@o entre enfermeiros de todo o mundo.
5. Pregos reduzidos em publicagdes da instituicao, tal como o Diagndsticos de
enfermagem da NANDA:

definigoes e classificagdo.

6. Recursos para trabalho em rede e dados de pesquisa.

7. Acesso ao site da NANDA International com /inks para as atas de reunides do
Conselho de Diretores e para todas as decisdes e iniciativas atuais.

Inscri¢ao conjunta como membro est4 disponivel para associados de ACENDIO e
AENTDE desde a publicacdo. Ente em contato com o escritorio da NANDA
International para verificar a disponibilidade de uma inscri¢ao conjunta com outras
organizagdes que tenham relacdo com a linguagem de enfermagem padronizada a que
voceé pertence.

MATERIAIS ADICIONAIS DISPONIVEIS

A NANDA International publica sua taxonomia no livro Diagndsticos de enfermagem
da NANDA: defini¢oes e classificagdo. Uma nova edi¢do ¢ publicada apds cada
conferéncia bienal. Esse livro contém a tUnica lista de diagnosticos aprovada pela
NANDA International para distribuicdo.

Para encomendar ou obter informagdes sobre as publicacdes da NANDA International,
entre em contato com o escritorio:
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E SIM! Eu QUERO AJ'OIAR O MOVIMENtO PESAS TEEMINOLOGIAS DE
ENFERMAGEM. POR FAVOR, ACEITE MINHA INSCmCA0 COMO MEMBRO
DA NANDA INTERNAEONAL.

E Membro regular (somente enfermeiros) US $105

E Membro aposentado US $65”

E Membro associado (ndo-registrados aceitos) US $105
E Estudante US $35*

Instituigdes também podem ser membros. Entrar em contato com info@nanda.org.
Envie exemplar(es) do livro Diagnosticos de enfermagem da NANDA: defini¢oes e
classificagdo por um preco especial: para membros, US $19.95 o exemplar, para nao-
membros, $24.95.

Envie exemplar(es) do livro Critico! Thinking 8 & Nursing Diagnoses por um prego
especial para membros: US $19.95 0 exemplar.
E Remeto em anexo uma doacdo com deducgdo no imposto de renda para a Fundagao
NANDA International.

Envio o total de US$ Numero da NANDA para a dedugdo no imposto de renda: 41-
1363777. E Cheque em anexo E Ordem de pagamento em anexo
(pagavel a NANDA International) E Descontar de meu cartdo de crédito: E AinEx E
MC E Visa Numero do cartdo:

Assinatura: Data de  vencimento: / /
* US $29 desta quantia referem-se a uma assinatura anual da revista
The Inrernotional Journal ofNursing Termino! ogi es and Classifications.

Comité para entrada de novos membros

Kay AVant, PhD, RN, FAAN (presidente)

Carme Espinosa

Sharie Falan, PhD, RN

Teresa A. Garcia, MSN, RN

Sara Lister, MSc, RN, PGDAE

Jayne Hansche Lobert, MS, APRN, NP BC
Regena Soyer

Alexandra M. Westbrook

DIGITAR, POR FAVOR:

Quem o encaminhou a NANDA International?
Apenas para enfermeiros norte-americanos registrados:
Vocé ¢ membro da ANA? E Sim E Nao

Qual ¢ sua especializagao clinica?

E Por favor, retirar meu nome da lista de e-moi!.




Primeiro nome MI

Ultlino nome e credenciais

Numero de licenga atual

Cargo/titulo(s)

Empresa/institui¢ao

Departamento

Enderego para correspondéncia (preferido) | E residencial | E | comercial

cidade

Estado CEP Pais

b

1’e Fax

e-estai!

E VES! 1 WATN TO SUPPORT 111€ NURSING TERMUNOLOGY MOVEMENt
PLEASE ACCEPT MV FOR NANDA IPifEMIAtONAL MEMBERSHIP.

o Regular membership (RNs only) US $105

E Retired membership lis $65”

O Associate membership (non-RNs welcome) US $105

O Student membership U5 $35”

Institutional membership is also available. For detais! contact: info@nanda.org.

A

Adaptacdo prejudicada (ver p. 56)
Alcoolismo,

processos familiares

disfuncionais, 141

Amamentagao

eficaz, 28

ineficaz, 29

interrompida, 31

Angustia espiritual, 129 risco de, 131
Ansiedade, 32

morte, 35

Aspiragao, risco de, 37

Atividades de recreacao deficientes, 240
Autoconceito melhorado, disposi¢do para, 40
Autocuidado para banho! higiene

déficit no, 42

Autocuidado, disposi¢ao para aumento do, 45



Autoestima, baixa

cronica, 46

risco de, situacional, 48 Automutilagao, 49

risco de, 51

B

Bem-estar espiritual aumentado, disposi¢ao para, 132

c

Cadeira de rodas, mobilidade com, prejudicada, 188
Campo de energia perturbado,

Capacidade adaptativa intra cran ia na
diminuida, 23

Capacidade de transferéncia prejudicada, 263
Comportamento

de busca de saude, 248

de satide propenso a risco,

56

Comportamento do bebé desorganizado, 57
disposi¢do para aumento da competéncia
comportamental, 55

risco de, desorganizado, 59 Comunicagao
verbal prejudicada, 61

disposi¢do para, aumentada,
60

Conflito

de decisao, 92

do papel de pai/mae, 209 Conflito no desempenho do
papel de pai/mae, 209 Conforto, disposi¢do para
aumento do, 63

Confusao

agnda, 64

cronica, 65

E Send — copy(ies) of Nanda-I Nursing Diagnoses: $ Dedinitions & Classification at
special nsember’s price:

1iS $19.95! ea. (non-members, $24.95)

E Senil copy(ies) of Critical Thinking & Nursing $ Diagnoses alL special members
priee: 1iS $19.95! tu.

E 1 am also enclosing my tax-deductible donation to $ the NP.NOA-1 Foundatiou
TOTAL ENCLOSED US §$ $

NANOA’s Federal Tx ID # is 41-2363777.

E Check enclosed E Money arder enclosed

(Payable to NANDA-1. lis. funds drawn ou lis. banks only)

E Charge my credit card: E AmEx E MC E Visa

Card #



Signature: Exp date: //

*1iS $29 of this amount is for one-year subscription to the Internadonal Jounial of

Nursing Terminologies & Classiflcotion.
OIGITAI{, POR FAVOR:

INDICE
53

E Please remove my name from rented mali usE.

F,Rn MAME: MI.

LAST MAMe & CREDENTIAIS

Curmenr LICF.NSE NUMBER

PosrrloN/TIUE(s)

CoMpAt,y/INsmunoN

DEprMmr

MMUNO ADDRESS (PREFRRRED) E RESIDENCIAL E
COMERCIAL

CITY

STATE/PROVINCE zIp/FOSTAI. CODE

COUNTRY

TELEPHONE FAX

EMMI. ADDRES5S

Who referred yo Lo NANDA International?

U.5.-Registred RNs only: Are you ANA memlser? E Yes E No
Whati is your ctinicat specialty?

risco de, aguda, 66
Conhecimento

deficiente, 68

disposi¢do para, aumentado,
Constipagdo, 69

percebida, 72

risco de, 73

Contaminacao, 75

risco de, 79




Controle do regime terapéutico disposi¢do para, aumentado,
eficaz, 83

ineficaz, 85

ineficaz, comunitario, 82

ineficaz, familiar, 84

Crescimento desproporcional,

risco de, 87

Crescimento e desenvolvimento, atraso no, 86
D

Deambulacao prejudicada, 88

Débito cardiaco diminuido, 90

Déficit no autocuidado

para alimentacao, 41

para banho/higiene, 42

para higiene intima, 43

para vestir-se/arrumar-se, 44

Degluticao prejudicada, 95

Denti¢ao prejudicada, 98
Desenvolvimento, risco de atraso no, 99
Desesperanga, 101

Desmame ventilatorio,

resposta disfuncional

ao, 277

Desobediéncia, 102

Desobstrucao ineficaz de vias aéreas, 104
Diarréia, 106

Dignidade humana comprometida, risco de, 107
Disfun¢@o neurovascular periférica, risco de, 204
Disfuncao sexual, 250 Disposi¢ao para comunicagao
aumentada, 60

Disreflexia autondmica, 108 risco de, 109

Disturbio na imagem corporal,

153

Dor
E
aguda, 111 cronica, 112

Eliminag¢ao urindria disposi¢ao para, melhorada,
113

prejudicada, 114

Enfrentamento

comunitario ineficaz, 117

defensivo, 118

disposi¢do para,

comunitario

aumentado, 116



disposi¢do para, familiar aumentado, 119
familiar comprometido, 120

familiar incapacitado, 122

ineficaz, 124

Envenenamento, risco de, 126 Equilibrio de liquidos,
disposicao para,

aumentado, 127

Esperanca, disposi¢ao para aumento da, 128
Estado de imunizacao, disposi¢do para
aumento do, 158

Estilo de vida sedentario, 134

F

Fadiga, 140

Funcao hepatica prejudicada, risco de, 149
G

Glicemia instavel, risco de, 148

H
Hipertermia, 150 Hipotermia, 151
1

Identidade pessoal, distirbios
da, 152

Imagem corporal, distarbio na, 153
Impoténcia, sentimento de,

155

risco de, 157

Incontinéncia

intestinal, 159

risco de, urinaria de urgéncia,
urinaria de esforgo, 161

urinaria de urgéncia, 163
urinaria funcional, 165

urinaria por transbordamento,
urinaria reflexa, 167

urinaria total, 168

Infecc¢ao, risco de, 169

Insonia, 170

Insuficiéncia do adulto para
melhorar (o seu estado

de saude), 172

Integridade da pele prejudicada,
risco de, 175

Integridade tissular prejudicada,
176



Interagdo social prejudicada,
177

Intolerancia a atividade, 38 risco de, 39
Isolamento social, 179

L

Lesdo perioperatoria por
posicionamento, risco de, 184
Lesao, risco de, 183
perioperatoria por
posicionamento,

risco de, 184

M

Manutengao do lar prejudicada,
Manutencao ineficaz da saude,
249

Medo, 185

Memoria prejudicada, 187
Mobilidade fisica prejudicada,
Mobilidade no leito prejudicada,
Mobilidade, prejudicada

com cadeira de rodas, 188
fisica, 190

no leito, 192 Morte

ansiedade relacionada a, 35 risco de sindrome da morte
subita do bebé, 195

Mucosa oral prejudicada, 196
N

Nausea, 199

Negagao ineficaz, 220
Negligéncia unilateral, 202
Nutri¢do desequilibrada
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