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ABSTRACT

Objective: to report the use of the reference terminology model for formulating nursing diagnoses having NANDA-I and
ICNP® 2.0 as a basis. Method: this is an experience report with selection of a fictitious clinical case and use of the
conceptual map for identifying relevant data. The priority nursing diagnoses were identified according to NANDA-I and the
online version of ICNP® 2.0, observing 1SO 18.104. Results: three nursing diagnoses were identified: hyperthermia;
impaired physical mobility/compromised body movement; impaired skin integrity/compromised skin integrity. Discussion:
having the reference terminology model as a basis for nursing diagnoses, it was possible to view elements identified
through this model in the verbal structuring of nursing diagnoses in the two classification systems selected. Conclusion: it
is known that the classification systems are in a constant updating process and none of them is able to meet all the needs
of clinical practice. It is believed, therefore, that the selection through the terminology in use should be compatible with
the needs and resources available in the clinical practice, as well as with the nurse's identification with the classification
system which best suits her/his beliefs and values. Descriptors: nursing; nursing diagnosis; terminology.

RESUMO

Objetivo: relatar a utilizacdo do modelo de terminologia de referéncia para elaboracdo de diagndsticos de enfermagem
com base na NANDA-l e na CIPE® 2.0. Método: trata-se de um relato de experiéncia com selecdo de um caso clinico
ficticio e utilizacdo do mapa conceitual para identificacdo de dados relevantes. Os diagnosticos de enfermagem
prioritarios foram identificados com base na NANDA-I e na CIPE® 2.0 versao on-line, obedecendo a I1SO 18.104. Resultados:
identificaram-se trés diagnosticos de enfermagem: hipertermia; mobilidade fisica prejudicada/movimento corporal
comprometido; integridade da pele prejudicada/integridade da pele comprometida. Discussado: tendo-se como base o
modelo de terminologia de referéncia para os diagnosticos de enfermagem, foi possivel visualizar elementos determinados
por esse modelo na estruturacao verbal dos diagndsticos de enfermagem nos dois sistemas de classificacdo selecionados.
Conclusdo: sabe-se que os sistemas de classificacdo estao em um constante processo atualizacdo e nenhum deles é capaz
de atender todas as necessidades da pratica clinica. Acredita-se, portanto, que a selecdo pela terminologia a ser utilizada
deva ser compativel com as necessidades e recursos disponiveis na pratica clinica, bem como com a identificacao do
enfermeiro com o sistema de classificacao que melhor se adequa as suas crencas e valores. Descritores: enfermagem;
diagnostico de enfermagem; terminologia.

RESUMEN

Objetivo: relatar la utilizacion del modelo de terminologia de referencia para la elaboracion de diagnosticos de
enfermeria con base en la NANDA-I y la CIPE® 2.0. Método: esto es un relato de experiencia con seleccion de un caso
ficticio y utilizacion del mapa conceptual para identificacion de datos pertinentes. Los diagnosticos de enfermeria
prioritarios fueron identificados con base en la NANDA-l y la CIPE® 2.0 version en linea, obedeciendo a la I1SO 18.104.
Resultados: se identificaron tres diagnosticos de enfermeria: hipertermia; movilidad fisica perjudicada/movimiento
corporal comprometido; integridad de la piel perjudicada/integridad de la piel comprometida. Discusion: con base en el
modelo de terminologia de referencia para los diagnosticos de enfermeria, fue posible visualizar elementos determinados
por ese modelo en la estructuracion verbal de los diagnosticos de enfermeria en los dos sistemas de clasificacion
seleccionados. Conclusion: se sabe que los sistemas de clasificacion estan en constante proceso de actualizacion y
ninguno de ellos es capaz de satisfacer todas las necesidades de la practica clinica. Se cree, por tanto, que la seleccion
por la terminologia que sera utilizada deba ser compatible con las necesidades y los recursos disponibles en la practica
clinica, asi como con la identificacion del enfermero con el sistema de clasificacion que mejor se adecue a sus creencias y
valores. Descriptores: enfermeria; diagnéstico de enfermeria; terminologia.
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INTRODUCAO

Na Enfermagem, conta-se com alguns
sistemas de classificacao desenvolvidos e
relacionados com as fases do processo de
enfermagem que possibilitam a documentacao
dos elementos que envolvem o planejamento
da assisténcia de enfermagem, ou seja,
diagnosticos, intervencées e resultados de
enfermagem. A ideia é que esses nomes
tenham o mesmo significado para profissionais
de diferentes regidbes em direcao a uma
padronizacao da linguagem profissional, entre
os enfermeiros, a fim de que essas palavras se
tornem nomenclatura de enfermagem que
podem ser combinadas para formar, entao, o
sistema de linguagem da profissao.’

Desde a década de 1970, os sistemas de
classificacao dos diagnosticos de enfermagem
comecaram a ser desenvolvidos sendo
constantemente atualizados em diferentes
versdes visando sua adequacao a pratica
profissional. Entre os sistemas de classificacao
desenvolvidos na Enfermagem, os mais
utilizados e conhecidos para elaboracao de
afirmativas diagnosticas sao a Taxomonia da
NANDA-I (North American Nursing Diagnoses
Association International) e a Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®).?

A Taxonomia da NANDA-I comecou a ser
desenvolvida, na década de 1970, e partir
dela surgiram outras taxonomias relacionadas
com as fases do processo de enfermagem. A
edicao mais recente da Taxonomia NANDA-I|
apresenta um formato multiaxial, composto
pelos seguintes eixos: Eixo 1 - conceito
diagnostico; Eixo 2 - sujeito do diagndstico;
Eixo 3 - julgamento; Eixo 4 - localizacao; Eixo
5 - idade; Eixo 6 - tempo; Eixo 7 - situacao do
diagnostico. O conceito diagnostico é o
elemento identificador da resposta humana,
constituindo o elemento central para o
enunciado do diagnodstico. Pode consistir em
um ou mais substantivos para denotar sentido
a esse enunciado. Com base neste sistema de
classificacao, o Eixo 1 (conceito diagndstico) e
o Eixo 3 (julgamento) constituem os principais
eixos para a denominacao do enunciado de um
diagnostico de enfermagem, podendo ser
acrescido termos de outros eixos para sua
maior clareza.* O modelo de diagndstico de
enfermagem proposto pela NANDA-I vem
sendo alterado desde a edicao 2005-2006 para
estruturar os enunciados dos diagnosticos de
acordo com este modelo.

Com relacdo a CIPE®, desde a versao 1.0,
sua estrutura esta desenvolvida de acordo
com o Modelo de Sete Eixos, constituido pelos
eixos: A - Acbes, C - Cliente, F - Foco, J -
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Julgamento, L- Localizacao, M - Meios e T -
Tempo. Este modelo ¢ utilizado para
representar as classificacdes independentes
dos fendomenos e das acoes de enfermagem
que foram estruturadas numa Unica
classificacao. Nesses eixos, constam termos
que podem e devem ser utilizados na
estruturacao verbal dos diagnosticos, das
intervencoes e dos resultados de
enfermagem’. Desde sua criacdo até o
presente  momento, sete versées da CIPE®
foram publicadas: Alfa, Beta e Beta 2
(preliminares), versao 1.0 (2005), versao 1.1
(2008), versao 2 (2009) e a versao 2011. As
trés altimas estao disponibilizadas,
unicamente via WEB (disponivel em:
<http://www.icn.ch/icnp.htm>)® e traduzidas
em Portugués.

A CIPE® versdo 1.1 foi publicada em 2008,
sendo disponibilizada unicamente na WEB, nao
sendo prevista versao impressa. A grande
novidade desta versao foi a inclusao de
afirmativas de diagnosticos, resultados e
intervencoes de enfermagem no corpo da
classificacao, somando um numero de 376
termos.” A Versdo 2.0 da CIPE® foi lancada em
agosto de 2009, também esta disponibilizada
como browser, apresentando novos conceitos
e definicdes, sendo acrescida de quatrocentos
novos conceitos em sua estrutura, além de
afirmativas de diagnosticos, resultados e
intervencodes pré-combinadas construidas com
base no Modelo de Sete Eixos, dando
continuidade a construcdo de uma
terminologia que represente a Enfermagem
em ambito mundial®. Todas estas publicacées
de novas versdes sao resultantes do trabalho
coordenado pelo Conselho Internacional de
Enfermeiras (CIE), no sentido de garantir a
consisténcia e precisao da classificacao, no
sentido de aproximar a nomenclatura a cada
realidade.

Com a existéncia de  diferentes
terminologias em enfermagem, tornou-se
necessario desenvolver um modelo de
referéncia a ser considerado como base
comum para o0 desenvolvimento de
terminologias. Desenvolveu-se, entao, um
modelo de terminologia de referéncia como
uma iniciativa empreendida por um grupo de
peritos do Comité de Informatica em Saude,
sob a lideranca colaborativa da Associacao
Internacional de Informatica Médica - Grupo
de Interesse Especial dos Cuidados (IMIA-IMIA-
NI) e do CIE para estabelecer nomes,
definicbes e a relacdo entre conceitos
clinicos, a fim de fornecer um quadro comum
de referéncia para as terminologias serem
mapeadas para comparacées.®
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Esse modelo de terminologia de referéncia
para a Enfermagem foi publicada em 2003,
pela International Organization for
Standardization (ISO), recebendo o numero
ISO 18.104, com o grande proposito de
fornecer uma estrutura para geracao de
expressoes de conceitos de diagnosticos e
acoes de enfermagem, que precisa ser levada
em consideracao por todos os sistemas de
classificacdo da area.’

Uma terminologia de referéncia com
representacao de conceitos facilita o
mapeamento de termos de enfermagem com
outras terminologias de salde promovendo a
integracao dos sistemas de informacao. O
modelo de terminologia de referéncia para
diagnodstico de enfermagem pode servir de
instrumento para facilitar a representacao dos
diagnodsticos de enfermagem promovendo
avaliacoes sistematicas de terminologias
existentes e harmonizacoes entre os diversos
conceitos em uso na pratica profissional.’ Esse
fato ilustra a possibilidade de identificacao de
termos comuns entre diferentes sistemas de
classificacao da pratica profissional tendo em
vista que uma das finalidades do modelo de
terminologia de referéncia para o diagnostico
de enfermagem ¢é estabelecer um padrao
comum para a construcao de taxonomias.

Mediante esse contexto, entende-se que ha
a possibilidade de utilizacao de diferentes
sistemas de classificacao para denominar
diagnosticos de enfermagem que sejam
comuns entre eles. Acredita-se que a
utilizacdo desses sistemas na pratica clinica
ainda representa um desafio para enfermeiros
e a sua utilizacao requer conhecimentos dos
conceitos provenientes da pratica clinica a fim
de avaliar aquele que melhor se adéqua ao
enfermeiro e as suas condicdes de trabalho. O
interesse em desenvolver este estudo surgiu a
partir da observacao de certa resisténcia, por
parte de enfermeiros, para percepcao da
possibilidade de utilizacao de diferentes
sistemas de classificacdao, na pratica clinica,
para denominacao de diagnosticos de
enfermagem que poderiam ser comuns entre
eles ja que o modelo de terminologia de
referéncia da ISO estabelece uma estrutura
para orientar o desenvolvimento de linguagens
padronizadas.

Assim, elaborou-se este estudo cujo
objetivo é o de relatar a utilizacao do modelo
de terminologia de referéncia para elaboracao
de diagnosticos de enfermagem com base na
NANDA-| e na CIPE® 2.0.

METODO

Trata-se de um relato de caso clinico que
surgiu como uma proposta de trabalho final de
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um topico especial intitulado Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®) do Programa de Pés-Graduacdo em
Enfermagem da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
Neste topico, foi abordado o desenvolvimento
das terminologias em enfermagem, o modelo
de terminologia de referéncia para os
diagndsticos de enfermagem da I1SO 18.104, os
aspectos historicos, conceituais e estruturais
da CIPE® e suas finalidades, bem como sua
aplicacao na Enfermagem brasileira.

Este trabalho foi elaborado com o intuito
de demonstrar a utilizacao do modelo de
terminologia de referéncia para elaboracao do
diagndstico de enfermagem. Para tanto,
selecionaram-se a NANDA-I* e a CIPE® 2.0°,
disponivel online, por serem os sistemas de
classificacao mais conhecidos e utilizados na
Enfermagem brasileira para denominacao do
diagndstico de enfermagem.

Selecionou-se um caso clinico ficticio e
utilizou-se como estratégia o mapa conceitual
para auxiliar na identificacao de dados de
interesse e seus inter--relacionamentos para
elaboracao dos diagnosticos de enfermagem
prioritarios. Para tanto, recorreu-se a
ferramenta CMap Tools em sua versao 5.03,
um software desenvolvido e distribuido
gratuitamente pelo Institute for Human
Machine Cognition da University of West
Florida, que permite ao usuario construir,
navegar, compartilhar e criticar modelos de
conhecimento representados com mapas
conceituais. O CMap Tools é utilizado para
fazer a autoria de mapas conceituais em que o
usuario elabora e cria os mapas, podendo
compartilhar o conhecimento expresso com
outros usuarios. Ele é definido como uma
representacao grafica que estimula a
organizacao dos conceitos e a unidao entre
teoria e pratica. Identificam-se conceitos-
chave de um fendmeno especifico, que sao
unidos para mostrar suas conexdes e fornecer
informacbes sobre o conteldo, estrutura e
inter-relacées de conhecimento no fendomeno
identificado'. Ao levantar sinais e sintomas
relevantes do caso clinico apresentado,
procedeu-se a compreensao da relacao
existente entre eles visando a elaboracao dos
diagnosticos de enfermagem, considerados
prioritarios naquela situacao, de acordo com a
NANDA-I e com a CIPE® verséo 2.0.

Por fim, foram identificados os elementos
que estruturam os  diagndsticos de
enfermagem com base nos descritores
estabelecidos pelo modelo de terminologia de
referéncia para os  diagnosticos de
enfermagem da 1SO 18.104%, como mostra a
figura 1:
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Figura 1 - Modelo de terminologia de referéncia do diagnostico de
enfermagem. Fonte: Saba, Hovenga, Coenen, McCormick, Bakken®
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Esse modelo de terminologia de referéncia
foi aprovado, tendo como designio a
integracao de um modelo de terminologia de
referéncia para cuidados de enfermagem cuja
finalidade principal é acomodar as varias
terminologias e classificacoes dos cuidados
usadas nesta area. Sendo assim, ¢é
estabelecido um modelo de referéncia para
diagnosticos de enfermagem, em que um
diagnostico de enfermagem € o julgamento ou
o foco numa determinada dimensao. Para se
denominar um diagnéstico de enfermagem, de
acordo com o modelo da ISO 18.104, é
necessario que seja explicitado no enunciado
diagnostico, no minino, um descritor para o
eixo foco e um descritor para o eixo
julgamento.®

RESULTADOS

Nesta sessao, apresenta-se um caso clinico
ficticio para ilustrar os sinais e sintomas
identificados visando a identificacao de
diagnosticos de enfermagem com base na
NANDA-I e na CIPE® Versao 2.0 online. Mostra-
se um Mapa Conceitual para elucidar o

raciocinio diagndstico presente na
identificacao dos principais dados da situacao
clinica apresentada, demonstrando-se a inter-
relacao entre eles na tomada de decisao
quanto aos diagndsticos de enfermagem
prioritarios.

Caso Clinico

MLC, 74 anos, sexo feminino, casada,
aposentada. Motivo da internacao: febre
recorrente, tontura, desmaio e extremidades
frias. Paciente acamada ha trés dias,
encontra-se desidratada com a pele ressecada
com turgor e elasticidade diminuidos e lesdo
hiperemiada com exsudato de cor amarelada
na parte lateral da coxa direita e lesao
hiperemiada no calcaneo esquerdo. Apresenta
dificuldade de deambulacao e esta restrita ao
leito com dificuldades de mudar de posicao.
Verificados sinais vitais: T= 39,3° C; R=20
Irpm; PA= 130X80 mm/Hg; FC= 110bpm.

Com base na identificacao dos principais
dados do caso clinico apresentado, elaborou-
se uma figura ilustrativa da relacao entre eles
para auxiliar na identificacao de diagndsticos
de enfermagem prioritarios.

encontra-se

restrita ao | e
leito i

dificuldade
de
deambulagdo

- MLC
Idosa ‘
. _ T= 39,3°C
desidratada — oM —| ec= 110 bpm

fatores associados a

grupo de dados
para

dificuldade
para
virar-se

HIPERTERMIA |

lesdo hiperemiada
com
exsudato

grupo de dados

para

INTEGRIDADE DA
PELE
PREJUDICADA

para

grupo de dados _( MOBILIDADE FiSICA

PREJUDICADA ]

Figura 2. Representacao diagramatica dos dados referentes ao caso clinico e
sua inter-relacao. Porto Alegre, 2011.
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DISCUSSAO

De acordo com a taxonomia da NANDA-I, os
diagnodsticos de enfermagem considerados
prioritarios, nessa situacao clinica, foram
HIPERTERMIA relacionada a desidratacao,
evidenciada por elevacao da temperatura
corporal e taquicardia; MOBILIDADE FiSICA
prejudicada, relacionada a forca muscular
diminuida, evidenciada por dificuldade para
virar-se; INTEGRIDADE DA PELE prejudicada,
fatores mecanicos, mudancas no turgor da
pele e hipertermia, evidenciada por lesao
hiperemiada com exsudato.

A seguir esquematizaram-se os diagnosticos
de enfermagem levando-se em consideracao o
modelo de referéncia terminologica da ISO
para o diagnostico de enfermagem.

Considerou-se a desidratacao e o quadro
infeccioso nas lesbes como fatores que
contribuiram  para  HIPERTERMIA. Este
diagnostico de enfermagem foi considerado
prioritario devido ao aumento na temperatura
corporal (39,3°C), aos episodios de febre
recorrentes e a frequéncia cardiaca alterada
(FC=110 bpm) apresentada pela paciente do
caso clinico avaliado.

HIPERTERMIA
\—|> Conceito diagnostico (Eixo 1)

A Hipertermia é considerada o enunciado
diagnodstico e o conceito diagndstico. O
diagnostico de enfermagem é expresso em seu
nivel mais Gtil, do ponto de vista da pratica
clinica, e o conceito HIPERTERMIA (Eixo 1),
por si sO, ja descreve a “reacao humana” que
é o foco do diagnostico.® Neste caso, tornou-
se desnecessario um termo do eixo
julgamento (Eixo 3), pois o substantivo, que &
o foco do diagndstico, ja expressou o
sentimento de apreensao da paciente para o
qual o enfermeiro deve esta atento.

O diagnostico de  Hipertermia ¢é
conceituado como temperatura corporal
aumentada acima da variacdo normal.” Neste
caso, existem causas subjacentes, quais
sejam, desidratacao e lesao com exsudato de
cor amarelada, conferindo caracteristicas de
infeccao. Portanto, o enfermeiro pode
realizar intervencdées que minimizem a
temperatura corporal, como também os
problemas subjacentes. Em um estudo'’, esta
resposta fisiologica também foi identificada,
tendo como fator relacionado um quadro de
infeccao, sendo caracterizada pelo aumento
da temperatura corporal acima dos
parametros de normalidade.
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Na afirmativa diagndstica de MOBILIDADE
FiSICA prejudicada, além dos dois Eixos (1 e 3)
explicitos tem-se, também, de forma
implicita, o sujeito da informacao,
correspondendo ao Eixo 2. De acordo com o
modelo de terminologia de referéncia da ISO,
entende-se que esse diagndstico tem um
JULGAMENTO (prejudicada) com qualificador
de potencialidade atual aplicado a um FOCO
(Mobilidade  fisica) cujo SUJEITO DA
INFORMACAO é o individuo.

MOBILIDADE FiSICA prejudicada

\_D Ll> Julgamento (Eixo 3)

Conceito diagnostico (Eixo 1)

O termo Mobilidade fisica prejudicada é
conceituado como uma restricao da
mobilidade fisica independente e intencional
do corpo ou dos membros’, sendo
caracterizado pela diminuicao da amplitude
dos movimentos, realizar atividades motoras
como deambular e manter-se restrita ao leito
por dificuldade de movimentar-se.’”> Estes
aspectos sao evidenciados em outros casos
comuns entre idosos, no sentido de visualizar
as consequéncias de lesbes sofridas em uma
idade mais avancada ou devido a um periodo
de internacdo mais longo, podendo gerar
maiores incapacidades, como a imobilidade
devido a atrofia muscular.”

A distribuicao dos eixos do diagnodstico de
INTEGRIDADE DA PELE prejudicada ocorre da
mesma forma do diagndstico discutido
anteriormente, mas, neste caso, o Conceito
Diagnostico (Eixo 1) é a Integridade da pele.

INTEGRIDADE DA PELE prejudicada

\—|> Julgamento (Eixo 3)

Conceito diagnostico (Eixo

O diagnostico de Integridade da pele
prejudicada é descrito como alteracao da
derme e/ou epiderme.” Sendo assim, nao sé as
lesoes na lateral da coxa como no calcaneo
representam modificacdes nas camadas da
pele, pois sinais de desidratacdo, turgor e
elasticidade diminuidos conferem
modificacées decorrentes da senilidade. A
desidratacao ocorre devido a diminuicao das
glandulas sudoriparas e sebaceas; o
enrugamento é decorrente do adelgacamento
da epiderme e derme, promovendo o
aparecimento de pregas e diminuicao do
turgor.”® O envelhecimento também ocasiona
modificacdes cutaneas que ocasionam perda
da espessura da pele, diminuindo assim a
barreira de protecao e, consequentemente, a
resisténcia da pele, dificultando o processo de
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cicatrizacao, favorecendo o surgimento de
lesdes. "

De acordo com a CIPE® versao 2.0, para se
denominar um diagnostico de enfermagem,
sao necessarios, no minimo, um termo do Eixo
Foco e um termo do Eixo Julgamento. O Eixo
Foco é considerado uma area de atencao
relevante para a Enfermagem que se constitui
o cerne das intervencées de enfermagem.
Alguns exemplos de termos pertencentes a
esse eixo sdo respiracdo, pressao sanguinea,
dor, eliminacdo, sono, conhecimento dentre
outros. O Eixo Julgamento é a opinido clinica
ou determinacao relacionada ao foco da
pratica de enfermagem, por exemplo,
presente, moderado, nivel diminuido, risco,
aumentado, dentre outros. Termos dos demais
eixos sao opcionais na construcao do
diagnostico de enfermagem.’

No caso clinico apresentado, foram
identificado os seguintes diagndsticos de
enfermagem de acordo com essa classificacao:
Hipertermia, Mobilidade fisica comprometida,
Integridade da pele comprometida. Em
seguida, esses diagnosticos de enfermagem
serao  esquematizados, levando-se em
consideracado o modelo de referéncia
terminoldgica da I1SO para o diagndstico de
enfermagem.

A HIPERTERMIA é a diminuicao da
habilidade de mudar o termostato interno
acompanhada por um aumento na
temperatura corporal, pele quente e seca,
sonoléncia e cefaleia, associada a disfuncao
do SNC ou sistema enddcrino.” O termo
HIPERTERMIA pertence ao Eixo Foco e é
considerado uma area de atencao relevante
para a Enfermagem que se constitui o cerne
das intervencdes de enfermagem.

HIPERTERMIA

\—I> Eixo Foco

A Enfermagem pode esta intervindo
diretamente neste diagnostico e tratando ao
mesmo tempo a lesao da pele que seria um
fator desencadeante da infeccao. No tocante
a HIPERTERMIA, tem-se, como sugestdes de
intervencoes, administrar medicacoes
prescritas; aplicar compressas frias; incentivar
a ingestao de liquidos devido a desidratacao;
monitorar a temperatura corporal e promover
um ambiente arejado, dentre outros.

Na CIPE®, o termo MOVIMENTO CORPORAL é
conceituado como movimento espontaneo,
inconsciente e involuntario da musculatura,
articulacdes e ossos, bem como funcoes de
motilidade. Ja o termo MOBILIDADE ¢é
caracterizado pelo movimento voluntario e
psicomotor do aparato corporal, incluindo
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coordenacao de musculos e articulacoes, bem
como equilibrio, posicionamento e
deambulacéo.’

MOVIMENTO CORPORAL comprometido

\—I> Eixo Foco

Eixo Julgamento

Sendo assim, o diagnostico de MOVIMENTO
CORPORAL  COMPROMETIDO  sera  mais
abrangente e apropriado para a situacao
clinica avaliada. O termo MOVIMENTO
CORPORAL pertence ao Eixo Foco. O termo
comprometido é um julgamento negativo que
caracteriza algo que esta alterado,
inadequado ou inefetivo e esta presente no
Eixo Julgamento. Este diagnostico apresenta
também o Eixo Cliente implicito.’

Considera-se, portanto, que a cliente MLC
apresenta o diagndstico de enfermagem
MOVIMENTO  CORPORAL = COMPROMETIDO,
visualizado por meio das seguintes
caracteristicas especificas: dificuldade de
deambulacao, dificuldade de mudar de
posicao e restricao ao leito. Além disso, €&
idosa e apresenta lesGes hiperemiadas com
exsudato na coxa direita e calcaneo que sao
fatores que contribuem para a dificuldade de
movimentar-se. Por meio de intervencoes que
estimulem a movimentacao, mesmo que de
maneira passiva, € possivel minimizar alguns
problemas como aumento de complicacdes na
integridade da pele, estimular um melhor
padrao respiratério e uma melhor circulacao
sanguinea.

O diagnostico de enfermagem INTEGRIDADE
DA PELE COMPROMETIDA além de apresentar
um Julgamento com potencialidade atual
(COMPROMETIDA) aplicado a um Foco
(INTEGRIDADE DA PELE), apresenta o Eixo
Cliente implicito.

INTEGRIDADE DA PELE comprometida

Eixo Foco

Julgamento

A INTEGRIDADE DA PELE comprometida é
evidenciada por caracteristicas, como idade
(74 anos), pele desidratada, ressecada com
turgor e elasticidade diminuida. Esses
problemas atingem a pele em sua camada
superior (epiderme), e, além disso, a cliente
MLC apresenta lesao hiperemiada com
exsudato na parte lateral da coxa e no
calcaneo esquerdo. Os termos hiperemiada e
exsudato  reportam  caracteristicas de
inflamacao e infeccao, quando associados a
temperatura, mas apenas com intervencoes

Rev enferm UFPE on line. 2011 dez;5(10):2515-22

2520



ISSN: 1981-8963

Bittencourt GKGD, Andrade LL de, Crossetti MGO et al.

que visem a melhorar a integridade da pele,
podemos nao atingir os  resultados
verdadeiramente  esperados. Este fato
justifica a identificacdo do diagnodstico de
enfermagem HIPERTERMIA.
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Mediante os diagnosticos de enfermagem
identificados, neste estudo, percebe-se a
existéncia de conceitos comuns presentes na
Taxonomia da NANDA-I e na CIPE® 2.0,
conforme pode ser visualizado na Figura 3.

Nanda-| Cipe® 2.0

Observacées

Hipertermia
(Conceito
diagnostico)

Hipertermia

(Conceito do Eixo Foco)

O aumento da temperatura corporal foi
considerado um sinal de alerta de uma
condicao fora dos parametros de
normalidade. Na NANDA-I, a hipertermia
aparece como um fator relacionado a
integridade da pele prejudicada,
evidenciada por lesdao hiperemiada com
exsudato. J& na CIPE® 2.0, a hipertermia
aparece como um termo do Eixo Foco como
elevacato da  temperatura  corporal,
podendo-se ser atribuida a uma infecgao.
Assim, em ambos os sistemas de
classificacao, a elevacao da temperatura é
considerada um sinal de alerta seja ela
descrita como um fator relacionado a um
processo infeccioso ou como foco da acao
do enfermeiro.

Mobilidade Fisica Movimento Corporal

Prejudicada h
(Conceito Comprometl 0
diagnéstico e (Conceitos dos Eixos
julzamento) foco e julgamento)

Embora as afirmativas diagnosticas recebam
denominacdes diferentes, acredita-se que
esses diagnosticos de enfermagem sejam
similares no que diz respeito a
determinacao de intervencoes de
enfermagem que ajudem a melhorar a
movimentacao fisica da cliente. Na NANDA-

I, mobilidade fisica prejudicada é
conceituada como wuma restricao da
mobilidade sendo caracterizada pela

diminuicao da amplitude dos movimentos,
realizarem atividades motoras como
deambular e manter-se restrita ao leito por
dificuldade de movimentar-se. Ja na CIPE®
2.0, o termo movimento corporal
comprometido sera mais abrangente, pois
se refere ao movimento espontaneo,
inconsciente e involuntario, relacionando
também a funcoes de motilidade, sendo
mais apropriado para a situacao clinica
avaliada.

Integridade Da

Pele prejudicada Integridade Da Pele

comprometida

digczgifilctg e (Conceitos dos Eixos
juéamento) foco e julgamento)

Diagnosticos de enfermagem
correspondentes cujo objetivo principal é
mostrar a existéncia de um dano na pele.
Na NANDA-I, a integridade da pele
prejudicada é descrita como alteracao da
derme e/ou epiderme. Ja na CIPE® 2.0, o
julgamento comprometido esta relacionado
a algo alterado, inadequado ou inefetivo.

Figura 3. Diagndsticos de enfermagem prioritarios com base na NANDA-I e na CIPE® 2.0. Porto

Alegre, 2011.

Tendo-se como base o modelo de
terminologia de referéncia para os
diagnosticos de enfermagem, foi possivel
visualizar os elementos determinados por esse
modelo na  estruturacao verbal dos
diagnosticos de enfermagem nos dois sistemas
de classificacao selecionados, que foram os
conceitos pertencentes aos eixos foco e
julgamento considerados essenciais para a
definicao de um diagnostico de enfermagem.

Esse fato demonstra a importancia de uma
padronizacao na linguagem profissional que ja
vem sendo levada em consideracao na
construcao de terminologias de enfermagem e
colabora com o desafio de estabelecer um
vocabulario comum na documentacdo dos
diagnosticos de enfermagem.

Ressalta-se que alguns dos objetivos na
identificacdo do diagnostico de enfermagem

sao expressar as necessidades de salde que
requerem cuidados e orientar as acdes do
enfermeiro durante a implementacao do
cuidado. Acredita-se, que independentemente
da escolha do sistema de classificacao
utilizado, esses objetivos devam ser atendidos
para que um diagnostico de enfermagem
tenha a funcdo de melhorar a assisténcia de
enfermagem.

Atenta-se para o uso do Mapa Conceitual,
neste estudo, como uma estratégia que
facilitou a identificacdo de dados relevantes
do caso clinico e a tomada de decisao quanto
aos diagnosticos de enfermagem prioritarios.
A utilizacdo de estratégias que requerem
habilidades de pensamento critico pode
auxiliar na tomada de decisao do enfermeiro e
facilitar a construcao do diagnoéstico de
enfermagem. O uso dessas habilidades no
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processo  diagnostico em  enfermagem
oportuniza a identificacao de evidéncias, a
partir de informacodes verdadeiras, relativas as
reais condicoes do individuo, e possibilita a
identificacdo do diagnostico de enfermagem
com consequentes intervencdes adequadas e
alcance de resultados eficazes.'

CONSIDERACOES FINAIS

O modelo de terminologia de referéncia
para os diagnosticos de enfermagem
possibilitou a comparacao entre dois sistemas
de classificacao e facilitou a identificacao de
conceitos comuns entre eles, demonstrando
que a padronizacao da linguagem profissional
pode facilitar a comunicacao e o registro de
enfermagem, uma vez que o0s enfermeiros
podem utilizar conceitos similares
independentemente do sistema de
classificacao adotado em sua pratica clinica.

Sabe-se que os sistemas de classificacao
estdo em constantes atualizacdes, e que
mesmo assim, nenhum deles é completo o
suficiente para atender a todas as
necessidades da pratica clinica. Acredita-se,
portanto, que a selecao da terminologia a ser
utilizada deve ser compativel com as
necessidades e com os recursos disponiveis na
pratica clinica e com a identificacdo do
enfermeiro com o sistema de classificacao que
mais se adequa as suas crencas e valores.
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