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PREFACIO

A semiologia clinica em Enfermagem ocupa um lugar privilegiado no processo
de formacdo e atuacdo profissional, pois constitui o momento inaugural do
encontro terapéutico entre o enfermeiro e a pessoa em situagao de saide-doenca.
Tradicionalmente subordinada ao paradigma biomédico, a semiologia foi ensinada
e praticada como uma técnica de coleta de sinais e sintomas direcionada quase
exclusivamente ao diagndstico médico, relegando o enfermeiro ao papel de auxiliar
na identificacdo de alteracdes orgéanicas mensuraveis e objetivas.

Este livro propde uma ruptura epistemoldgica necessaria e urgente. Ao recolocar
0 pensamento critico no centro da pratica semioldgica, buscamos ressignificar os
movimentos relacionados ao exame clinico como atos cognitivos complexos, dialégico
e profundamente ético, capaz de revelar ndo apenas desvios fisioldgicos, mas as
respostas humanas Unicas frente aos processos de satide e doenca.

Partimos do entendimento de que o objeto de trabalho da Enfermagem nao
é a doenca em si, mas a experiéncia vivida pela pessoa, familia e coletividade em
seus contextos socioculturais, histdricos e existenciais.

Nessa dinamica, o processo de Enfermagem deixa de ser um conjunto mecanico
de etapas protocolares para tornar-se uma metodologia cientifica critica que orienta
a construcdo do conhecimento especifico da disciplina. A semiologia clinica aqui
apresentada estd intrinsecamente articulada as etapas do processo - levantamento
de dados, diagnéstico, planejamento, implementacédo e avaliacdo —, funcionando
como o alicerce sensivel e reflexivo que permite identificar, descrever e validar
fendmenos de dominio da Enfermagem.

Recuperamos, portanto, referenciais tedricos que sustentam a autonomia
do saber enfermeiro: as teorias de Enfermagem de médio alcance, os Padrdes
Funcionais de Saude de Marjory Gordon, as taxonomias diagndsticas da NANDA-I,
da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) e das Taxonomias
de Intervencdes e Resultados NIC/NOC, bem como aportes de fenomenologia, da
hermenéutica e da teoria critica em saude. Esses marcos nos permitem transcender a
visdo fragmentada do corpo-maquina e reconhecer a pessoa como um ser integral,
dotado de histdria, cultura, valores e projetos de vida.



PREFACIO

Ao longo dos capitulos, o leitor encontrard uma abordagem didatica que
conjuga rigor cientifico e sensibilidade clinica de forma que os Fundamentos de
Enfermagem e da Semiologia sdo revisitados a luz do pensamento critico; sinais e
sintomas sdo interpretados como expressoes de respostas humanas; e o raciocinio
diagndstico de Enfermagem é exercitado por meio da articulagcdo entre dados
objetivos e subjetivos, evidéncias cientificas e narrativas singulares.

Este ndo € apenas um livro de semiologia que compde o volume | da autora.
E um convite & construcdo de uma pratica de Enfermagem auténoma, reflexiva e
comprometida com o cuidado humano em sua maxima poténcia. Que ele possa
contribuir para a formacao de profissionais capazes de enxergar além dos sinais
visiveis, ouvir o que nao foi dito e cuidar daquilo que realmente importa: a dignidade
da experiéncia humana diante da vulnerabilidade.

Que estas paginas sejam um instrumento de emancipacdo do saber enfermeiro
e de fortalecimento do cuidado centrado na pessoa.

Com respeito e esperanca,

Prof. Dr. Allan Peixoto de Assis
Enfermeiro Intensivista Adulto — ABENTI
Mestre em Enfermagem Fundamental — UFRJ

Doutor em Ciéncias — UNIRIO



APRESENTACAO

A experiéncia profissional acumulada ao longo de mais de duas décadas,
entre a docéncia e a assisténcia direta, materializa-se nestas paginas. A semiologia
constitui elemento essencial da pratica cuidativa do enfermeiro, atuando como
fio condutor do pensamento critico e como fundamento para a execucdo de um
Processo de Enfermagem clinicamente consistente. Tradicionalmente situada no inicio
do tronco profissional da graduacdo em Enfermagem, essa unidade curricular foi
incorporada ao curriculo na década de 1990, momento a partir do qual se ampliou
significativamente o escopo analitico do estudante. Embora muito se tenha avancado
desde entdo, permanece vasto o campo para novas discussoes e aprofundamentos,
especialmente no contexto de uma Enfermagem avancada.

Esta obra organiza-se de forma progressiva. Os dois primeiros capitulos abordam
conceitos essenciais relacionados ao pensamento critico e discutem como esse
constructo deve orientar a conducao efetiva e eficaz do Processo de Enfermagem,
mesmo diante dos desafios impostos pela contemporaneidade.

O Capitulo 3 apresenta uma analise do Processo de Enfermagem, contemplando
sua evolucao histdrica, fundamentos conceituais, definicdes, etapas e reflexdes que
sustentam sua aplicabilidade.

No Capitulo 4, discute-se o modelo tradicional de avaliacdo de dados subjetivos
— aanamnese biomédica — destacando-se suas particularidades quando realizada
pelo enfermeiro. O texto oferece, ainda, consideracdes relevantes para estudantes
que iniciam sua formagdo em contextos clinicos, especialmente no que se refere a
compreensdo de determinados aspectos do processo saude-doenca.

O Capitulo 5 explora a avaliacdo de dados subjetivos orientada pelos Padroes
Funcionais de Saude propostos pela Dra. Marjorie Gordon, modelo que se alinha
de maneira mais especifica as necessidades do cuidado de Enfermagem.

Por fim, o Capitulo 6 aborda a avaliacdo baseada nas Necessidades Humanas
Bésicas, ampliando a discusséo ao revisitar a contribuicao histérica e o significado do
Processo de Enfermagem idealizado pela Dra. Wanda de Aguiar Horta, enfatizando
sua relevancia para a como marco conceitual na construcdo do pensamento e da
identidade profissional da Enfermagem.



APRESENTACAO

Espero que este material — originado de textos didaticos elaborados ao longo
dos anos para disciplinas ministradas em instituicoes de ensino publicas e privadas
— gradualmente ampliados e aprofundados, possa servir como instrumento
esclarecedor e como porta de acesso a novos conhecimentos para os estudantes que,
de fato, escolheram Ser Enfermeiro e Ser Enfermeira com exceléncia. Profissionais
da permanéncia, e ndo da mera visitacdo; profissionais que compreendem a
fisiopatologia da doenca, mas que, sobretudo, cuidam de pessoas, pois o cuidado
é 0 objeto de trablho da Enfermagem e a pessoa € o sujeito a receber esse cuidado.

Afinal, a Enfermagem — esta valorosa Ciéncia — acompanha o ser humano
em toda a sua trajetdria: desde antes do nascimento até depois da morte, quando
o corpo silencia e ja ndo pulsa, mas o cuidado ainda se faz necessario e permanece
como expressdo ultima da dignidade humana.

Prof2. Dr2. Emillia C. Goncalves dos Santos
Enfermeira Clinica e Cirdrgica — UNIRIO
Mestre em Ciéncias do Cuidado em Saude — UFF

Doutora em Ciéncias do Cuidado em Saude — UFF
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CAPIiTULO 1

FUNDAMENTOS DO PENSAMENTO
CRITICO EM ENFERMAGEM

Emillia Conceicdo Gongalves dos Santos

1 Utilizo Enfermagem com inicial maitscula ao longo do texto por reconhecé-la
como designacao da profissdo, entendimento alinhado ao discutido por Sanna em
editorial da Revista Paulista de Enfermagem (Sana, 1995).

INTRODUCAO

Alfaro-Lefevre (2024) afirma que o pensamento critico (PC) pode ser
compreendido como um “pensamento altamente desenvolvido”. Trata-se de uma
competéncia essencial para a execucdo adequada do Processo de Enfermagem
(PE). Ler este texto com propdsito, portanto, constitui uma estratégia fundamental
para ativar processos mentais que possibilitam compreender, relacionar e aplicar
o conteudo apresentado.

O pensamento critico é a chave para a resolucdo de problemas; desta forma,
enfermeiras que ndo o exercitam acabam, muitas vezes, tornando-se parte do
problema e ndo de sua solugdo. Isso ocorre porque a pratica profissional exige
tomada de decisdes continuas, adaptacado a diferentes cendrios assistenciais e
atualizacdo permanente de conhecimentos e habilidades — demandas que sé
podem ser atendidas por meio do PC.

O PC é uma atividade essencialmente ativa. Como destaca Lunney (2008), ndo
é possivel exercé-lo de maneira passiva, apenas lendo ou ouvindo palavras. Ele
requer interpretar informacdes, compreender seu significado, avaliar a utilidade de
determinados conhecimentos e reconhecer as implicacdes de cada tema estudado.

Assim, o pensamento critico é, e continuara sendo, uma competéncia necessaria
em qualquer disciplina e em todas as situa¢des que envolvam analise, julgamento
e tomada de decisdo.
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ESTILOS DE PENSAMENTO

Alfaro-Lefevre (2019) enfatiza que, além da necessidade de envolver-se
ativamente com o objeto de leitura — avaliando como as informagdes se aplicam
a prépria pratica e a vida cotidiana —, é fundamental desenvolver consciéncia sobre
como pensamos. Cada individuo possui um estilo de pensamento predominante,
o qual orienta sua forma habitual de compreender fendmenos, analisar situacdes
e tomar decisoes.

O pensamento, assim como qualquer habilidade, requer treinamento continuo.
O cérebro funciona de maneira semelhante a um musculo: quanto mais exercitado,
mais rapido, preciso e eficiente se torna.

A seguir, apresentam-se alguns estilos de pensamento descritos pela autora:

a) Extrovertido: processa ideias em voz alta e tende a pensar melhor quando
estd acompanhado, obtendo energia da interacdo social.

b) Sensato: percebe o mundo de forma cuidadosa e concreta, com foco em
fatos, detalhes e observacoes diretas.

¢) Pensador: utiliza dados objetivos como base para suas andlises e busca decisdes
fundamentadas na légica.

d) Julgador: prefere ordem, planejamento e estrutura; sente-se mais confortavel
quando o ambiente e as etapas do processo estdo organizados.

e) Introvertido: processa informacdes internamente, necessitando de quietude
para refletir e extrair energia.

f) Intuitivo: compreende o mundo como um todo, buscando padrdes, significados
e possibilidades futuras.

g) Sentimental: fundamenta decisées em aspectos subjetivos, considerando
valores, pessoas e dimensdes emocionais.

h) Perceptivo: mantém-se aberto, flexivel e espontaneo; adapta-se facilmente
ao que surge, preferindo nao se limitar a planos rigidos.

PENSAMENTO E PENSAMENTO CRITICO

O pensamento ocorre de maneira continua, com ideias e imagens que
atravessam a mente a todo instante. Contudo, na maior parte do tempo, tais
pensamentos apresentam-se de forma dispersa, sem propdsito definido e com
cardter predominantemente passivo. Para que o pensamento assuma um carater
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produtivo, faz-se necessario um esforco ativo direcionado a resolucdo das questdes
que se apresentam.

Pensamentos negativos ou desorganizados ndo conduzem ao resultado desejado.
E preciso desenvolver um pensamento intencional, calculado e focado. Mesmo
diante de multiplas demandas, torna-se fundamental assumir o controle, organizar-
se e definir etapas que permitam utilizar ao maximo a capacidade cognitiva. Esse
movimento deliberado de orientar o préprio raciocinio &, justamente, o ponto de
partida para pensar criticamente (Alfaro-Lefevre, 2019).

CONCEITOS

O pensamento critico pode ser compreendido como um tipo de raciocinio. Trata-
se de uma atividade altamente individualizada e complexa, que envolve a articulacdo
de ideias, emogdes, percepcdes e interpretacdes. Uma definicdo amplamente utilizada
descreve o pensamento critico como um “pensamento com propoésito e dirigido
a um objetivo” (Alfaro-Lefevre, 2019, grifo nosso). Outra formulagédo, também
proposta pela autora, caracteriza-o como “uma investiga¢ao cujo proposito é
explorar uma situacao, fendmeno, questao ou problema, a fim de chegar auma
hipétese ou conclusao que integre todas as informacoes disponiveis e que possa
ser justificada” (Alfaro-Lefevre, 2019, grifo nosso).

No ambito da Enfermagem, Alfaro-Lefevre (2024) oferece uma definicdo ainda
mais especifica:

Pensamento critico é propositalmente o alvo direto do pensamento que aponta

para realizar julgamentos baseados em evidéncias (fatos), ao contrario da suposicao

(trabalhar por conjecturas). Fundamentado no método cientifico, com atitude
questionadora e abordagem organizada para a descoberta, o pensamento critico

requer desenvolvimento estratégico que maximize o potencial humano.
Dessa forma, o pensamento critico em Enfermagem:

e  Orienta-se por um alvo especifico — aquilo que se pretende compreender,
decidir ou solucionar;

e Conduz a julgamentos baseados em fatos — e ndo em suposicdes ou
impressoes;

e Apoia-se nos principios da ciéncia — observando e classificando dados,
conduzindo experimentacdes, elaborando conclusdes ldgicas e testando
hipoteses.
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CARACTERISTICAS E ATITUDES DE PENSADORES CRITICOS

Segundo Alfaro-Lefevre (2024), pensadores criticos apresentam um conjunto
de atitudes e comportamentos que favorecem analises mais precisas, decisdes
fundamentadas e praticas profissionais mais seguras. Entre essas caracteristicas,
destacam-se:

e Acao reflexiva: sdo pensadores ativos, com postura questionadora, critica
e respeitosa.

e Consciéncia de limites: reconhecem seus preceitos, limitacdes e lacunas de
conhecimento, demonstrando humildade intelectual.

e Imparcialidade: compreendem que valores e crencas pessoais podem
influenciar a interpretacdo de eventos, razdo pela qual consideram multiplos
pontos de vista.

e Comunicacdo eficaz: possuem habilidade para expressar ideias de forma
clara e objetiva.

e Empatia:demonstram capacidade de compreender o outro colocando-se
em sua perspectiva.

e Abertura mental:analisam alternativas e suspendem julgamentos até que
evidéncias adequadas sejam reunidas.

e Independéncia de pensamento: formulam suas préprias conclusdes,
evitando influéncias externas aceitas de modo acritico.

e Curiosidade e perspicacia: buscam aprofundamento, investigam e percebem
nuances.

e Organizacao e sistematicidade: estruturam seus processos de analise e
tomada de decisdo.

e  Flexibilidade cognitiva: consideram diferentes caminhos e imaginam
possibilidades variadas.

e Realismo:reconhecem que a melhor resposta nem sempre é perfeita, mas
a mais adequada ao contexto.

FUNDAMENTOS DO PENSAMENTO CRITICO EM ENFERMAGEM

e Cooperacao: trabalham de forma colaborativa, orientados para objetivos
coletivos.
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e Compromisso com a exceléncia: reavaliam continuamente suas praticas e
buscam aprimoramento constante.




Ha, atualmente, uma tendéncia de substituir a expressao “resolver problemas”
por “pensamento critico”. Entretanto, o PC envolve mais do que a simples solucao
de problemas: na Enfermagem, ele inclui também a prevencao de problemas e a
maximizac¢ao de potenciais, ampliando substancialmente o escopo da andlise e da
intervencao profissional.

O pensamento critico pode — e deve — ser ensinado e aprendido. O exercicio
continuo das habilidades cognitivas fortalece a capacidade de pensar, pois o cérebro
funciona como se fosse um musculo: quanto mais utilizado, mais eficiente se torna.
Identificar novas formas de interagir com a informacdo — seja por meio da leitura
ativa, de anotacdes significativas, de discussdes em grupo ou de revisao reflexiva
— acelera o aprendizado, uma vez que o PC &, por natureza, ativo e ndo passivo.

Por meio do pensamento critico, reconhece-se que ha diversas maneiras de
realizar um mesmo procedimento sem contrariar principios cientificos fundamentais,
bem como muiltiplas respostas adequadas para um mesmo problema. Identifica-se,
ainda, que os erros podem ser Uteis, constituindo parte necessaria do processo de
aperfeicoamento profissional.

CONSIDERACOES FINAIS

Para alcancar éxito diante das rapidas transforma¢des do mundo contemporaneo
e da crescente complexidade e competitividade no campo da Enfermagem, é
imprescindivel desenvolver habilidades de pensamento critico (PC) que favorecam
a adaptacdo a novas demandas e a tomada de decisdes competentes no cuidado
em saude. O PC constitui-se como elemento central na resolucado de problemas
clinicos e organizacionais; profissionais que nao o exercitam tendem a tornar-se parte
das dificuldades do processo de trabalho, em vez de agentes efetivos de solucao.
Assim como qualquer competéncia cognitiva, o PC requer pratica deliberada e
continua para seu aperfeicoamento. Ressalta-se, ainda, que cada individuo possui
um modo particular de pensar, o qual necessita ser exercitado de maneira consciente
e intencional.

O pensamento, em sua forma mais ampla, corresponde a qualquer atividade
mental, frequentemente espontdnea, difusa ou desprovida de direcdo clara. Em
contraste, o pensamento critico € orientado, sistematico e com finalidade especifica,
voltado a obtencdo de respostas fundamentadas e coerentes; por isso, pode ser
compreendido como uma forma elaborada de raciocinio. Trata-se de um processo
complexo, de natureza individualizada, que envolve a articulacdo légica de multiplas
ideias. Exige, necessariamente, racionalidade, reflexdo e a capacidade de examinar
informacdes de modo criterioso, o que o torna essencial para o exercicio profissional
responsavel e embasado na Enfermagem contemporénea.
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CAPITULO 2

PENSAMENTO CRITICO EM CIENCIAS
DE ENFERMAGEM: UMA RELEITURA

Emillia Conceicdo Goncalves dos Santos

INTRODUCAO

Neste capitulo, abordam-se estratégias para o desenvolvimento do pensamento
critico (PC). Apresentam-se os fatores que influenciam esse processo, bem como
técnicas de comunicagdo e outras estratégias relevantes — considerando que,
no capitulo anterior, foram discutidos o conceito de PC e sua importancia para a
Enfermagem. Torna-se, portanto, essencial ampliar a consciéncia sobre o préprio
modo de pensar, a fim de identificar caminhos para o aperfeicoamento continuo
desse processo.

FATORES QUE INFLUENCIAM A HABILIDADE
DE PENSAR CRITICAMENTE

Segundo Alfaro-Lefevre (2024), a capacidade de pensar criticamente varia
conforme fatores pessoais e situacionais, isto €, elementos internos ao individuo e
circunstancias externas presentes no momento da analise. H3, portanto, condicdes
especificas que exercem influéncia significativa sobre o desempenho do pensamento
critico.

Diante disso, recomenda-se uma leitura atenta e criteriosa do quadro 1, a fim
de identificar aspectos que podem ser aprimorados para fortalecer seu préprio
processo de pensamento.
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Fatores que acentuam o PC

FATORES QUE IMPEDEM O PC

Fatores pessoais

Fatores pessoais

Imparcialidade

Preconceitos e tendéncias

Autoconfianca

Falta de autoconfianca

Conhecimento

Conhecimento limitado

Comunicacdo eficiente e
habilidades interpessoais

Poucas habilidades de comunicacdo

Capacidade de expressar-
se por escrito

Poucas habilidades de escrita

Capacidade de leitura e
interpretacdo de textos

Poucas habilidades de
leitura e interpretacdo

Experiéncias prévias

Experiéncia limitada

Fatores situacionais

Fatores situacionais

Consciéncia dos recursos
disponiveis

Falta de consciéncia dos recursos

Presenca de motivagao

Falta de motivacao, estresse, fadiga

Concentracdo na atividade

Distracdes ambientais

Quadro 1 - Fatores que influenciam a habilidade de pensar criticamente

Fonte: Elaboracdo prépria (2025).

HABITOS QUE REPRESENTAM BARREIRAS
AO PENSAMENTO CRITICO

Alguns habitos cognitivos e comportamentais podem limitar significativamente
a expressao do pensamento critico. Entre os mais comuns, destacam-se:

a) Habito do “o meu é melhor”: consiste na tendéncia de considerar as proprias
ideias, valores e perspectivas como superiores as dos demais. Essa postura reduz
oportunidades de aprendizagem, restringe a compreensado de alternativas validas
e limita o acesso a diferentes formas eficazes de alcancar um objetivo ou executar
um procedimento.

b) Habito de escolher apenas uma opcdo: quando duas alternativas sdo
apresentadas em uma situacao clinica, frequentemente seleciona-se apenas uma,
sem considerar que podem existir outras op¢des mais adequadas. Também se
negligencia a possibilidade de combinar solu¢des ou, ainda, de reconhecer que
nenhuma das alternativas inicialmente propostas é satisfatoria.

c) Resisténcia a mudanca: novas ideias, métodos ou abordagens séo, por vezes,
rejeitados sem anadlise aprofundada. Isso ndo implica aceitar tudo de forma acritica,
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mas sim suspender julgamentos precipitados e proceder a uma avaliacdo cuidadosa
baseada em informacdes confidveis.

d) Obediéncia nociva: refere-se ao habito de adotar pensamentos ou praticas
apenas porque sdo compartilhados pelo grupo de pertencimento, motivado pelo
receio de parecer “diferente”. Tal postura enfraquece o julgamento independente
e compromete a tomada de decisdes fundamentadas.

e) Auto decepcao: diz respeito ao esquecimento intencional ou a negacao
de aspectos pessoais que causam desconforto. Para manter uma aparéncia de
competéncia, o individuo finge dominar conteddo ou habilidades que, na realidade,
nado conhece, em vez de reconhecer a necessidade de aprender mais.

Estar consciente desses habitos e dos fatores que influenciam o pensamento
critico permite identificar estratégias efetivas para aprimora-lo. Tais barreiras podem
ser superadas por meio da atencdo deliberada aos préprios processos mentais e
do esforco continuo para substituir padrées antigos por formas mais ajustadas e
reflexivas de responder as situacoes.

HABITOS QUE REPRESENTAM EFICIENCIA
NO PENSAMENTO CRITICO (PC)

Para desenvolver um Pensamento Critico eficaz, é fundamental cultivar habitos
cognitivos e comportamentais que favorecam a tomada de decisdo consciente,
reflexiva e orientada por evidéncias. Entre os principais habitos que potencializam
o PC, destacam-se:

e Proatividade: refere-se a capacidade de agir de forma antecipada e
responsdvel, preparando-se para situa¢des antes que elas ocorram. Envolve
disposicdo para intervir, buscar informacdes e assumir compromissos,
evitando posturas reativas ou dependentes.

¢ Iniciar objetivando: consiste em definir metas claras e expectativas bem
delineadas antes de iniciar qualquer processo de raciocinio ou tomada de
decisdo. Ter clareza sobre o que se deseja alcancar direciona o foco, evita
dispersoes e qualifica o julgamento clinico.

e Decidir prioridades:implica determinar, previamente, o que é mais relevante
ou urgente dentro de um conjunto de demandas. Ao organizar prioridades,
o profissional otimiza tempo, energia e recursos, tomando decisdes mais
criteriosas e compativeis com as necessidades reais da situacao.
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Tais habitos fortalecem o processo de PC e contribuem para uma pratica de
Enfermagem mais segura, eficiente e fundamentada.

ESTRATEGIAS DE COMUNICACAO QUE
ACENTUAM O PENSAMENTO CRITICO (PC)

Segundo Alfaro-Lefevre (2024), o desenvolvimento do Pensamento Critico é
fortemente influenciado pela qualidade da comunicacao interpessoal, pois o PC
depende da troca mutua de ideias e da capacidade de interpretar adequadamente as
informacdes obtidas. Na pratica clinica, tais estratégias sdo especialmente relevantes
durante a coleta de dados subjetivos, independentemente do modelo utilizado
— anamnese, Padroes Funcionais de Saude (Marjory Gordon) ou Necessidades
Humanas Basicas (Abraham Maslow).

Com base nisso, algumas estratégias favorecem a comunicacdo efetiva e ampliam
o potencial do PC:

a) Procurar primeiramente entender, depois ser entendido: priorizar a escuta
qualificada antes de expor a propria interpretacao.

b) Declarar que a intencdo nao é julgar, mas compreender: transmitir seguranca
e empatia, facilitando que o interlocutor se expresse de maneira auténtica.

¢) Visibilizar outros pontos de vista por meio da escuta ativa: considerar
diferentes perspectivas e demonstrar atencdo as mensagens verbais e ndo verbais.

d) Utilizar perguntas abertas: perguntas que exigem respostas mais amplas
e descritivas. Exemplo: “Como vocé se sente em relacdo ao inicio do seu estagio de
clinica amanha?”

e) Evitar perguntas fechadas: aquelas que induzem respostas breves, geralmente
limitadas a “sim” ou “ndo". Exemplo: “Seu estagio comeca amanha, ndo é?”

f) Usar a escrita e os registros de forma eficiente: documentar com precisdo
promove clareza, continuidade do cuidado e base para decisdes criticas.

g) Evitar questdes sugestivas: perguntas que conduzem o paciente a uma
resposta especifica, comprometendo a veracidade das informacdes.

h) Reconhecer erros e pedir desculpas quando necessario: tal atitude fortalece
a confianca, aprimora o vinculo terapéutico e demonstra maturidade profissional.

Essas estratégias aprimoram o didlogo, a coleta de informacdes e a tomada de
decisdo, contribuindo diretamente para a pratica critica e reflexiva na Enfermagem.
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ESTRATEGIAS DE PENSAMENTO CRITICO (PC)

Alfaro-Lefevre (2019) discute a influéncia de fatores pessoais, situacionais,
habitos e aspectos comunicacionais sobre o Pensamento Critico. A partir dessas
bases, é possivel incorporar questdes-chave que orientam a aplicacdo eficiente
do PC na prética clinica. Essas questdes funcionam como guias para estruturar o
raciocinio e conduzir decisdes mais seguras e fundamentadas.

e  Objetivo do pensamento - qual é?

A clareza do objetivo direciona o foco e melhora a concentracdo. Ha grande
diferenca entre “tirar dez em um teste de Enfermagem cardiolégica” e “realmente
saber cuidar de um paciente cardiopata”. Embora ambos exijam conhecimento,
cada situacdo demanda abordagens mentais distintas.

e  Circunstancias — quais sdo?

O PCvaria conforme o contexto. Um estudante pode responder corretamente
a uma pergunta sobre cirrose em sala de aula, mas isso ndo significa estar apto a
conduzir sozinho o cuidado desse paciente no ambiente clinico. Situacdes distintas
exigem niveis diferentes de autonomia e responsabilidade.

e Tipo de conhecimento - qual esta sendo solicitado?

O PC depende de dominio conceitual adequado. Por exemplo, ndo é possivel
pensar criticamente sobre o cuidado no infarto agudo do miocardio sem compreender
suas causas, fisiopatologia e tratamento. Assim, o estudo prévio torna-se requisito
essencial para elaborar julgamentos clinicos sélidos.

e Tempo disponivel - quanto ha?

Quando ha tempo suficiente, é possivel desenvolver pensamento independente,
consultando livros-texto e demais referéncias. Em situacdes urgentes, no entanto,
pode ser necessario encaminhar o problema imediatamente ao profissional
competente. A inteligéncia artificial pode oferecer respostas rapidas, mas nao
substitui o aprendizado profundo necessério para a atuacao clinica segura.

e Recursos — quais podem auxiliar?

Identificar e acessar rapidamente recursos como livros, protocolos técnicos,
artigos cientificos, registros institucionais e informacdes confidveis na internet é
fundamental para esclarecer duvidas e sustentar o PC.

¢ Influéncias - o que esta interferindo no raciocinio?

E necessario reconhecer elementos que afetam a clareza do pensamento,
Ccomo crencas pessoais, preconceitos, experiéncias negativas anteriores, fadiga ou
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tendéncias emocionais. Ao identificar tais influéncias, torna-se possivel compensa-
las ou neutraliza-las, preservando a objetividade.

Além dessas questdes, outras estratégias contribuem para o aprimoramento
do PC, como o uso adequado da dgica, da intuicdo e da abordagem tentativa—erro,
cada uma empregada de forma oportuna e contextualizada. Igualmente relevante é
alternar a andlise entre 0 “todo” e as “partes” da situacao, integrando a visdo global
ao detalhamento necessario para uma avaliacdo abrangente.

HABILIDADES DE PENSAMENTO CRITICO (PC)

Diversas habilidades precisam ser desenvolvidas para que o Pensamento Critico
seja aplicado de maneira consistente na pratica de Enfermagem. A seguir, apresentam-
se essas habilidades e a forma como se manifestam em situacdes clinicas, conforme
Alfaro-Lefevre (2024).

e Identificar suposi¢oes

Consiste em reconhecer quando algo estad sendo tomado como fato sem
evidéncias.

Exemplo: o técnico de Enfermagem afirma: “O paciente da laparotomia esta
com dor”. A enfermeira questiona: “Como é essa dor?”. O técnico responde: “Nao
perguntei, mas deve ser da incisdo”. Trata-se de uma suposicdo — a dor pode ser
incisional, mas também pode indicar cefaleia, infarto ou outros problemas.

e  Utilizar uma abordagem organizada de pesquisa
Ser sistematico melhora a capacidade de coletar dados relevantes.
Ha diferentes modos de coletar dados:

» Subjetivos: anamnese, padroes funcionais de saude (M. Gordon), necessidades
humanas basicas.

» Objetivos: abordagem céfalo-caudal ou por sistemas.
e  Verificar a exatidao dos fatos
Toda informacdo inesperada deve ser conferida.

Exemplo: se um paciente apresenta glicemia capilar de 20 mg/dL e esta
deambulando normalmente, o valor precisa ser reavaliado imediatamente.

e Distinguir o relevante do irrelevante

Trata-se de selecionar dados significativos para a situacdo clinica.
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Exemplo: paciente idoso, deficiente visual, com multiplos hematomas e
equimoses.

O sexo masculino é irrelevante.

A deficiéncia visual, as quedas frequentes e os hematomas sdo altamente
relevantes e exigem investigacao adicional para identificacdo de padrdes.

e  Reconhecer inconsisténcias
Significa perceber contradi¢des nos dados.

Exemplo: um hematoma periorbitario extenso ser explicado como “queda da
prépria altura” pode ndo ser compativel com a etiologia referida.

e Diferenciar o normal do anormal

Requer conhecimento prévio.

Exemplos:

Diferenciar sibilos de murmurios broncovesiculares;

Reconhecer quando um asmatico apresenta sibilancia agravada, indicando
piora clinica.

¢ Reunir informacdes afins

E 0 agrupamento Iégico de dados relacionados, permitindo formar um modelo
global da situagao.

Exemplos:

» Paciente A (sibilante): associar frequéncia respiratéria acelerada a presenca
de sibilos » Padrao de Percepcdo e de Manutencdo da Saude (modelo de Gordon).

» Paciente B (inapeténcia + dificuldade de preparar alimentos): agrupamento
de dados indica alteracdo no Padrao Nutricional-Metabdlico (modelo de Gordon).

Esses agrupamentos também ocorrem quando se utiliza o modelo das
Necessidades Humanas Basicas (NHB), reunindo dados referentes a oxigenacao,
eliminacdo, seguranca etc.

e Formular perguntas relevantes sobre os padrées envolvidos
Exemplos:
» Paciente B (nutricdo): perguntar sobre perda ponderal.

» Paciente A (respiracdo): questionar histérico de alergias ou doencas respiratérias
prévias.
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e  Extrair conclusées validas

Consiste em elaborar conclusdes fundamentadas em evidéncias e raciocinio
l6gico.

Exemplo de diagndstico de Enfermagem (paciente B): Ingestdo nutricional
inadequada, relacionada a tristeza e inapeténcia, evidenciada por perda ponderal
de 5 kg e hipocoramento.

Importante: avaliar se outras possibilidades foram excluidas — por exemplo,
poderia a perda de peso estar associada a um cancer? Um CA nao é DE, mas faz
parte do escopo clinico que uma enfermeira deve reconhecer.

¢ Identificar a causa fundamental e estabelecer prioridades

E distinguir o que exige intervencdo imediata do que pode ser manejado
posteriormente.

» Paciente B:investigar se a tristeza é indicativa de depressdo que leve a perda
de peso; avaliar a partir de instrumentos especificos de estratificacdo de risco em
saude mental.

» Paciente A:sibilos aumentados exigem intervencdo imediata por representarem
risco respiratdrio.

Pergunta-chave para o final do texto:

Se A e B estivessem na mesma enfermaria, qual problema deveria ser priorizado
primeiro?

A ventilacdo comprometida (paciente A) ou

A possivel depressdo e desnutricdo (paciente B)?

Raciocine e responda ao final.

e Desenvolver um plano de cuidados abrangente e realista
Inclui estabelecer metas claras, mensuraveis e temporais.
Exemplos:

» Paciente B: "ganhar 1 kg em duas semanas”.

» Paciente A: “apresentar melhoria do padrao respiratério 15 minutos apds
inalagdo com fenoterol + ipratropio”.

O plano também deve prever riscos e alternativas.
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Exemplo: Se o paciente B continuar a ndo se alimentar, pode ser necessaria a
presenca didria de um acompanhante para auxiliar e monitorar refeicoes.

Alfaro-Lefevre (2024) ressalta que muitas dessas habilidades ja ocorrem de
forma automadtica, sem que o profissional se dé conta. O essencial é compreender
que o PC é contextual, isto é, depende das circunstancias, do propdsito e do nivel de
conhecimento disponivel. Quando o conhecimento é limitado — como ocorre com
estudantes — é necessario recorrer a recursos adicionais, como livros, protocolos e
profissionais experientes, para aplicar o PC de forma segura e embasada.

CONCLUSAO

O desenvolvimento do pensamento critico (PC) constitui competéncia
essencial e estruturante para a pratica de Enfermagem contemporanea. Diante
da complexidade crescente dos cendrios clinicos, dos avancos tecnoldgicos e da
necessidade permanente de decisdes fundamentadas, pensar criticamente deixa
de ser uma habilidade acessdria e assume o papel de elemento nuclear da atuacao
profissional. A andlise dos fatores pessoais e situacionais que influenciam o raciocinio,
bem como a identificacdo de habitos que favorecem ou dificultam o PC, mostra que
a capacidade de julgar, decidir e agir de modo seguro é resultado de um processo
intencional, continuo e dependente de autorreflexdo.

A superacao das barreiras cognitivas e comportamentais — como preconceitos,
respostas automaticas, obediéncia nociva ou resisténcia a mudancas — exige
consciéncia metacognitiva e disposicdo para revisar pressupostos. Da mesma
forma, o aprimoramento das estratégias de comunicacdo, especialmente na coleta
e interpretacdo de dados subjetivos, potencializa a capacidade diagndstica do
enfermeiro, ampliando a clareza das informacdes e fornecendo base sdlida para o
raciocinio clinico.

As estratégias de PC apresentadas, incluindo a definicdo clara de objetivos, a
andlise da situagao, o uso adequado de recursos, o reconhecimento das influéncias
internas e externas e a mobilizacdo de distintos tipos de conhecimento, evidenciam que
pensar criticamente é um processo sistematico, contextual e orientado a finalidades
assistenciais. As habilidades configuram-se como fundamentos indispensaveis para
o estabelecimento de diagndsticos acurados e para a construcdo de planos de
cuidados realistas, seguros e individualizados.

Assim, o PC ndo se limita a uma habilidade abstrata, mas manifesta-se
concretamente na tomada de decisdes, na priorizacdo de problemas, na formulacdo
de julgamentos clinicos e na implementacao de cuidados baseados em evidéncias.
Desenvolvé-lo exige pratica deliberada, estudo sistematico, abertura para novas
perspectivas e engajamento responsdvel frente as demandas dos pacientes. Em
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sintese, o pensamento critico é o instrumento pelo qual o enfermeiro transforma
dados em conhecimento significativo, conhecimento em decisées prudentes e
decisdes em intervencdes eficazes, assegurando uma assisténcia ética, racional e
de alta qualidade.
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CAPIiTULO 3

PROCESSO DE ENFERMAGEM:
BASES ESSENCIAIS

Emillia Conceicdo Goncalves dos Santos

CONCEITOS E DEFINICOES SOBRE O
PROCESSO DE ENFERMAGEM

No que se refere a natureza da disciplina, hd saberes e fazeres, isto €, conhecimentos
e atividades que sdo exclusivas do enfermeiro. E, portanto, constituem-se uma mais-
valia no que se refere a construcdo do cerne da sua identidade profissional. Tendo
em vista ser a Enfermagem uma area de conhecimento, é essencial que possua status
e corpus de doutrina, a qual possua bases epistemoldgicas sustentadas por meio
dos critérios que a prépria Teoria do Conhecimento define como Origem, Estrutura,
Métodos e Validade do conhecimento. Nestes termos, o saber/fazer relativamente
ao Processo de Enfermagem pode compor-se como um assento gnosioldgico para
a Ciéncia de Enfermagem.

A American Nurses Association (Associacdo Americana de Enfermeiras - ANA),
em seu documento Nursing: Scope and Standards of Practice (Enfermagem: Escopo
e Padroes de Pratica - 42 edicdo, 2021), refere que:

Nursing integrates the art and science of caring and focuses on the protection,
promotion, and optimization of health and human functioning, prevention of illness
and injury; facilitation of healing; and alleviation of suffering through compassionate
presence. Nursing is the diagnosis and treatment of human responses and advocacy in
the care of individuals, families, groups, communities, and populations in recognition

of the connection of all humanity.
Dessa forma, em livre traducdo, a ANA define: a Enfermagem integra a arte e
a ciéncia do cuidar e concentra-se na protecao, promogao e otimizacdo da saude
e do funcionamento humano; na prevencao de doencas e lesbes; na facilitacdo do
processo de cura; e no alivio do sofrimento por meio de uma presenga compassiva.
A Enfermagem consiste no diagndstico e no tratamento das respostas humanas,
bem como na defesa e no cuidado a individuos, familias, grupos, comunidades e
populac¢des, reconhecendo a interconexdo de toda a humanidade. Nessa linha de

raciocinio, a American Nurses Association conceitua o Processo de Enfermagem (PE)
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da seguinte maneira: “Nursing process - the essential core of practice for the registered
nurse to deliver holistic, patient-focused care” (American Nurses Association, 2018, s.p.).
Ou seja, o Processo de Enfermagem é o nucleo essencial da pratica da enfermeira
para oferecer atendimento holistico e centrado no paciente. Um nucleo essencial
é um cerne fundamental, isto é, pode ser compreendido como uma identidade.
O Processo de Enfermagem é um método cientifico de resolucdo de problemas
do paciente que a enfermeira utiliza para sistematizar a assisténcia e assim, tem o
objetivo de organizar, direcionando as a¢des do enfermeiro, servindo de instrumento
metodoldgico da profissdo e auxiliando toda a equipe de Enfermagem a tomar
decisoes, prever e avaliar as intercorréncias.

Nessa esteira de pensamento, para organizar a assisténcia de Enfermagem e
identificar sua pratica exclusiva, a enfermeira deve utilizar o processo de Enfermagem
(PE).

O PE consiste em cinco fases sequenciais e inter-relacionadas e descreve o
método de resolucdo dos problemas de Enfermagem, por intermédio dos seus cinco
componentes — assessment (avaliacdo) diagndstico, planejamento, intervencdo e
avaliacdo - e pde em acdo a pratica de Enfermagem (Carpenito, 2016). Consiste
em uma série de a¢des voltadas para a manutencdo de um étimo bem-estar do
paciente. E utilizado para estruturar a pratica de Enfermagem, visando melhorar a
qualidade no atendimento as necessidades do paciente/familia (Hinkle et al., 2022).

"A cyclic, iterative, and dynamic process that includes assessment, diagnosis, outcomes
identification, planning, implementation, and evaluation.”

(American Nurses Association, 2021, s. p.).

Em livre traducdo da autora, A ANA descreve o Processo de Enfermagem como
um procedimento ciclico, iterativo (repeticdo com avanco, ajuste ou aprimoramento a
cadavolta) e dindmico, composto pelas etapas de avaliacdo, diagndstico, identificacdo
de resultados, planejamento, implementacao e avaliagdo.

No Brasil, a Resolu¢do COFEN n.° 736 de 17 de janeiro de 2024 dispde sobre
a implementacdo do Processo de Enfermagem em todo contexto socioambiental
onde ocorre o cuidado de Enfermagem. A resolucao refere que que o Processo
de Enfermagem é um método que orienta o pensamento critico e o julgamento
clinico do Enfermeiro direcionando a equipe de Enfermagem para o cuidado a
pessoa, familia, coletividade e grupos especiais e que deve ser realizado de modo
deliberado e sistemético em todo cendrio em que ocorre o cuidado de Enfermagem
(COFEN, 2024).

O processo de Enfermagem é dinamico, porque cada caso, individualmente,
ha de se desenvolver e aplicar acdes especificas para a solucdo de cada problema
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evidenciado. Assim, o processo tem seu alicerce nas atitudes interativas baseadas
nas acoes reciprocas que se ddo entre a enfermeira, o paciente, a familia e outros
profissionais da saude no qual possibilita um olhar holistico, individualizado ao
cuidado prestado (Ignatavicius et al., 2023).

Diversos autores estudam o PE e ao longo das décadas as denominacdes de
suas etapas interligadas sofreram alteragdes, demonstrando o cardter dinamico e
aevolucdo do corpo de conhecimento das Ciéncias de Enfermagem (Santos, 2024).

O histérico com exame fisico (constituem a coleta de dados, histdrico, assessment),
atualmente, a luz da Resolucdo COFEN n.° 736 de 17 de janeiro de 2024 (que revogou
a Resolucdo COFEN n.° 358/2009), denomina-se avalia¢do. A etapa seguinte é a
etapa diagndstica. Nesse movimento, serd materializada a prescricdo de cuidados
(denotam o planejamento e implementacdo ou intervencdo) e avaliacdo, conforme
ensina Carpenito (2021), que passou a chamar-se evolugdo, refletindo a pratica
clinica brasileira (COFEN,2024). As etapas do PE serdo detalhadas atempadamente.

O PE pode ser encontrado em todas as fases da histéria da Enfermagem, mesmo
que aplicado parcialmente e sem a formalidade da atualidade. Em um momento bem
primitivo da humanidade, os cuidados de higiene e alimentacdo eram providos por
mulheres, empenhadas na promocédo de salde da familia. Na época de Hipdcrates da
ilha grega de C6s, quando a profissdo médica se desenvolveu, a profissdo enfermeira
desenvolveu-se simultaneamente, porque toda pessoa doente precisava de alguém
que cuidasse de suas necessidades e promovesse o retorno a saude. No seu devido
tempo, esse papel de “mae-enfermeira” evoluiu do cuidado de doentes da familia
para o cuidado de doentes fora de casa. Muitas dessas “enfermeiras” eram homens e
mulheres oriundos de diversas ordens religiosas. Até a época de Florence Nightingale,
0" treinamento” das “enfermeiras” era pautado no método de tentativa—erro e na
experiéncia.

Com base nos conceitos de Merhy (2005), mencionados por Martins (2024),
compreende-se que o Processo de Enfermagem configura a tecnologia central
do processo de trabalho da enfermeira, constituindo elemento fundamental da
identidade da profissao.

De fato, existe uma compreensao tedrica comum na Enfermagem de que PE é
uma base cientifica para a profissao e que serve para diferenciar a acdo da enfermeira
da dos demais membros das outras categorias de Enfermagem (Carpenito-Moyet,
2009).

Antes do advento da nutricionista, assistente social e fisioterapeuta as enfermeiras
desenvolviam as tarefas e estas hoje atribuidas. Com o tempo, a fun¢do da enfermeira
modificou com a incorporacdo de novas responsabilidades, muitas delas voltadas
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as necessidades globais do paciente. Por conta de sua natureza voltada para uma
compreensao holistica do individuo, a enfermeira é um dos poucos profissionais de
saude preparados para avaliar as respostas do paciente na saude e na doenca, as
respostas da familia, as implicagdes sociais da doenca, o ajustamento psicolégico, a
educacdo para o equilibrio das necessidades e o uso da medicacdo no tratamento
(Carpenito-Moyet, 2011).

Ainda na questdo da natureza da disciplina, o processo de Enfermagem é
apresentado como um instrumento de autonomia profissional. Alguns autores
referem que as atividades da enfermeira ndo devem ser reduzidas a um modelo
impresso, mas devem ser documentadas, porque constituem um saber (avaliacdo,
diagndstico) e um fazer (prescricdo e evolucdo) especifico do ser enfermeira
(Carpenito-Moyet, 2012).

Acredita-se que as atividades da enfermeira devem contemplar as dimensées do
saber, fazer e sentir. Porém o saber e fazer sdo indissocidveis no julgamento clinico,
sem os quais a profissdo é reduzida meramente a técnica e executora de ordens, e
nado de raciocinio. A questao de as enfermeiras dirigirem sua total atencdo a patologia
somente, mais do que as respostas humanas da pessoa, resulta, fundamentalmente,
na descricdo da Enfermagem como “fazedora” em lugar de “conhecedora”, como
técnica e ndo como ciéncia.

Santos (2018) acredita que enquanto a Enfermagem concentrar-se em enfoques
de natureza médica e no processo de trabalho médico, a hegemonia dessa categoria
perpetuard; sendo, portanto, necessario centrar-se mais no paciente, na natureza
de suas respostas humanas e, portanto, no processo de Enfermagem.

AS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

A AVALIACAO

Assim, de acordo, com a Res. COFEN 736/2024, sdo cinco as etapas do processo
de Enfermagem: avaliacao, diagndstico, planejamento, implementacdo e evolucao.

A Avaliagdo compreende a coleta de dados subjetivos (entrevista) e objetivos
(exame fisico, por meio de técnicas propedéuticas), inicial, continua e permanente
no que tange a saude da pessoa, da familia, coletividade e grupos especiais. Deve
ser realizada mediante auxilio de técnicas (laboratorial e de imagem, testes clinicos,
escalas de avaliacdo validadas, protocolos institucionais e outros) para a obtencao de
informacgdes sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e saude relevantes
para a pratica.
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Portanto, a fase de coleta de dados inclui principalmente a entrevista e o exame
fisico, mas também a consulta aos registros clinicos e fontes secunddrias profissionais.
Visam a identificagdo de elementos necessarios ao diagndstico de respostas reais,
potenciais e fatores de risco do paciente em relacdo a doenca e/ou agravo.

E comum em nosso meio, de acordo com Barros (2022), utilizar-se a anamnese
como modelo de coleta de dados subjetivos. Trata-se de um modelo biomédico,
tradicionalmente utilizado na medicina. Em relacdo a anamnese, a palavra se origina
de dné =trazer de volta, recordar, e mnesis = memoria (Porto; Porto, 2025). Por esse
motivo, ndo deve ser tratada como um termo exclusivo de medicina.

Jarvis (2023) salienta que a anamnese e exame fisico constituem estratégias que
permitem a construcdo do histérico clinico do paciente. Aanamnese € o conjunto de
informacoes recolhidas sobre fatos de interesse a salide, que dizem respeito a vida de
determinado paciente, sendo de grande valor para se reconhecer trés dimensoes: o
proprio paciente, a afeccdo e suas circunstancias. Isso porque a anamnese pretende
ndo so identificar os sintomas de significado clinico, que acometem o paciente,
mas também seus sentimentos, atitudes e disposicdo de espirito, seus conflitos
psicoldgicos e padrdes habituais de defesa (Porto, 2025).

N&o obstante, existem outras estruturas para investigacdo de dados subjetivos
como por exemplo as necessidades humanas basicas (NHB) e os padrdes funcionais
de saude (PFS). Os capitulos a seguir tratardo de métodos de coleta dados subjetivos
(anamnese, PFS e NHB) e exame fisico.

Nesse movimento, também sdo necessarias informacdes relacionadas ao
funcionamento dos sistemas corporais. O exame fisico € a coleta de dados objetivos
sobre o estado fisico do paciente, geralmente, incorpora um exame céfalo-caudal ou
por sistemas corporais (Jarvis, 2002). Segundo Porto e Porto (2025), compreende a
inspecao, percussao, palpacdo e ausculta. Doenges et al (2019a) afirmam que estas
técnicas sdo utilizadas para coletas dados objetivos validos para fundamentar e
determinar o diagndstico de Enfermagem (DE).

Desta forma, a avaliagdo no PE se define como um produto da coleta de dados.
Representa uma compilacdo dos achados de informacgdes (subjetivas e objetivas)
que identificam as reais e potenciais necessidades de saude.

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Segundo NANDA International (2024) o diagndstico de Enfermagem é o
julgamento clinico sobre as respostas do individuo, familia ou comunidade aos
processos vitais ou problemas de salde atuais/potenciais. Este elemento fornece
base para selecao das intervencdes de Enfermagem, visando o alcance de resultados
pelos quais a enfermeira é responsavel.
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Pode-se dizer, de forma bem simplificada, que o diagndstico de Enfermagem
(DE) se refere, portanto, as respostas humanas a um determinado agravo, doenca
Oou processos vitais.

A nomeacao de diagndsticos € realizada com base nos termos classificados na
Taxonomia Il de NANDA-I, porém, este ndo é o Unico meio de classificacdo existente
na atualidade. Outros sistemas de classificacao seriam a CIPE/ICNP, Omaha System
e ICD-11 Nursing Extension.

Uma taxonomia é “um tipo de classificacdo, o estudo tedrico de classificacdes
sistemdticas incluindo suas bases, principios, procedimentos e regras” (Carpenito,
2009, p. 26 apud Taxonomy, p. 5). Até 1999, estruturavam-se em nove padrdes de
resposta humana, possuindo finalidades classificatérias, e exerciam um papel de
“personagem atras da cena para o clinico”. A classificacdo é "o arranjo sistematico
em grupos ou categorias, de acordo com critérios estabelecidos; a organizacdo dos
fendmenos em grupos, baseada em seus relacionamentos” (Carpenito, 2009, p. 26

apud Taxonomy |, p. 5).

A organizacdo original dos diagndsticos da NANDA se baseava nos em um
modelo conceitual mais simples e comportamental denominado Padrdes de Resposta
Humana, composto por categorias verbais como trocar, comunicar, relacionar, mover
e escolher. Esse sistema, utilizado especialmente nas décadas de 1970 e inicio de
1980, refletia um esforco inicial de agrupar respostas humanas de forma funcional,
porém ainda sem sustentacdo tedrico-conceitual robusta (Doenges; Moorhouse;
Murr, 2018).

A partir da segunda metade da década de 1980, a NANDA inicia um processo
de reorganizagdo, migrando gradualmente para a estrutura dos 11 Padrdes
Funcionais de Saude de Gordon, cuja adocdo se consolida entre o final dos anos
1980 e meados da década de 1990. Essa transicdo marca o surgimento da chamada
Taxonomia |, caracterizada por maior coeréncia interna, padronizacdo descritiva e
aproximacao com modelos de avaliacdo de Enfermagem. Posteriormente, em 2001,
essa estrutura é substituida pela Taxonomia Il, multiaxial e mais refinada, ampliando
significativamente a precisdo e a aplicabilidade dos diagnésticos de Enfermagem.
A dinamica de desenvolvimento da Taxonomia | da NANDA representou a primeira
tentativa sistematica de organizar os diagndsticos de Enfermagem dentro de
um modelo conceitual estruturado. Sua construcdo baseou-se nos 11 Padrdes
Funcionais de Saude de Marjory Gordon, que serviam como eixo principal para
agrupar diagnésticos segundo areas de funcionamento humano, tais como percepgao
de saude, nutricdo, eliminacdo, atividade e exercicio, sono e repouso, cognicdo e
percepgao, autoconceito, papéis e relacionamentos, sexualidade, tolerancia ao
estresse e valores/ crencas. Por essa razdo, a Taxonomia | apresentava uma estrutura
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essencialmente linear, com categorias amplas que funcionavam como agrupadores
tematicos, sem subdivisdes sistematicas em dominios e classes e sem qualquer
sistema multiaxial.

Do ponto de vista metodoldgico, tratava-se de um sistema ndo multiaxial, ou
seja, os diagndsticos ndo eram descritos a partir de eixos especificos (como foco,
sujeito, localizacdo, tempo ou estado) — caracteristica que sé viria a serincorporada
posteriormente na Taxonomia Il. A padronizacdo interna era limitada: embora
alguns diagndsticos incluissem defini¢des, muitos ndo possuiam estrutura uniforme,
e ndo havia um modelo comum para apresentacdo de caracteristicas definidoras,
fatores relacionados, populacdes em risco ou condicoes associadas. Esse carater
heterogéneo gerava desafios para a pratica clinica, para o ensino e para a pesquisa,
pois reduzia a precisdo diagndstica, dificultava a validacdo conceitual e comprometia
a comunicacdo entre profissionais.

ATaxonomia l, porém, cumpriu papel histérico importante ao estabelecer uma
linguagem inicial para a pratica diagndstica em Enfermagem, permitindo que a
profissdo avancasse na sistematizacdo de um corpo préprio de conhecimentos.
Contudo, ao longo do tempo, suas limitacdes tornaram-se evidentes: a literatura
apontava falta de consisténcia entre diagndsticos, auséncia de critérios operacionais
claros e dificuldades na incorporacao de novos achados cientificos. Essa fragilidade
tedrico-metodoldgica justificou a transicdo para a Taxonomia Il, implementada a
partir de 2001, que trouxe um modelo multiaxial, mais robusto e padronizado,
baseado em dominios, classes e eixos de classificacdo, ampliando a preciséo, a
aplicabilidade clinica e a consisténcia conceitual da linguagem diagndstica da
NANDA-International (NANDA, 2024).

A formulacdo dos diagndsticos serd discutida mais a frente.

A NANDA (2024-2026, p. 93) refere que:

Os diagnosticos da NANDA-I séo conceitos que representam os julgamentos que
os enfermeiros fazem como resultado de sua avaliacdo: um diagndstico resulta do
raciocinio clinico. O termo padronizado usado para representar esse diagnostico é
construido por meio de um sistema de termos que sao categorizados como eixos. Ha
oito eixos no modelo da NANDA-I. Um eixo, para fins da Taxonomia Il da NANDA-I,
é definido operacionalmente como uma dimens&o da resposta humana que é
considerada no processo de diagndstico. Os enfermeiros na pratica clinica precisam
estar intimamente familiarizados com os eixos da NANDA-I? A resposta imediata a
essa pergunta é “ndo”, isso ndo é necessario para usar os diagndsticos. Outros campos
clinicos, como o da psicologia, reestruturaram seus sistemas de documentagao de
forma a remover o diagndstico e a documentagdo multiaxial, porque se considerou
que os eixos ndo eram clinicamente Uteis (American Psychiatric Association, 2013).
Acreditamos que os eixos sejam muito Uteis para os enfermeiros na informatica,
no uso de sistemas de terminologia padronizados nos registros eletrénicos de
saude, em aplicativos e para o desenvolvimento de ferramentas de apoio clinico.
No entanto, pode ser util refletir sobre os eixos, especialmente ao lidar com uma
resposta humana que seja nova para vocé como profissional da pratica clinica ou
que seja incomum em sua pratica.
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Os eixos sao:

Eixo 1 -Foco

Eixo 2 — Sujeito do cuidado

Eixo 3 —Julgamento

Eixo 4 — Local anatémico

Eixo 5 - Idade

Eixo 6 — Curso clinico

Eixo 7 — Categoria do diagndstico
Eixo 8 — Restri¢do situacional

Segundo a Res. COFEN 736/2024, diagndstico de Enfermagem compreende a
identificacdo de problemas existentes, condi¢des de vulnerabilidades ou disposicoes
para melhorar comportamentos de saude. Estes representam o julgamento clinico
das informacgdes obtidas sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e saude
da pessoa, familia, coletividade ou grupos especiais.

O DE tem representado uma das mais importantes fontes de conhecimento
cientifico e especifico da enfermeira, determinando identidade profissional e com isso
tem se tornado fundamental para o planejamento e implementacdo da assisténcia.
Embora seja necessdrio considerar as dificuldades na utilizacdo do DE sabe-se que este
qualifica a assisténcia, promovendo maior eficiéncia, organizacdo e planejamento
(Carpenito-Moyet, 2012).

Hinkle et al. (2022) afirmam que o DE realizado pela enfermeira também fornece
critérios indiretos mensuraveis para analise dos cuidados prestados porque oferece
suporte ao cuidado, facilita a pesquisa e ensino, delineia funcdes independentes
da enfermeira, estimula o paciente a participar e contribui para a expansdo de um
corpo de conhecimentos préprios da Enfermagem.

PLANEJAMENTO

No que tange a etapa de planejamento, o paragrafo terceiro da Res. COFEN
736/2024 refere que o Planejamento de Enfermagem compreende o desenvolvimento
de um plano assistencial direcionado para a pessoa, familia coletividade, grupos
especiais, e compartilhado com os sujeitos do cuidado e equipe de Enfermagem
e saude.
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Deverd envolver:| - Priorizacdo de Diagndsticos de Enfermagem; Il - Determinacéo
de resultados Il - Tomada de decisdo terapéutica, por meio da prescricao de
Enfermagem, das intervenc¢des e protocolos assistenciais.

Segundo Ignatavicius et al. (2023) na fase de planejamento sdo desenvolvidas
estratégias para prevenir, minimizar ou corrigir os problemas identificados no DE.

De acordo com Gulanick e Myers (2021) a fase de planejamento é um processo
mental de tracar objetivos e metas a serem alcancadas, que pode ser padronizado
por meio da Taxonomia NOC (Nursing Outcomes Classification).

Consiste em passos como: o estabelecimento de prioridades para os problemas
identificados; a fixacdo de resultados com o paciente de modo a corrigir, minimizar
ou prevenir os problemas.

Wagner et al. (2024) afirmam que a taxonomia NIC (Nursing Interventions
Classification) é utilizada predominantemente na etapa de implementacdo do PE,
momento em que o enfermeiro define as intervencdes necessarias para alcancar
os resultados esperados estabelecidos previamente, geralmente fundamentados
na taxonomia NOC.

De acordo com Moorhead, Swanson e Johnson (2024), a NOC constitui uma
taxonomia padronizada internacionalmente utilizada para descrever, mensurar e
avaliar os resultados esperados (objetivos) do cuidado de Enfermagem. Integra o
conjunto das classificacdes da lowa Intervention Project e oferece uma estrutura
sistematica para definir o estado do paciente apds as intervencdes de Enfermagem,
possibilitando mensuracdo objetiva por meio de indicadores especificos e escalas de
avaliacdo. Cada resultado da NOC caracteriza uma resposta humana mensurdvel,
organizada em dominios e classes, permitindo que o enfermeiro estabeleca metas
claras, alinhadas ao diagndstico de Enfermagem e as intervencdes selecionadas. Sua
utilizacdo fortalece o uso do PE ao garantir coeréncia entre diagnéstico, planejamento,
implementacao e avaliagdo (evolucdo, no caso brasileiro), além de favorecer a
comunicacdo entre profissionais, a documentacdo padronizada e a producdo de
evidéncias sobre a efetividade do cuidado.

Wagner et al. (2024) afirmam que durante o planejamento, o enfermeiro
também seleciona intervencdes padronizadas da NIC que sejam condizentes com
os diagnésticos de Enfermagem identificados, garantindo coeréncia, cientificidade e
uniformidade na pratica profissional. Entretanto, embora a escolha das intervencoes
ocorra na fase de planejamento, é na etapa de implementagdo que as intervencdes
NIC sdo efetivamente executadas na pratica clinica. Dessa forma, a NIC cumpre um
papel duplo: é planejada como estratégia de acdo e implementada como pratica
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assistencial, mantendo alinhamento com os diagndsticos formulados e com os
resultados esperados para o paciente.

Apesar dessa assertiva, as etapas de planejamento e implementacdo tém gerado
confusédo e duvidas nos estudantes. Do ponto de vista didatico e pedagdgico, prefiro
ensinar a pensar criticamente no planejamento de cuidados e nas condutas antes
de adentrar nas taxonomias NOC e NIC. Primeiro, familiariza-se com o manuseio
da taxonomia NANDA para num momento posterior, trabalhar as taxonomias de
resultados e intervengao.

Acompanhar nos paragrafos seguintes a sustentagdo dessa perspectiva a partir
do exemplo do diagnéstico de Enfermagem Desobstrucdo Ineficaz das Vias Aéreas.

Qual o objetivo do cuidado de Enfermagem frente a esse DE? Se pode perguntar
de outra forma: qual o resultado esperado apds o enfermeiro intervir nessa situacdo
clinica? O que queremos para um paciente com esse DE? Que ele se afogue na
prépria secrecdo? Claro que ndo! O objetivo, o resultado esperado, pensando
criticamente, seria, que o paciente mantenha as vias aéreas pérvias, ou seja, as vias
aéreas desobstruidas. Esse é o planejamento frente ao diagndstico supramencionado.

Seguindo esse raciocinio, qual seria a implementacdo (etapa seguinte do PE)?
Qual seria uma possivel intervengao diante desse objetivo a ser alcancado? Uma
conduta especifica do enfermeiro poderia ser aspiracdo das vias aéreas.

Assim, o estudante desenvolve a capacidade de raciocinio clinico e critico sem,
nesse primeiro momento, recorrer diretamente as taxonomias NIC e NOC. Embora
as nomenclaturas de Enfermagem sejam fundamentais, é necessario, inicialmente,
consolidar o dominio do pensamento critico aplicado a taxonomia diagndstica da
NANDA. A partir desse alicerce, procede-se a introducdo gradual das taxonomias
de Resultados (NOC) e de Intervencdes (NIC), que igualmente exigem julgamento
clinico e raciocinio critico para seu uso adequado. Isso porque tais classificacdes ndo
devem ser objeto de mera memorizacdo, mas constituem instrumentos de apoio e
fundamentacao tedrica para a pratica profissional.

Por isso, afirmo que o planejamento é um processo mental em que se tracam
objetivos e metas e na implementacdo, o planejamento serd colocado em pratica,
serd executado efetivamente, tratando-se da intervencao.

IMPLEMENTACAO

A implementacdo, que é a quarta etapa do PE, é a aplicacdo das terapias de
Enfermagem prescritas no plano de cuidados. Implementar significa colocar em
pratica. As intervencdes podem ser executadas por membros da equipe interdisciplinar
de saude, pelo paciente ou por sua prépria familia. Temos assim que a prescricdo
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compreende os cuidados individualizados e contextualizados que a enfermeira
implementa em beneficio do paciente e é dependente do diagnéstico elaborado
(Hinkle et al., 2022).

A prescricdo de cuidados no Brasil € comumente chamada de plano de
cuidados, documento escrito que habitualmente traz caracteristicas do processo
de Enfermagem.

A implementacao inclui também o registro de atendimento ambulatorial em
documentos adequados (prontudrio). Esta documentagao confirma que o plano
de cuidados é executado e pode ser utilizada como instrumento de avaliacdo de
eficacia do plano, especialmente util se for consulta de Enfermagem (COFEN, 2024).

Nessa esteira de pensamento, a implementacdo, de acordo com a Resolucao
COFEN 736/2024, compreende a realizacdo das intervencdes, acdes e atividades
previstas no planejamento assistencial, pela equipe de Enfermagem, respeitando as
resolucoes/pareceres do Conselho Federal e Conselhos Regionais de Enfermagem
guanto a competéncia técnica de cada profissional, por meio da colaboracao e
comunicagao continua, inclusive com a checagem quanto a execucdo da prescri¢do
de Enfermagem, e apoiados em padrdes, quais sejam:

I. Padroes de cuidados de Enfermagem: cuidados auténomos do Enfermeiro,
ou seja, prescritos pelo enfermeiro de forma independente, e realizados pelo
Enfermeiro, por Técnico de Enfermagem ou por Auxiliar de Enfermagem, observadas
as competéncias técnicas de cada profissional e os preceitos legais da profissdo;

II. Padroes de cuidados Interprofissionais: cuidados colaborativos com as demais
profissdes de saude;

1. Padrées de cuidados em Programas de Saude: cuidados advindos de protocolos
assistenciais, tais como prescricdo de medicamentos padronizados nos programas
de saude publica e em rotina aprovada pela instituicdo, bem como a solicitacdo de
exames de rotina e complementares.

Nesse diapasdo, a taxonomia NIC (Nursing Interventions Classification) fornece
uma padronizacdo internacional das intervencées de Enfermagem, oferecendo
descricoes claras, acdes especificas e fundamentos para cada intervencao. As etapas
do PE ndo sao estanques, sao fluidas e se sobrepoe.

Na implementacdo do Processo de Enfermagem, a NIC orienta o enfermeiro
na escolha e execucdo das a¢des mais adequadas para alcangar os resultados
esperados (NOC), mas esse movimento iniciou-se na etapa precedente (planejamento)
garantindo coeréncia com os diagndsticos formulados (NANDA-I). Assim, ao selecionar
intervencdes baseadas na NIC, o enfermeiro transforma o plano assistencial em
praticas concretas, sistematizadas e cientificamente embasadas, o que favorece a
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qualidade, seguranca e reprodutibilidade do cuidado, além de facilitar a comunicagdo
entre profissionais e o registro adequado das acdes de Enfermagem (Gulanick;
Myers, 2021).

EVOLUCAO

A Ultima etapa do processo se define como evolucdo e determina uma
interpretacdo do alcance das metas e objetivos do cuidado. A enfermeira avalia a
resposta a terapia, institui, caso necessario, medidas corretivas e revisa o plano de
cuidados. Realiza-se a evolucdo clinica com exame fisico completo e a analise do
status diagndstico.

E uma avaliacdo “final” do resultado dos cuidados e se refere & condicio da pessoa,
que éinfluenciada pela prescricdo, indicando ou ndo a resolucao dos diagndsticos de
Enfermagem, apesar de que, na pratica clinica, ¢ comum os estudantes e profissionais
se aterem apenas a evolucdo clinica, mas nao é o ideal.

A evolucdo compreende a avaliacdo dos resultados alcancados de Enfermagem
e saude da pessoa, familia, coletividade e grupos especiais. Esta etapa permite a
analise e a revisdo de todo o Processo de Enfermagem (COFEN,2024)

MODELO BIFOCAL DE PRATICA CLiNICA: DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM E PROBLEMAS COLABORATIVOS

Lynda Juall Carpenito (2016) explica que o Modelo Bifocal de Pratica Clinica
— MBPC - representa as situac¢oes que influenciam as pessoas, os grupos e as
comunidades, assim como as classificacdes das suas respostas pela perspectiva
da Enfermagem. Essas situacdes sdo organizadas em cinco grandes categorias:
fisiopatoldgicas, relacionadas com o tratamento, pessoais, ambientais e maturacionais.
Sem a compreensao destas respostas a enfermeira ndo serd capaz de diagnosticar
e intervir eficientemente.

O MBPC descreve os dois focos da Enfermagem clinica: diagndsticos de
Enfermagem (DE) e problemas colaborativos (PC) ou interdependentes (Carpenito,
2021)

O DE é “[...] um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia
ou da comunidade aos problemas de salide/processos vitais, reais ou potenciais [...]”
(NANDA-I, 2024). Carpenito (2009) descreveu os problemas colaborativos (PC) como
sdo certas complicagdes fisioldgicas que as enfermeiras monitoram para detectar o
surgimento ou as modificacdes de estado. As enfermeiras controlam os PC usando
intervencoes prescritas pelo médico e pela prépria enfermeira, minimizando as
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complicacdes do evento. Os PC também podem ser chamados de Complicacdo
Potencial (CP).

A enfermeira toma decisdes independentes, tanto para os DE quanto para os
PC. A diferenca é que nos primeiros a profissional determina o tratamento definitivo
para alcancar os resultados desejados e no segundo a prescricdo é proveniente
também da medicina (Carpenito, 2011).

De acordo com a NANDA International (2024), o diagndstico de Enfermagem
(DE) deve ser registrado em trés partes, indicando a resposta humana, relatando os
fatos e definindo caracteristicas. A resposta humana ao problema de saude tende
a ser o problema do paciente relacionado como DE.

Os fatores relacionados sdo as causas possiveis, representam a etiologia do
problema, ou seja, a origem da resposta humana ao problema de salde (que pode
ou ndo ser uma doenca), segundo Carpenito-Moyet (2018).

As caracteristicas definidoras consistem nos dados que indicam que o problema
existe; que o DE é "real”. S0 como os sinais e sintomas do DE. A Taxonomia Diagndstica
da NANDA 2024-2026 denomina o DE que possui caracteristicas definidoras de DE
com foco no problema (problem focused), mas anteriormente, este tipo de DE ja
fora designado como DE real e DE vigente.

A expressao “relacionada a” pode ser usada para associar as respostas humanas
aos fatores relacionados. As expressdes “como manifestado por” ou “conforme
evidenciado por” podem ser utilizados para ligar os fatores relacionados com as
caracteristicas definidoras. Ex:" Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas relacionada a
retencdo de secre¢des, conforme evidenciado pela presenca de ruidos adventicios
a ausculta pulmonar e imobilidade prolongada”

Pacientes com potencial de apresentar determinadas respostas humanas ndo
tém caracteristicas definidoras até que o problema se torne evidente, isto &, se torne
real. Neste caso, o DE é de risco (risk diagnosis), sendo registrado somente em duas
partes. Ex: “Risco de infeccdo relacionada a reducéo da resposta imune”. Porém o
DE de risco pode ter seus fatores de risco relacionados, ao invés da definicdo de
caracteristicas: "risco de integridade da pele prejudicada relacionada a imobilizacao.”

A estrutura de um DE depende do seu tipo: com foco no problema, de risco,
possivel, de bem-estar e de sindrome (Carpenito, 2013). O DE possivel, em seu
conceito no idioma original, de acordo com a autora é “Possible nursing diagnoses
are statements that describe a suspected problem requiring additional data.” Ou
seja: Diagndsticos de Enfermagem possiveis sdo enunciados que descrevem um
problema suspeito que requer dados adicionais. Trata-se de um enunciado muito

util na pratica clinica. O termo “DE possivel” continua Util no raciocinio clinico, como

PROCESSO DE ENFERMAGEM: BASES ESSENCIAIS

CAPITULO 3

29




uma forma de marcar hipdteses que precisam de mais investigacdo — mas ndo como
uma categoria taxonémica formal na versdo mais recente da NANDA-I.

Carpenito (2018) refere que um diagndstico de Enfermagem de bem-estar é
“um julgamento clinico sobre a motivacado e o desejo de uma pessoa, familia ou
comunidade de aumentar o bem-estar e concretizar o potencial de saude humana,
conforme expresso na prontidao para aprimorar comportamentos especificos de
saude, como nutricdo e exercicios”.

A NANDA-| anteriormente definia os diagndsticos de bem-estar como um tipo
separado de diagndstico, mas essa categoria foi eliminada e os diagndsticos foram
reclassificados como diagndsticos de promocéo da saude (health-promotion) na
taxonomia da NANDA-I. ANANDA-I passou a agrupar esses diagndsticos no Dominio
1-Promocao da Saude (health promotion) a partir de 2002, com a consolidacdo da
Taxonomia Il e essa organizagdo foi mantida nas versdes mais recentes, incluindo
a 2024-2026. Sao exemplos: Disposicdo para conhecimento de saude melhorado.
Disposicao para processos familiares melhorados. Disposicao para conforto psicoldgico
melhorado.

A autora também faz referéncia ao DE de sindrome quando na pagina 15 da
142 edicdo (2013) em Lingua inglesa, afirma: “Syndrome nursing diagnoses are an
interesting development in nursing diagnosis. They comprise a cluster of predicted
actual or high-risk nursing diagnoses related to a certain event or situation’, que
em livre traducdo, seria: diagndsticos de Enfermagem do tipo sindrome sdo um
desenvolvimento interessante no campo dos diagndsticos de Enfermagem. Eles
consistem em um agrupamento de diagndsticos de Enfermagem reais ou de alto
risco previstos, relacionados a um determinado evento ou situagdo. Por ex., Sindrome
de fragilidade do idoso. Sindrome do desuso. Sindrome pds-trauma.

Assim, A taxonomia opera com diagndsticos focados no problema (real), de
risco, de promocdo da salde e de sindrome.

a) Categorias Diagnosticas Ou Titulo

Trata-se do nome do diagndstico. A nomenclatura deve ser descritiva no que
tange a definicdo do diagndstico e de suas caracteristicas definidoras, sendo um
qualificador preciso por meio de um eixo de julgamento. Eixos de julgamento

" ou

identificaveis sdo vocdbulos como “excessivo”, “desequilibrado”, “prejudicado”,

"inadequado”, “ineficaz” e “instavel”. Exemplo de uso: Integridade da Pele Prejudicada.
Risco de Pressdo Arterial Instavel (NANDA International, 2024).

b) Fatores relacionados

Carpenito-Moyet (2021) afirma que sdo os fatores associados ao problema
do paciente. Estes fatores podem ser de cunho ambiental, psicoldgico, fisioldgico,
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sociocultural ou espiritual. Como tais fatores dirigem as acées de Enfermagem
resolvendo, prevenindo ou reduzindo o problema, devem ser relacionados com um
aspecto da resposta do paciente no qual a enfermeira exerca impacto.

Por isso, os fatores relacionados ndo devem ser registrados repetindo-se ou
baseando-se no diagndstico médico, porque neste caso a enfermeira ndo poderia
resolver o problema. Ex: “Constipacdo funcional crénica relacionada com cirurgia”
nao corresponde a um fator relacionado no qual a enfermeira tenha impacto de
resolucdo. Em contrapartida, se fosse registrado “Constipacdo funcional crénica
relacionada com dorincisional ao evacuar, conforme evidenciado por sangramento
e verbalizacdo do fato”, existe claramente fator relacionado. A enfermeira ndo pode
desenvolver nenhuma agéo para reduzir, evitar ou minimizar uma cirurgia, mas
pode reduzir, evitar ou minimizar o tenesmo retal.

Ao encontro deste tema, Doenges e Moorhouse (2019b), afirmam que nos DE
focados no problema os fatores relacionados sdo fatores etioldgicos ou outros fatores
contribuintes que influenciaram a mudanca de estado de saude. Tais fatores podem
ser agrupados em quatro categorias: fisiopatoldgicos (bioldgicos ou psicoldgicos),
relacionados ao tratamento, os situacionais (ambientais, pessoais) e os maturacionais.

¢) Caracteristicas Definidoras

Funcionam como uma lista de sinais e sintomas indicando a veracidade dos fatos
relatados que indicam a presenca do DE. Quando o DE estd presente, as caracteristicas
definidoras referem-se aos indicios clinicos, sinais ou sintomas, objetivos e subjetivos,
que em conjunto apontam para o DE (Carpenito, 2021).

As caracteristicas definidoras sdo designadas como maiores e menores, ou
principais e secunddrias. Carpenito-Moyet (2018) defende que “if a diagnosis has
been researched, defining characteristics can be separated into major and minor
designations.” Isso quer dizer, em livre traducao, que quando um diagnéstico ja foi
pesquisado, suas caracteristicas definidoras podem ser classificadas em categorias
de maior ou menor relevancia. Em outras palavras, a autora afirmara que se um
diagndstico de Enfermagem ja possui respaldo em pesquisas, as caracteristicas
definidoras podem ser organizadas em categorias de maior ou menor relevancia
clinica. As maiores foram definidas como indicadores criticos, presentes 80-100%
do tempo; as menores como indicadores de apoio, ocorrendo 50-79% do tempo. A
autora ainda utiliza essa nomenclatura em suas obras (2021). Para a Taxonomia | da
NANDA-I, as caracteristicas definidoras maiores eram definidas como “geralmente
presentes, quando o diagndstico existe”. As caracteristicas definidoras menores eram
definidas “como propiciando evidéncia de apoio ao diagndstico, mas podendo ndo
estar presentes.
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Entretanto, essa conceituacdo foi removida e ndo consta mais nas versoes
publicadas desde os anos 2000 da NANDA, tendo sido substituidas pelo termo
indicadores diagndsticos.

d) Problemas colaborativos

Problemas colaborativos ou complicacdes potenciais, segundo a Carpenito-
Moyet (2009) sao “(...) physiological problems that nurses monitor to detect onset
or changes in client status. Nurses manage collaborative problems using physician-
prescribed and nurse-prescribed interventions to minimize the severity of the event”.

Em livre traducdo: Problemas colaborativos sdo certas complicacoes fisioldgicas
que as enfermeiras monitoram para detectar o surgimento ou alteragdes no estado
do cliente; ela intervém com tratamentos prescritos por médicos e por ela mesma
para minimizar a gravidade da complicagao.

Anocao da existéncia do PCé interessante tendo em vista que a gestdo de sinais e
sintomas é atribuicdo da Enfermagem e o enfermeiro tem o dever de saber prevé-las.

Todos os problemas colaborativos comecam com o titulo diagnéstico:
"Complicagdo Potencial”, por ex: Complicacdo Potencial: Hipoglicemia. O titulo indica
que o foco da Enfermagem para o PC é o de reduzir gravidade de determinados
eventos fisioldgicos.

E importante, todavia, mencionar que A NANDA-I ndo endossa, ndo utiliza e
nao recomenda os termos “Problemas Colaborativos” ou “Complicacdes Potenciais”.

Esses termos pertencem exclusivamente a estrutura tedrica desenvolvida por
Lynda Juall Carpenito e jamais fizeram parte da taxonomia oficial da NANDA-I.

CONSIDERACOES FINAIS

O Processo de Enfermagem (PE) enfrenta, no Brasil, importantes limitacdes
relacionadas a formacdo heterogénea das enfermeiras, o que repercute diretamente
na execuc¢do uniforme de suas etapas. Some-se a isso o dimensionamento de
pessoal, que frequentemente estd aquém do necessario para garantir uma pratica
qualificada. Nesse contexto, torna-se essencial que as enfermeiras estejam engajadas
na realizacdo efetiva do PE, ndo o percebendo como um procedimento a mais, mas
como parte constitutiva de sua identidade profissional.

A implementacdo do PE exige consciéncia politica acerca do que é, de fato,
atividade privativa da enfermeira. Para tanto, é imprescindivel resgatar o contexto
histérico-social em que a Enfermagem se desenvolveu e compreender como a
profissdo foi disciplinada ao longo dos diferentes periodos histéricos, condicdo
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que ainda hoje contribui para a docilidade institucionalizada frente as tensdes e
contradi¢bes do sistema de saude.

Embora o PE seja composto por etapas de complexidade varidvel, acredita-se
firmemente que ele representa um caminho concreto para a valorizacdo da profissao
e para o fortalecimento da pratica da enfermeira. Mais que isso, configura-se como
uma oportunidade de restabelecer sua identidade profissional e social, alinhando-a
a verdadeira natureza do trabalho de Enfermagem: o cuidado ao ser humano.
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CAPITULO 4

ANAMNESE TRADICIONAL
BIOMEDICA

Emillia Conceicdo Gongalves dos Santos

O termo anamnese, de origem grega, remete semanticamente a ideia de
“recordar o passado”, referindo-se, nesse contexto, ao histérico de satide e doenga
do paciente (Porto, 2025).

De acordo com Barros (2021), a anamnese constitui uma etapa essencial
da coleta de dados no Processo de Enfermagem. Trata-se de um procedimento
sistematizado destinado a obtencdo de informagdes subjetivas que permitam
compreender a condi¢do de saude do individuo, fornecendo subsidios para o
raciocinio clinico e para a formulacdo dos diagndsticos de Enfermagem. Nessa
perspectiva, a anamnese ndo se limita a simples obtencao de relatos, mas integra
a construcdo estruturada de um banco de dados clinicos que fundamenta todas
as etapas subsequentes do cuidado profissional.

A maioria das enfermeiras ndo possui o habito de realizar a histéria clinica
focada para os cuidados de Enfermagem, o que compromete a qualidade do
processo de cuidar, bem como a visibilidade da acdo da enfermeira e a identidade
profissional. De modo geral, observa-se que a prépria politica institucional tende
a desvalorizar o Processo de Enfermagem (PE), transformando-o num modelo
impresso ou digital, muitas vezes copiado e colado pelo excesso de atividades do
enfermeiro, desconectado do raciocinio clinico e critico. Apesar da existéncia de
legislacdo especifica sobre o PE, a enfermeira é frequentemente direcionada para
atividades voltadas a operacionalizacdo das acdes de outros profissionais e gestao
da unidade, em detrimento da execucdo plena e clinica do PE.

A anamnese é um modelo tradicionalmente associado ao paradigma biomédico,
voltado predominantemente para a investigacdo de aspectos patoldgicos. Por essa
razdo, constitui o formato de coleta de dados mais frequentemente registrado nos
prontuarios, uma vez que é o procedimento rotineiramente realizado pelos médicos
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durante a admissdo do paciente hospitalar. Consequentemente, a anamnese ndo
abrange todos os aspectos necessarios para o adequado delineamento dos cuidados
de Enfermagem, uma vez que o objeto de trabalho da Enfermagem é o cuidado — e
nao exclusivamente a doenca. Nessa perspectiva, a enfermeira atua no manejo das
respostas humanas aos problemas de saude, expressas por meio dos diagndsticos
de Enfermagem, ampliando o olhar para além da condicdo patoldgica em si.

A anamnese pode ser empregada em emergéncias, no acolhimento, na triagem,
momentos em que a enfermeira necessita realizar um diagndstico sindrémico. Nesses
cenarios, pode ndo ser adequado ou vidvel coletar dados segundo o modelo das
Necessidades Humanas Basicas — adaptado para a Enfermagem por Wanda de
Aguiar Horta — ou pelos Padrées Funcionais de Saude, desenvolvidos por Marjorie
Gordon. Esses referenciais sdo aprofundados nos capitulos seguintes. Todavia, cada
uma dessas estruturas de coleta de dados subjetivos pode ser adotada conforme a
preferéncia profissional considerando-se a drea de atuacdo.

Dessa forma, aanamnese permanece sendo um método voltado principalmente
a investigacdo da patologia, razdo pela qual é mais frequentemente utilizada por
médicos. Entretanto, pode ser aplicada por enfermeiros, desde que estes mantenham
claramente em mente suas especificidades e limitacoes.

As etapas da anamnese sao:

l. Identificacdo

Il. Queixa Principal (QP)

lll. Histéria da Doenca Atual (HDA)

IV. Historia Patoldgica Pregressa (HPP)

V. Histdria Fisioldgica (HFis)

VI. Histéria Familiar / Histéria Familial (HFam / HFal)

VII. Histdria Social (HSoc)

I. Identificacdo

Aidentificacdo constitui a primeira etapa da coleta de dados. Nela, a enfermeira
deve registrarinformacdes que permitem situar o paciente em seu contexto bioldgico,
social, ocupacional e epidemioldgico. Bevilacqua et al. (2003) afirmam que devem
ser coletados os seguintes dados:

Nome - corresponde a identificacdo basica do paciente.
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Sexo — a prevaléncia de diversas doencas varia conforme o sexo, havendo
enfermidades mais frequentes em homens ou em mulheres.

Idade - Porto (2025) destaca que muitas doencas apresentam distribuicdo distinta
entre as diferentes faixas etarias. Em criancas, eram mais frequentes enfermidades
como sarampo, rubéola, parotidite, varicela e coqueluche. Ja entre adultos e idosos,
predominam condi¢des como infarto agudo do miocardio (IAM), angina, hipertensao
arterial sistémica (HAS), insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral (AVC),
enfisema, bronquite, pneumonia, infeccdo urindria, osteoporose e diabetes mellitus
(DM).

Estado civil— pode influenciar o perfil epidemioldgico. Por exemplo, a prevaléncia
de infeccdes sexualmente transmissiveis (ISTs) costuma ser maior entre pessoas
solteiras, devido a maior rotatividade de parceiros.

Naturalidade e nacionalidade — permitem identificar exposicdes relacionadas
a regido de origem. Exemplo: Manaus concentra doencas tropicais; nos rios do
Amazonas nao existe o caramujo transmissor da esquistossomose. Em Sao Paulo,
predominam enfermidades de carater respiratdrio, no mediterraneo ha maior
incidéncia de talassemias e outros disturbios hematoldgicos.

Profissdo — fornece indicios de riscos ocupacionais que podem estar
relacionados ao adoecimento, como exposicdo quimica, atividades repetitivas,
longas jornadas, excesso de esforco fisico ou permanéncia em pé por longos periodos.
Exemplo: professores e enfermeiros podem desenvolver insuficiéncia venosa devido
a ortostatismo prolongado.

Residéncia atual —importante para identificar exposicdo a dreas endémicas.

Residéncias anteriores — auxilia na deteccdo de exposicdes epidemioldgicas
prévias, especialmente em regides com endemias especificas.

Il. Queixa Principal

A Queixa Principal corresponde ao relato esponténeo do paciente, registrado
exatamente conforme suas préprias palavras. Por exemplo, se o paciente afirma
estar com “dor de barriga”, a enfermeira deve registrar dor de barriga como QP.
E importante evitar construcdes como “o paciente falou”, pois ndo fazem parte
da redacdo técnica. Recomenda-se utilizar a forma verbal como relata, refere ou
informa, que expressam de maneira mais precisa e profissional o relato do paciente.

Apds o registro da QP, a enfermeira da continuidade ao processo de coleta de
dados por meio da Histdria da Doenca Atual (HDA), na qual investiga de forma
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sistematizada as caracteristicas, evolucao e fatores relacionados ao processo mérbido
em desenvolvimento.

lll. Historia da Doenca Atual

A HDA constitui uma etapa fundamental da avaliagdo, pois permite compreender
a evolucdo do quadro clinico e, a partir dela, estabelecer o diagndstico médico ou,
no ambito da Enfermagem, identificar problemas de saude, respostas humanas e
necessidades que demandem intervencdes do enfermeiro.

Bickley et al. (2023) descrevem que a HDA deve ser redigida utilizando linguagem
técnica, de forma minuciosa, especifica e detalhada, contemplando todos os aspectos
relevantes do processo patoldgico.

Nesse sentido, é necessario salientar que habilidade técnica de registro e
documentacdo sé se adquire e desenvolve com muita leitura académica e atividades
redigidas a mao. E absolutamente fundamental desenvolver um vernéculo compativel
com o nivel de formacdo e com as responsabilidades inerentes ao profissional de
curso superior que é o enfermeiro. O dominio da linguagem técnico-cientifica e de
uma comunicacao formal, precisa e coerente constitui ndo apenas um requisito
académico, mas também um elemento essencial para o exercicio qualificado da
pratica profissional, para a producédo e a difusdo do conhecimento cientifico e
para a atuacdo ética e responsdvel nos diferentes contextos de cuidado em saude.

A competéncia linguistica adequada permite ao enfermeiro expressar raciocinios
clinicos de forma clara, registrar informacdes de maneira fidedigna, elaborar relatérios,
pareceres e documentos oficiais, bem como dialogar de modo eficaz com equipes
multiprofissionais, gestores, pesquisadores e instancias institucionais. Além disso,
0 uso apropriado do verndculo contribui para a valorizacdo social da profissao,
reforca sua identidade cientifica e fortalece sua legitimidade no campo académico
e assistencial.

Nesse sentido, a formacdo em Enfermagem deve contemplar, de maneira
sistemadtica, o desenvolvimento da comunicacdo escrita e oral em nivel formal,
incentivando a leitura critica, a producdo textual académica e o uso rigoroso da
terminologia prépria da drea. Tal investimento repercute diretamente na qualidade
do cuidado prestado, na seguranca do paciente e na consolidacdo da Enfermagem
como uma ciéncia e uma profissdo fundamentada em evidéncias, reflexao critica
e exceléncia técnica.

Na HDA, o enfermeiro explora os sinais e sintomas descritos na QP, bem como
sintomas associados, investigando caracteristicas, progressao e condicdes que
influenciam o quadro. Entre as informacbes que devem ser investigadas e registradas,
incluem-se:
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e Tempo de evolucdo: hd quanto tempo o paciente esta doente.

e Inicio do quadro: quando os sintomas comecaram registrando-se o ano e,
sempre que possivel, o més de inicio.

e Forma de inicio: como surgiram os primeiros sinais e sintomas.
e Evolucdo:descricao da progressdo do quadro até o momento da avaliacao.
e Estado atual: o que o paciente sente no presente momento.

e Tratamentos prévios: terapias realizadas anteriormente, incluindo
internacdes e respectivas datas.

e  Fatores modificadores: elementos que agravam ou aliviam o quadro (ex.:
posicdo, medicamentos, esforco, alimentacéo, repouso).

E uma etapa importante porque por meio dela é fechado o diagndstico da
doenca. No caso da Enfermagem, por esta etapa serdo levantados problemas de
saude os quais podem necessitar de intervencdes da Enfermeira.

QP “Dor de barriga”
(Registrar sempre entre aspas, exatamente como o paciente expressou.)

A dor constitui um sinal semioldgico fundamental e, por isso, deve ser investigada
de forma minuciosa. E imprescindivel explorar todos os seus aspectos, buscando obter
o maximo de detalhes possiveis, a fim de caracteriza-la e especifica-la adequadamente
(Porto, 2025).

Para uma avaliacdo completa, o enfermeiro deve abordar questdes essenciais,
tais como:

e Quando comecou a dor?
e Haquanto tempo estd com dor?
e Qual éotipodador? (pontada, aperto, queimacao, cdlica...)

e O quedesencadeou essa dor?
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e Como evoluiu essa dor ao longo do tempo?

e Adoréacompanhada de outros sinais ou sintomas? Como diarreia, cefaleia,
ictericia, dispneia, nduseas, febre ou outros.
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e Hairradiacdo da dor? (se permanece em um ponto ou se se estende a
outras regibes).

e Adoré continua ou intermitente? (se permanece todo o tempo ou se vai
e volta).

Esses elementos permitem ao enfermeiro uma avaliacdo detalhada que contribui
para o raciocinio clinico e para a formulacdo de diagndsticos de Enfermagem mais
precisos, além da gestdo eficiente de sinais e sintomas.

Exemplo de redacao técnica:

HDA Paciente relata dor abdominal ha aproximadamente ___ dias. Inicio
subito/insidioso (especificar). Refere localizacdo em , com irradiacdo
para . Caracteriza a dor como (ex.:em cdlica, em queimacao,
pressdo). Evolugdo ___ dias/semanas/meses. Atualmente, apresenta

. Nega/Refere sintomas associados, como nauseas, vomitos, diarreia,
febre, constipacdo, inapeténcia(especificar). Ja realizou/N&o realizou tratamento
prévio. Refere que a dor melhora com e piora com

Suponha-se que o paciente relate “"dor de barriga, falta de ar e inchaco nos pés”.
Essas informacdes constituem a Queixa Principal (QP), que sempre deve ser
registrada com as palavras exatas do paciente. E importante lembrar que alguns
individuos sdo considerados “poli-queixosos”, ou seja, apresentam muitas queixas
simultaneamente. Nessas situacdes, o enfermeiro deve priorizar até trés queixas,
selecionando aquelas que o paciente identifica como mais incdmodas ou relevantes.
Se o paciente mencionar dez queixas, por exemplo, cabe ao profissional perguntar
quais sdo as que mais o afligem.

Apos essa etapa, o enfermeiro converte as queixas para a HDA, utilizando
linguagem técnica, mais especifica e detalhada. Assim, a transcricdo adequada seria:

e QP"Dorde barriga, falta de ar e inchaco nos pés”.
e HDA Dor abdominal acompanhada de dispneia e edema nos pés.

Portanto, enquanto a QP deve refletir fielmente o modo como o paciente
verbaliza sua condicdo, a HDA deve ser registrada em linguagem técnica, clara e
descritiva, acrescentando precisdo clinica ao dado obtido na entrevista.

Segundo Junqueira e Martinez (2020), ao redigir essas informagdes na anamnese,
é fundamental atentar para os comentarios que auxiliam na correta compreensao
dos dados. A primeira informacdo que deve ser investigada na HDA é como e quando
a dor ou o sintoma inicial comecou.

Exemplo de registro técnico:
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Inicio do quadro clinico ha seis meses, com dispneia aos esforcos, especialmente
ao subir escadas. (A)

Em outras palavras, o paciente ndo apresentava dispneia em repouso; contudo,
ao realizar esforgo fisico — como caminhar rapido, subir escadas ou levantar-se da
cama — manifestava dispneia.

E imprescindivel caracterizar detalhadamente o tipo de dispneia, investigando
em quais situagdes ela ocorre:

e Apenas com esforcos leves?
e Ao caminhar?

e Ao subirescadas?

e Ao deitar-se?

e Emrepouso?

Quanto mais especifica e contextualizada for a descricdo, maior serd a precisao
clinica do registro e melhor sera o raciocinio diagndstico subsequente.

e Dois meses apds, passou a apresentar dispneia de repouso sem expectoracao’
ou hemoptise? (B)

e  Foi medicado com diuréticos e digitalicos* melhorando acentuadamente
e permanecendo assintomatico por dois meses. (B)

e Ha15dias, apds uma semana sem a medicacado, voltou a apresentar dispnéia
em repouso, bem como oliguria e edema dos membros inferiores até os
joelhos. (C)

e  Entdo, o paciente ficou uma semana sem a medicacao, voltou a apresentar
dispneia, e além da dispneia, apresentou oliguria*, ou seja, comecou a reter
liquido, comecou a ter reducdo da diurese, e em consequéncia da retengao
de liquido apareceu o edema®. Nota-se que o paciente piorou

e Aoladodisso, surgiu dor no hipocdndrio® direito e expectoragdes sanguineas
(hemoptises) eventuais. (C)

e Atualmente, suas queixas sdo as mesmas de 15 dias atras. (D)

1. Expectoragdo: escarro, secrecao oriunda do trato respiratdrio inferior.

2. Hemoptise: escarro com sangue.

3.0s digitalicos constituem uma classe de farmacos que atuam no musculo cardiaco aumentando a forca
de contragdo — efeito inotrépico positivo — e, simultaneamente, reduzindo a frequéncia cardiaca, carac-
terizando um efeito cronotrépico negativo. Ja os diuréticos sdo medicamentos destinados a promover a
eliminagdo de liquidos do organismo, principalmente por meio do aumento da excre¢do urinaria.

4. Oliguria: diminuicdo do volume de urina, comumente relacionado a retencao hidrica.

5. Edema: inchago.

6. Hipocondrio: localiza-se no abdome logo abaixo do peito direito (hemitdrax direito), na posigdo atri-
buida ao figado.
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Asinformacdes devem ser redigidas seguindo a ordem recomendada (Camargo,
2019):

(A) Epoca e inicio do quadro clinico — descricdo do surgimento da doenca,
sinais e sintomas iniciais.

(B) Modo de evolucdo e tratamentos realizados — mudancas no curso clinico,
respostas terapéuticas e intervencdes realizadas.

(C) Intercorréncias e outros achados relevantes — eventos associados,
complicagdes ou novos sintomas.

(D) Queixas atuais — manifestacdes clinicas presentes no momento da avaliacdo.

Concluida essa etapa, o proximo passo consiste em coletar dados referentes
aos antecedentes mérbidos do paciente.

IV.Histéria Patologica Pregressa (HPP) — Passado do Paciente

a) Doencas Comuns da Infancia (DCI): incluem sarampo, coqueluche, varicela,
parotidite, difteria, febre tiféide’, febre reumatica® e amigdalites de repeticao®. Existe
importante relacdo entre amigdalite de repeticdo e febre reumatica.

b) Infeccées Sexualmente Transmissiveis (IST): incluir investigagdo sobre sffilis'™,
gonorreia (blenorragia)', clamidiase'?, cancro mole'?, linfogranuloma venéreo™ e
leucorreias'® (corrimentos). Esses dados sdo especialmente relevantes quando a
enfermeira realiza abordagem sindrémica no contexto da Atencdo Primaria a Saude.

7-Agente etioldgico da febre tifoide: Salmonella enterica subsp. enterica sorovar Typhi— um dos sinais é
a diarreia.

8 A Febre Reumatica é uma complicacdo tardia e ndo supurativa, de carater autoimune, desencadeada de
uma a trés semanas apos episddio de faringoamigdalite atribuida ao Streptococcus 3-hemolitico do gru-
po A de Lancefield, em hospedeiro geneticamente suscetivel com tendéncia a recorréncia. Afeta frequen-
temente as articulacdes, embora as complicacdes graves mais frequentes sejam cardiacas (cardite) e, em
menor frequéncia, neuroldgicas (coreia) e dermatoldgicas (eritema marginado e nédulos subcutaneos)
(Benjamin; Jameson; Loscalzo, 2016).

9. A cavidade orofaringea na qual se incluem as amigdalas né&o é estéril, é colonizada por muitos micror-
ganismos, bactérias que fazem parte do ambiente (flora) normal. Por exemplo, a fadiga, as mudancas
bruscas de temperatura ou o uso inapropriado de antibidticos pode levar a proliferagdo de qualquer um
dos microrganismos existentes na orofaringe, ou a invasao de virus e bactérias do meio exterior, pode
levar a um desequilibrio da flora local e desencadear uma infeccdo. A maioria dos casos de amigdalite sdo
provocados por virus, sendo os restantes de origem bacteriana, especialmente Streptococcus B-hemolitico
do grupo A, o qual é responsével por cerca de 15% dos casos (Benjamin; Jameson; Loscalzo, 2016).

10. Sifilis: IST causada pela bactéria Treponema pallidum, espiroqueta Gram-negativa, transmitida pre-
dominantemente por contato sexual e, verticalmente, da gestante para o feto (Veronesi; Focaccia, 2020).
11.Gonorreia: IST causada pela bactéria Neisseria gonorrhoeae, um diplococo Gram-negativo, transmiti-
do principalmente por contato sexual desprotegido e, eventualmente, por transmisséo vertical durante o
parto, é uma das IST mais frequentes (Veronesi; Focaccia, 2020).

12. A clamidiase ou clamidiose (sorotipos D a K da bactéria Chlamydia trachomatis, constitui uma in-
feccdo sexualmente transmissivel frequentemente assintomatica, associada a uretrite, cervicite e doenca
inflamatdria pélvica.) IST de alta prevaléncia e apresenta manifestacdes semelhantes as da gonorreia (Ve-
ronesi; Focaccia, 2020).

13. Cancro mole: IST, agente etioldgico é o cocobacilo Haemophilus ducrey (Veronesi; Focaccia, 2020).
14. O linfogranuloma venéreo (LGV) é causado por Chlamydlia trachomatis (sorotipos L1, L2 e L3) (Vero-
nesi; Focaccia, 2020).

15. Leucorreias ndo sdo obrigatoriamente associadas a ISTs. A vaginose bacteriana (ou vaginite ndo es-
pecifica) é, na verdade, a causa mais comum de corrimento vaginal. Ela resulta de uma alteragdo da flora
vaginal, marcada pela redugdo dos lactobacilos — bactérias protetoras — e pelo predominio de micror-
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c) Doencas Alérgicas (Atopias): explorar antecedentes de asma, rinite alérgica
e dermatites.

d) Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) (Doencas Cronico-
Degenerativas) considerar histérico de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes
Mellitus (DM) e aterosclerose.

e) Procedimentos e Condi¢des Patologicas Anteriores: investigar cirurgias
prévias, traumatismos, hemotransfusdes, histéria de cancer (CA), tumores (TU),
acidentes e helmintiases (verminoses).

Em continuidade, a enfermeira deve também investigar a histdria fisioldgica,
o que é particularmente relevante na pratica de enfermeiros pediatras e obstetras.

V. Histdria Fisioldgica (HFis)

A avaliacdo das condicbes de nascimento inclui informacdes fundamentais
acerca do tipo de parto, como a ocorréncia de parto transvaginal'® ou cesareo, bem
como a presenca de dificuldades durante o processo, caracterizadas como distdcias'’.
Também deve ser registrada a idade gestacional no momento do nascimento, de
modo a determinar caso tenha se tratado de um parto a termo'® — aquele que ocorre
entre 37 e 41 semanas — ou se houve antecipacdo ou prolongamento do periodo
gestacional. E relevante identificar se o parto ocorreu em ambiente hospitalar ou
domiciliar, pois esse dado pode influenciar o risco perinatal e 0 acompanhamento
subsequente.

No que se refere as condi¢oes de desenvolvimento, investigam-se aspectos
do desenvolvimento psicomotor' (DPM), amamentagao, aquisicdo da marcha,

desenvolvimento da fala e cronologia da denticao.

ganismos como a Gardnerella vaginali, ndo é classificada como IST, embora esteja associada a fatores
comportamentais e sexuais (Veronesi; Focaccia, 2020).

16. Parto transvaginal é aquele em que o nascimento ocorre pela vagina, termo que se refere exclusi-
vamente a via de parto. Assim, qualquer parto que utilize o canal vaginal, independentemente de como
evolua, € transvaginal. Isso inclui desde o parto normal espontaneo até partos em que ha intervencoes,
como o uso de forceps. O parto eutdcico é um conceito que descreve como o parto se desenvolve, e ndo
avia utilizada. Um parto é considerado eutdcico quando evolui de maneira natural, fisiolégica e sem com-
plicacdes, com inicio espontaneo do trabalho de parto, progressao adequada e auséncia de intervencdes
instrumentais. Nesse tipo de parto, o bebé nasce pela via vaginal, com boa vitalidade, e a méde néo apre-
senta distocias ou necessidade de recursos cirdrgicos ou mecanicos. Assim, o parto eutdcico é sempre um
parto transvaginal, pois ocorre pela via vaginal; contudo, nem todo parto transvaginal é eutdcico, ja que
alguns podem necessitar de intervengdes ou apresentar complicagdes que descaracterizam sua evolugdo
fisioldgica (Zugaib, 2023).

17. Distocia é o termo obstétrico que define qualquer dificuldade, anormalidade ou impedimento no
processo de parto que dificulta a progressao natural do nascimento, podendo comprometer a mae, o feto
ou ambos (Zugaib, 2023).

18. Parto a termo significa que o nascimento ocorreu dentro da idade gestacional considerada ideal, ou
seja, entre 37 semanas completas e 41 semanas e 6 dias de gestacao. Se refere ao periodo em que o bebé
estd biologicamente pronto para nascer, com menor risco de complicagdes associadas a prematuridade ou
ao pos-termo. Pré-termo: < 37 semanas. Pds-termo: = 42 semanas (Neme, 2006).

19. DPM: Os marcos globais do desenvolvimento infantil podem ser sintetizados de forma progressiva
ao longo dos primeiros dois anos de vida. Por volta dos trés meses, a crianca passa a sustentar a cabeca,
demonstrando maior controle cervical. Aos seis meses, é esperado que consiga sentar-se com apoio e

ANAMNESE TRADICIONAL BIOMEDICA

CAPITULO 4




Para adolescentes do sexo feminino, inclui-se ainda a idade da adrenarca?,
drenarca?' e menarca??, bem como a caracterizacdo dos ciclos menstruais
seguintes, considerando duragao, intervalo entre periodos catameniais posteriores
e regularidade. A descricdo dos ciclos costuma seguir um padrdo como “28/3",
indicando que a menstruacdo ocorre a cada 28 dias, com duracdo de trés dias.
Também deve ser avaliada a intensidade do fluxo menstrual, classificada como
pequeno, médio ou intenso.

A avaliacdo da saude do adolescente ou adulto envolve, adicionalmente, a
investigacdo das etapas do desenvolvimento puberal, incluindo telarca®, pubarca?*,
axilarca?® e sexarca?®. A histéria sexual deve contemplar informagdes sobre uso de
métodos contraceptivos, utilizagdo de preservativo, nUmero de parceiros e possiveis
exposicdes de risco. Entre adolescentes e mulheres em idade reprodutiva, registra-
se também o histérico obstétrico, representado por G, P e A% (gesta¢des, partos e
abortos), além de complicacdes e tempo gestacional em cada evento.

Enfermeiros especialistas em saude da familia, enfermeiros pediatras e
enfermeiros obstetras atuam diretamente nos cuidados a crianca e ao adolescente,
utilizando esses dados clinicos para planejar e implementar o processo de cuidado.
Essas informacdes subsidiam consultas de puericultura, atendimentos de satide do
adolescente (Brasil, 2009), acompanhamento pré-natal (Brasil, 2012) e consultas
ginecoldgicas (Brasil, 2013), permitindo uma abordagem integral, continua e baseada
em parametros clinicos consolidados.

transferir objetos entre as maos, indicando avanco na motricidade grossa e fina. Aos nove meses, ge-
ralmente inicia o engatinhar e responde ao préprio nome, evidenciando evolucdo motora e cognitiva.
Préximo aos doze meses, a crianca costuma dar os primeiros passos e produzir de uma a trés palavras com
significado, marcando importantes conquistas na marcha e na linguagem inicial. Por volta dos dezoito
meses, ja é capaz de correr, empilhar alguns cubos e utilizar cerca de dez palavras, demonstrando maior
coordenagdo e expansao do vocabulario. Finalmente, aos vinte e quatro meses, costuma formar frases
simples de duas palavras e subir escadas, consolidando avancos significativos no desenvolvimento motor,
cognitivo e linguistico (Lima, 2010).

20. Adrenarca é o inicio da producdo aumentada de andrégenos pelas glandulas adrenais, marcando o
aparecimento de pelos e odor corporal na puberdade (Lima, 2010).

21. Drenarca é o termo que se refere ao inicio da produgéo e secrecdo de secre¢des vaginais (fluido vagi-
nal) durante a puberdade feminina.

22. Menarca é a primeira menstruacao, indicando que o eixo hormonal reprodutivo se tornou funcional e
que o organismo alcancou uma etapa importante da puberdade. Cataménios posteriores (periodos cata-
meniais posteriores) sdo as menstruagdes seguintes a menarca, avaliadas quanto a regularidade, duracao
e quantidade do fluxo, pois refletem a maturidade e o equilibrio do ciclo menstrual ao longo do tempo
(Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025).

23. Telarca é o inicio do desenvolvimento das mamas, sendo o primeiro sinal clinico da puberdade na
maioria das meninas (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025).

24. Pubarca é o inicio do crescimento dos pelos pubianos, representando um dos marcos do desenvolvi-
mento puberal (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025).

25. Axilarca é o aparecimento dos pelos nas axilas, marcando uma etapa do desenvolvimento puberal
(Sociedade Brasileira de Pediatria, 2025).

26. Sexarca é o termo utilizado para indicar o inicio da vida sexual, ou seja, a primeira relacdo sexual de
uma pessoa (Bastos, 1998).

27. Exemplo: histérico obstétrico de G3 P2 A1 significa trés gestacdes, dois partos a termo e um aborto
espontaneo. Histdrico G2 PO A2, duas gestacdes anteriores, ambas evoluindo para abortamento, sem par-
tos prévios.
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VI. Histéria Familiar / Historia Familial (HFam.)

Embora na pratica clinica contemporanea os termos Histéria Familiar e Histéria
Familial sejam empregados como sindnimos, alguns autores classicos da semiologia
brasileira e europeia estabeleciam distincdes conceituais entre ambos. Em compéndios
tradicionais influenciados pela literatura franco-alema — como as edicdes antigas
de Semiologia Médica de Pappenheim; (1982) — e também em obras cldssicas
amplamente utilizadas no Brasil nas décadas de 1970 e 1980, como Semiologia
Meédica de José Vieira Romeiro (1980) e o Manual do Exame Clinico de Bevilacqua
e colaboradores ( 2003), o termo “histdria familiar” era empregado em sentido
estrito, limitado as condicoes de salide presentes entre parentes consanguineos
(pai, mae, avos, irmaos, filhos), especialmente aquelas de padrao hereditario ou
agregacao familiar. J& "histéria familial” apresentava um escopo mais abrangente,
incluindo fatores ambientais, culturais, comportamentais (por ex., marido e esposa)
e socioecondmicos que caracterizam o contexto de vida da familia e influenciam
0 processo salde-doenca. Apesar dessa distincdo histdrica, os principais autores
contemporaneos de semiologia e propedéutica — como Porto & Porto (2025),
Rezende (2015), Bates (2021) e DeGowin (2014) — ndo mantém tal diferenciacao,
adotando preferencialmente o uso unificado do termo Histdria Familiar.

Com esses aspectos epistemoldgicos esclarecidos, deve-se proceder a investigacdo
dos antecedentes familiares, que inclui o levantamento sistematico das condi¢bes de
saude de pais, maes, avds, irmaos (colaterais), cdnjuge e descendentes, bem como
a identificacdo de doencas hereditarias ou de agregacao familiar.

Devem ser registradas as condicdes de salde e as causas de morte dos parentes
diretos — por exemplo:“De que faleceram o pai, a mae e os avds?” ou, caso estejam
vivos, “Como estd o estado de saude atual?”. Essa investigacdo é fundamental porque
determinadas doencas apresentam componente genético relevante. Assim, se o pai
possui diabetes mellitus ou hipertensdo arterial sistémica, existe maior probabilidade
de o filho desenvolver essas condi¢des ao longo da vida.

VII. Histéria Social (HSoc.)

Alinvestigacdo da Histdria Social contempla aspectos da vida ocupacional, habitos
cotidianos e condi¢des de moradia, pois esses elementos interferem diretamente
no processo salde—-doenca.

a) Profissdo: inclui-se a descricdo do tipo de trabalho desempenhado,
considerando exposicdo a estressores, permanéncia prolongada em posicdo sentada
ou em ortostatismo, riscos ocupacionais diversos, contato com poeira (associada ao
desenvolvimento de pneumoconioses?), gases, metais, possibilidade de acidentes,
carga horaria e utilizacdo adequada de equipamentos de protecao individual (EPI).

28. Pneumoconioses: grupo de doencas pulmonares ndo neoplasicas causadas pela inalacdo e deposicao
de poeiras no local de trabalho (Kumar; Abbas; Aster, 2025).
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b) Habitos: abrange a avaliacdo do padrdo alimentar (verificando se é quali-
guantitativamente adequado e se contempla proteinas, lipideos, carboidratos,
vitaminas, minerais, fibras e ingestao hidrica), rotina de repouso (horas de sono,
lazer e férias), pratica de exercicios, etilismo (uso de alcool e frequéncia do
consumo), tabagismo, uso de medicamentos — sobretudo aqueles com potencial
de dependéncia, como barbituricos — e utilizacdo de drogas ilicitas (como maconha,
cocaina, crack, heroina).

c) Condi¢oes domésticas: compreendem a analise da situacdo econémica, das
condic¢des de habitacdo (aspectos higiénico-sanitarios, disponibilidade de dgua
encanada, rede de esgoto e saneamento basico) e da coabitacdo com doentes ou
animais. A convivéncia com animais € particularmente relevante, uma vez que podem
ser vetores de zoonoses, como no caso do gato na transmissao da toxoplasmose?.

CONSIDERACOES FINAIS

A Enfermagem é uma ciéncia dindmica e, por isso, encontra-se em constante
expansao quanto asuaamplitude de atuacdo. Embora o modelo em questdo apresente
fundamentos de natureza biomédica, nem todos os profissionais conseguem
reconhecé-los de forma explicita. Ademais, trata-se de um modelo amplamente
difundido, ensinado e aplicado, uma vez que o Processo de Enfermagem pode
ser operacionalizado por meio de diferentes abordagens, desde que o enfermeiro
mantenha postura critica e reflexiva diante das limitacdes desse e de outros modelos
descritos na literatura e observados na pratica clinica. Para selecionar o modelo de
coleta de dados mais adequado as necessidades do cuidado, é fundamental que
académicos de Enfermagem e enfermeiros estejam familiarizados com as distintas
propostas tedricas e suas estruturas especificas, de modo a realizar uma escolha
consciente e satisfatdria, alinhada a sua realidade assistencial.

O Processo de Enfermagem é complexo, e sua execucdo deve ser, a0 mesmo
tempo, significativa e gratificante tanto para o profissional quanto para a pessoa
que recebe o cuidado. Para que esse objetivo seja alcancado, diretrizes podem
ser oferecidas, mas cabe a cada enfermeiro conduzir seus préprios passos no
desenvolvimento de sua pratica.
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29. Toxoplasmose é uma infeccao causada pelo protozodrio intracelular obrigatério Toxoplasma gondiii,
caracterizada por invasao tecidual amplamente disseminada, formac&o de cistos teciduais com bradizoi-
tos e resposta inflamatdria varidvel, dependendo do estado imune do hospedeiro (Kumar; Abbas; Aster, a7
2025).




Post Scriptum - Correlagdes clinicas do capitulo de Anamnese

O Post Scriptum — Correlagées Clinicas tem por objetivo ilustrar como dados
colhidos na anamnese, quando adequadamente interpretados, permitem estabelecer
nexos fisiopatoldgicos e diagndsticos fundamentais para a conducdo clinica. A
abordagem sintética de algumas condicbes — como infeccdes de orofaringe,
doencas reumaticas e infec¢des sexualmente transmissiveis — evidencia que sintomas
aparentemente comuns, quando inseridos em um raciocinio clinico estruturado,
podem antecipar complicacdes e definir condutas oportunas.

Assim, este complemento tem por finalidade apresentar e contextualizar
alguns agravos sistémicos que, em geral, ainda ndo fazem parte da vivéncia do
académico de Enfermagem nas disciplinas iniciais de Semiologia, Semiotécnica ou
Fundamentos de Enfermagem. A intencdo é favorecer a integracdo entre teoria
e pratica, ampliando gradualmente o repertério clinico que sera aprofundado ao
longo do curso, especialmente nas areas de Enfermagem Clinica ou Enfermagem
em Saude do Adulto, de acordo com a matriz curricular. Desse modo, reforca-se a
relevancia da anamnese como eixo estruturante do processo diagndstico — tanto
sob a perspectiva nosoldgica quanto no ambito do Processo de Enfermagem —,
considerando a coleta subjetiva de dados como elemento central para a identificacdo
precoce de agravos sistémicos.

Nessa esteira de pensamento, Benjamin, Jameson e Loscalzo (2016) descrevem
que a Febre Reumatica é uma complicacdo tardia e ndo supurativa, de carater
autoimune, desencadeada de uma a trés semanas ap0s episodio de faringoamigdalite
atribuida ao Streptococcus B-hemolitico do grupo A de Lancefield, em hospedeiro
geneticamente suscetivel com tendéncia a recorréncia. Afeta frequentemente as
articulagdes, dai sua inclusdo para estudo entre as doencas reumaticas, embora
as complicacdes graves mais frequentes sejam cardiacas (cardite) e, em menor
frequéncia, neuroldgicas (coréia) e dermatoldgicas (eritema marginado e nédulos
subcutaneos).

A doenca cardiaca de origem reumatica refere-se, genericamente, as alteracdes
funcionais e estruturais das valvulas cardiacas e miocardio nos doentes por Febre
Reumatica, sendo que as lesdes cardiacas sdo a Unica causa de morte ou de sequelas
permanentes nestes pacientes, medindo-se a severidade da doenca pela extensao
do comprometimento cardiaco e frequéncia dos surtos recorrentes. A pancardite
de origem reumatica pode acometer endocdrdio, manifestando-se em surtos
agudos como insuficiéncia de valvula mitral e adrtica e, ao longo da evolucdo da
doenca durante anos, em estenose. Os sinais clinicos sdo taquicardia, presenca
de sopros, e disfuncdes funcionais mesmo discretas podem ser evidenciadas ao
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ecodopplercardiograma. A insuficiéncia cardiaca grave, geralmente associada a
extensao dalesdo para o musculo cardiaco, manifesta por cardiomegalia, congestao
pulmonar, e que pode ser de instalagdo aguda ou insidiosa, geralmente ocorre em
criangas pequenas ou naquelas em que recidivas da doenca sobrepde-se a lesdes
prévias significativas (Benjamin; Jameson; Loscalzo, 2016).

Amigdalites de repeticdo. A cavidade orofaringea na qual se incluem as
amigdalas ndo é estéril, é colonizada por muitos microrganismos, bactérias que
fazem parte do ambiente (flora) normal. Benjamin, Jameson e Loscalzo (2016)
evidenciam que a fadiga, as mudancas bruscas de temperatura ou o uso inapropriado
de antibidticos pode levar a proliferacdo de qualquer um dos microrganismos
existentes na orofaringe, ou ainvasao de virus e bactérias do meio exterior, pode levar
a um desequilibrio da flora local e desencadear uma infecgdo. A maioria dos casos
de amigdalite sdo provocados por virus, sendo os restantes de origem bacteriana,
especialmente estreptococos beta-hemolitico do grupo A, o qual é responsavel por
cerca de 15% dos casos. Outras doencas podem manifestar-se com uma infeccdo
das amigdalas: a mononucleose infecciosa, uma doenca causada pelo virus Epstein
Barr, que habitualmente se manifesta por uma amigdalite. A amigdalite aguda
manifesta-se por garganta inflamada - hiperemia e edema, associada quase sempre
a faringite, disfagia. Pode queixar-se de otite (dor refletida da orofaringe), halitose
e febre. Se a amigdalite for de causa viral, pode ocorrer rinorreia (corrimento pelo
nariz) tosse e espirros; e as amigdalas apresentam-se hipertrofiadas e avermelhadas.
As amigdalites bacterianas sdo caracterizadas pelo inicio subito de dor de garganta,
linfadenomegalia submentoniana dolorosa, cefaleia e febre (acima de 38°C). Nas
criangas as amigdalites de causa bacteriana podem manifestar-se por dor abdominal,
nduseas e vémitos. A origem bacteriana, é sugestiva quando se observa amigdalas
hipertrofiadas, de cor avermelhada viva, que podem estar cobertas por uma secrecdo
amarelada ou branca-acinzentada (exsudado purulento). O abcesso periamigdaliano
e a febre reumatica sdo as complicacbes mais frequentes das amigdalites. Outras
complicagdes menos frequentes sdo a glomerulonefrite aguda e os abcessos intra-
amigdalino, para-faringeo e retro- faringeo (Benjamin; Jameson; Loscalzo, 2016).

Sifilis — IST causada pela bactéria Treponema pallidum. Apds o contagio, ocorre
um periodo de incubacdo que varia de 10 a 90 dias (média de 21 dias), durante o qual
nao ha manifestagdes clinicas. A infeccao evolui em fases, alternando periodos de
atividade e laténcia — este Ultimo caracteriza-se pela auséncia de sinais e sintomas,
embora o individuo permaneca infectado. No que se refere a sifilis primaria, a
primeira manifestacdo é o cancro, uma lesdo ulcerada, Unica, de bordas elevadas,
vermelho-viva e indolor, localizada no ponto de entrada da bactéria (geralmente
regido genital, mas também pode surgir em boca, anus ou outras areas). Por ser
indolor, pode passar despercebido. O cancro cicatriza espontaneamente entre 4 e
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8 semanas, mesmo sem tratamento. Ja a sifilis secundaria caso ndo haja tratamento
adequado, entre 3 semanas e 3 meses apos a fase primaria surgem manifestacoes
sistémicas. A caracteristica mais comum sdo manchas vermelhas disseminadas pelo
corpo, frequentemente associadas a sintomas semelhantes aos da gripe. As lesdes
podem ser discretas, descamativas ou acastanhadas, afetando qualquer regiéo,
mas sdo particularmente comuns em palmas das méaos e plantas dos pés. Podem
ocorrer ainda queda de cabelo em tufos, placas mucosas e condiloma latum — leses
papulosas, Umidas e acinzentadas em areas intertriginosas (sdo regides de pregas
cutdneas: regido inguinal, regido inguino-crural, axilas, regido inframamaria). Nesta
fase, também é possivel comprometimento de 6rgaos internos: figado, rins, sistema
nervoso central, articula¢cdes e olhos. Pode haver progressao para sifilis terciaria
quando ndo tratada, surgir anos apds a infeccdo inicial. Caracteriza-se por grave
comprometimento sistémico, envolvendo coracdo, sistema nervoso, 0ssos e pele.
Sao tipicas as gumas - lesdes granulomatosas que podem ocorrer na pele, mucosas,
0s50s longos e érgdos internos. As lesdes dsseas causam dor intensa, pior a noite.
Ja a condicao designada como neurossifilis pode se manifestar com cefaleia, vertigem,
alteracdes visuais, disturbios cognitivos, paralisias e deméncia. O comprometimento
da medula espinhal pode causar dificuldade de marcha, incontinéncia ou retencdo
urindria, impoténcia, perda progressiva da sensibilidade e lesdes articulares graves,
como as artropatias de Charcot (Veronesi; Focaccia, 2020). A sifilis congénita é
prevenivel quando a gestante recebe tratamento adequado, o qual deve ser finalizado
pelo menos 30 dias antes do parto, conforme estabelecem as politicas de saude
vigentes (Brasil, 2024). A Nota Técnica n.° 14/2023 - DATHI/SVSA/MS, ainda em vigor,
recomenda que o tratamento seja preferencialmente iniciado até a 282 semana de
gestacdo; contudo, seu foco principal é a atualizagdo do intervalo entre as doses de
penicilina, ndo a alteracdo do critério referente ao limite gestacional para inicio do
tratamento. Pode ocorrer abortamento espontaneo ou natimorto.

Nos recém-nascidos, especialmente nas primeiras semanas de vida, as
manifestacdes lembram as da sifilis secundaria: bolhas, eritema, descamacéo, placas
mucosas e condiloma latum (altamente contagioso). Sdo comuns secre¢do nasal
espessa, inflamacdo dssea, hepatomegalia, linfadenopatia, anemia, trombocitopenia
e leucocitose.

Sinais cldssicos tardios incluem dentes malformados, facies tipica e tibia em
sabre (Veronesi; Focaccia, 2020).

A gonorreia, causada pela bactéria Neisseria gonorrhoeae, ¢ uma das IST mais
frequentes. Veronesi e Focaccia (2020) destacam que recebe denominacdes populares
como blenorragia, pingadeira ou esquentamento.
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Nas mulheres, ainfeccdo acomete principalmente o colo do Utero. Entre 2 e 8 dias
apds uma relagao sexual desprotegida, surgem sintomas como disuria e estranguria.
Observa-se um corrimento amarelado ou esverdeado, por vezes sanguinolento, que
se exterioriza pelo canal uretral nos homens e pela vagina nas mulheres.

A clamidiase (sorotipos D a K) é outra IST de alta prevaléncia e apresenta
manifestacdes semelhantes as da gonorreia e Veronesi e Focaccia (2020) mencionam
disuria, dor pélvica e corrimento mucoso, de aspecto semelhante ao de clara de ovo,
no canal uretra. Incubacdo de 7 a 30 dias. Muitas mulheres infectadas por Chlamydia
trachomatis permanecem assintomaticas; contudo, a bactéria pode ascender ao
Utero e as trompas, causando infec¢des graves. Nessas situacoes, podem ocorrer
dor durante a relacdo sexual (dispareunia), gravidez ectdpica, parto prematuro e
até infertilidade.

Veronesi e Focaccia (2020) apresentam o cancro mole como cancro venéreo,
conhecido popularmente como “cavalo”, manifesta-se por feridas dolorosas de
base mole. O agente etioldgico é o cocobacilo Haemophilus ducreyi. Os primeiros
sintomas surgem entre dois e cinco dias apds a relacdo sexual desprotegida com
pessoa infectada, podendo o periodo de incubacao estender-se até duas semanas.
Inicialmente, aparecem uma ou mais lesdes pequenas com pus. Com o passar do
tempo, formam-se feridas Umidas, bastante dolorosas, que se expandem, aprofundam
e aumentam de tamanho. Outras lesdes podem surgir ao redor das primeiras.
Cerca de duas semanas apds o inicio do quadro, pode haver linfadenomegalia
inguinal dolorosa e avermelhada, que causa dificuldade para caminhar. O abscesso
pode romper-se e liberar pus espesso, esverdeado e, por vezes, sanguinolento. Nos
homens, as feridas costumam localizar-se na glande; nas mulheres, predominam
na vulva e no anus, aparecendo mais raramente na vagina — quando internas,
podem ndo ser visiveis, mas causam dispareunia e tenesmo. Podem ocorrer ainda
cefaleia, febre e adinamia.

O linfogranuloma venéreo (LGV), segundo Veronesi e Focaccia (2020) é causado
por Chlamydia trachomatis (sorotipos L1, L2 e L3) e caracteriza-se inicialmente
pelo aparecimento de uma lesdo genital transitdria, que dura de trés a cinco dias.
Essa lesdo pode se apresentar como uma pequena ferida ou como uma discreta
elevacdo da pele. Por ser pouco dolorosa e de curta duragdo, muitas vezes passa
despercebida pelo paciente. Apds a cicatrizacdo espontanea da lesdo primaria —
geralmente entre duas a seis semanas — ocorre aumento dos linfonodos inguinais,
quadro conhecido como bubéo. Se ndo tratado adequadamente, esse edema pode
evoluir para rompimento espontaneo, levando a formacao de Ulceras purulentas.
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Leucorreias ndo sao obrigatoriamente associadas a ISTs.

Avaginose bacteriana (ou vaginite ndo especifica) é, na verdade, a causa mais
comum de corrimento vaginal, conforme destacam Veronesi e Focaccia (2020). Ela
resulta de uma alteracdo da flora vaginal, marcada pela reducédo dos lactobacilos —
bactérias protetoras — e pelo predominio de microrganismos como a Gardnerella
vaginalis. Por ter causa organica e relacionar-se ao desequilibrio da microbiota, ndo
é considerada uma IST. Clinicamente, manifesta-se com corrimento branco, amarelo
ou acinzentado; odor desagradavel, frequentemente descrito como “cheiro de peixe”,
especialmente apds a relacdo sexual ou durante a menstruacao; possivel disuria e/
ou prurido vulvar, embora muitas mulheres possam ser assintomaticas. A vaginose
ocorre quando hd uma mudanca no ambiente vaginal que favorece a proliferacdo
de bactérias prejudiciais e reduz as bactérias protetoras.

Segundo Kumar, Abbas e Aster (2025), as pneumoconioses sao definidas
como um grupo de doencas pulmonares ndo neoplasicas causadas pela inalacdo e
deposicdo de poeiras no local de trabalho. O texto explica que o termo originalmente
se referia a poeiras minerais, mas hoje abrange também particulas orgénicas, fumos
e vapores quimicos que induzem reac¢des inflamatdrias ou fibrogénicas no pulméo.
O desenvolvimento das pneumoconioses depende de varios fatores, incluindo
a quantidade de poeira retida nos pulmdes, o tamanho, a forma e a reatividade
fisico-quimica das particulas, a solubilidade dessas particulas e a presenca de outros
irritantes, como o tabagismo.

A toxoplasmose é uma infeccdo causada pelo protozoario intracelular
obrigatdrio Toxoplasma gondii, um parasita capaz de infectar praticamente todos
os tecidos nucleados do hospedeiro. Segundo Kumar, Abbas e Aster (2025), apds a
infeccdo inicial, os taquizoitos disseminam-se pela corrente sanguinea e linfatica,
invadindo multiplos érgdos. Com o controle imunoldgico, ocorre a formacdo de
cistos teciduais contendo bradizoitos, que podem permanecer vidveis por toda
a vida. A resposta inflamatéria e o dano tecidual variam de acordo com o estado
imunoldgico do hospedeiro. Em individuos imunocompetentes, a infeccdo costuma
ser assintomatica ou apresentar quadro leve, semelhante ao de uma mononucleose.
Em contrapartida, pacientes imunossuprimidos podem evoluir com reativacdo dos
cistos e desenvolver les6es necrosantes, sobretudo no sistema nervoso central,
quadro denominado neurotoxoplasmose, caracterizado por multiplas areas de
necrose, inflamacao e gliose (Kumar; Abbas; Aster, 2025).

Os autores descrevem a toxoplasmose congénita, que ocorre quando a mae
adquire a infeccdo primdria durante a gestacdo. Nesses casos, o parasita atravessa
a placenta, podendo causar aborto, natimortalidade ou graves sequelas fetais,
como coriorretinite, calcificacdes cerebrais e hidrocefalia. Os autores reforcam que

ANAMNESE TRADICIONAL BIOMEDICA

CAPITULO 4




a toxoplasmose é uma doenca cujo impacto patoldgico depende fortemente da
interacdo entre o parasita e o sistema imune do hospedeiro, podendo variar de uma
condicao benigna a quadros graves e disseminados (Kumar; Abbas; Aster, 2025).
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CAPITULO 5

OS PADROES FUNCIONAIS
DE SAUDE

Emillia Concei¢do Gongalves dos Santos

| CONSIDERACOES INICIAIS

Para desempenhar suas fun¢des com eficiéncia e eficacia, a enfermeira necessita
mobilizar um conjunto diversificado de técnicas e competéncias, o que inclui, de
maneira destacada, a conducdo adequada do histdrico de saude do paciente.

A avaliacdo em Enfermagem constitui um eixo estruturante do Processo de
Enfermagem, pois orienta a coleta, a andlise e a interpretacdo dos dados necessarios
para o julgamento clinico. Nesse sentido, Cianciarullo (2003) destaca que a utilizagdo
de modelos tedrico-estruturados favorece a organizacao légica das informacoes,
amplia a compreensdo global do estado de saude do individuo e aprimora a
capacidade do enfermeiro em estabelecer diagndsticos precisos. Entre os referenciais
existentes, Alfaro-Lefevre (2024), sinaliza que os Padrdes Funcionais de Saude (PFS)
desenvolvidos por Marjory Gordon emergem como uma proposta particularmente
consistente para orientar a etapa de avaliacdo.

Segundo Gordon (1994; 2016), os PFS constituem uma estrutura que organiza
a coleta de dados com base na funcionalidade das respostas humanas, permitindo
ao enfermeiro identificar padrées de comportamento, necessidades, déficits,
potenciais problemas e fatores que influenciam o estado de satide. Para Cianciarullo
(2003), essa abordagem funcional possibilita uma visdo ampliada e integrada do
paciente, superando modelos centrados exclusivamente em paradigmas biomédicos
e incorporando dimensdes psicossociais, culturais, espirituais e ambientais do
cuidado. Assim, a andlise das respostas humanas passa a ocorrer de modo articulado,
favorecendo o reconhecimento de inter-relacdes relevantes entre aspectos como
nutricao, eliminacao, sono e repouso, atividade e exercicio, percepcao de saude,
autocuidado, papéis sociais, sexualidade e estratégias de enfrentamento.
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A adocdo dos PFS contribui de maneira decisiva para o fortalecimento do
raciocinio clinico, uma vez que os dados coletados a partir dessa estrutura evidenciam
pistas, indicios, sinais e variaveis fundamentais para a formulacdo dos diagndsticos
de Enfermagem. Cianciarullo (2003) enfatiza que essa légica funcional se harmoniza
com as classificagdes diagndsticas contemporaneas, como a NANDA-I, ao considerar a
complexidade das respostas humanas e ao subsidiar a identificacdo de necessidades
reais e potenciais. Além disso, os PFS favorecem a elaboracdo de instrumentos
estruturados de coleta de dados — como roteiros de coleta de dados e protocolos
assistenciais — que podem ser adaptados ao nivel de complexidade dos diferentes
cendrios de pratica, preservando, contudo, a coeréncia epistemoldgica do modelo.

A relevancia dos PFS transcende o processo avaliativo e alcanga os principais
sistemas internacionais de classificacdo em Enfermagem. Embora o NIC-Classificacdo
das Intervengdes de Enfermagem, elaborado por Bulechek, Butcher e Dochterman,
ndo seja organizado diretamente pelos PFS, suas autoras reconhecem que a avaliacdo
baseada nos padrdes funcionais de Gordon constitui o marco conceitual que
fundamenta a coleta de dados no Processo de Enfermagem e orienta, portanto, a
selecdo adequada de intervencoes (Bulechek; Butcher; Dochterman, 2016). Assim,
ainda que a estrutura interna do NIC se organize por dominios préprios, sua ldgica
operacional permanece alinhada a avaliagdo funcional proposta por Gordon.

De forma convergente, a taxonomia NOC - Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem, desenvolvido por Moorhead, Johnson e Maas (2016), também utiliza
a avaliacdo por PFS como referéncia conceitual para a definicdo de resultados e
indicadores mensuraveis. Para essas autoras, a organizacdo funcional dos dados
facilita a articulacdo entre os trés grandes sistemas de classificacgo — NANDA-I, NOC
e NIC — uma vez que favorece uma correspondéncia mais precisa entre diagnosticos,
intervencoes e resultados esperados (Moorhead; Johnson; Maas, 2016). Assim, os
PFS consolidam-se como uma base estruturante que fortalece o encadeamento
I6gico entre avaliagdo, diagndstico, planejamento, implementacao e evolugao, de
acordo com o contexto brasileiro.

Trindade et al. (2015) e Bitencourt et al. (2023) afirmam que a estrutura proposta
por Marjory Gordon — os Padrdes Funcionais de Saude (PFS) — constitui uma teoria
de Enfermagem, destacando-a dentro do conjunto de teorias de pequeno, médio
e grande alcance que orientam o processo de avaliacao clinica. Para as autoras, os
PFS configuram um modelo tedrico capaz de fundamentar a pratica, uma vez que
organiza o julgamento clinico em onze categorias funcionais que direcionam a coleta
de dados e subsidiam a identificagdo de diagndsticos de Enfermagem.

Entretanto, embora reconheca a relevancia e utilidade do modelo de Gordon
no Processo de Enfermagem, discordo da classificacdo dos PFS como uma teoria
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de Enfermagem. A proposicdo de Gordon apresenta-se mais adequadamente
como um modelo ou estrutura conceitual para avaliacdo, e ndo como uma teoria
no sentido epistemoldgico estrito. A teoria, em seu rigor disciplinar, pressupde
proposicdes relacionais entre conceitos, explicagdes sobre fendmenos e capacidade
preditiva — elementos que excedem o escopo dos PFS. Os Padrdes Funcionais de
Saude sdo Uteis para organizar dados, como uma estrutura avaliativa e identificar
padrdes funcionais e disfuncionais, mas ndo atendem completamente aos critérios
estruturais que caracterizam teorias de Enfermagem, conforme definidos por autores
classicos da disciplina — A. Meleis (Transitions Theory, década de 1990), J. Fawcett
(metateoria, 1997) e J. George (estrutura e fundamentos das teorias, desde 1985).

A prépria Marjorie Gordon (2016) descreve os Padrées Funcionais de Saude
como “um framework, um modelo de avaliacdo, um método de organiza¢do dos
dados do paciente, um sistema de classificacdo para apoio ao raciocinio clinico”,
mas nunca como “teoria de Enfermagem”:

The Functional Health Patterns provide a framework for organizing assessment data.
The patterns are used to guide the nurse in data collection and clinical judgment.

They are notatheory, but a method for clustering and analyzing patient information.

Gordon (1994) deixa claro que os PFS sdo um método de coleta e organizagdo
de dados para subsidiar o Processo de Enfermagem — ndo uma teoria explicativa
ou prescritiva sobre fendbmenos de Enfermagem, como sdo as teorias de Orem, Roy,
Rogers, King, Neuman.

The Functional Health Patterns offer a standardized method for data collection.

The model does not attempt to explain nursing phenomenag; it structures assessment.

Dessa forma, ainda que Trindade et al. (2015) e Bitencourt et al. (2023) defendam
sua natureza tedrica, a classificacdo dos PFS como teoria demanda cautela conceitual,
visto que sua finalidade e composicdo indicam uma ferramenta metodoldgica e
taxondmica de apoio ao raciocinio clinico, € ndo uma teoria explicativa da pratica
de Enfermagem.

Com base nas obras originais, observa-se que Marjory Gordon nunca classificou
os Padrdes Funcionais de Saude (PFS) como teoria de Enfermagem. Ao contrdrio, ela
define explicitamente os PFS como um método estruturado para coleta e organizacdo
de dados de Enfermagem, ndo como um constructo tedrico.

Desse modo, os Padrdes Funcionais de Saude configuram-se como um arcabouco
robusto, integrador e amplamente reconhecido na pratica de Enfermagem,
alinhando-se ao propdsito de um cuidado centrado na pessoa e sustentado por
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bases cientificas consolidadas. A incorporacdo desse modelo, conforme argumentam
Gordon (1994; 2016), Cianciarullo (2003), Bulechek, Butcher e Dochterman (2016)
e Moorhead, Johnson e Maas (2016), Carpenito (2021) e Carpenito-Moyet (2018)
contribui para uma avaliagdo mais abrangente, sistematica e orientada a tomada
de decisdes clinicas fundamentadas, qualificando todo o Processo de Enfermagem
e promovendo maior seguranca e efetividade no cuidado.

A principal vantagem desse modelo de entrevista reside no fato de ser
fundamentado em um referencial préprio da Enfermagem, o que o torna mais
especifico e direcionado a identificacdo de diagndsticos de Enfermagem. Na pratica
clinica, por exemplo, a utilizacdo de um instrumento de coleta de dados, apoiado na
tipologia de Gordon (Padroes Funcionais de Saude), que reflita a possibilidade da
coleta de dados da pessoa nas dimensdes biopsicossocioespiritual, holistica, favorece
o raciocinio clinico e o julgamento diagndstico quando se utiliza a classificacdo da
NANDA-I (COREN-SP, 2021).

Contudo, por ndo adotar a légica céfalo-caudal ou o enfoque biomédico
tradicional ao qual muitos profissionais estdo habituados, sua aplicacdo pode
inicialmente demandar adaptacdo. No que se refere a redacdo, ndo ha diferencas
substanciais em relacdo a anamnese convencional, uma vez que se mantém os
termos técnicos utilizados na pratica clinica. Entretanto, a forma de organizar e
estruturar os dados distingue-se significativamente, refletindo a légica conceitual
que orienta esse modelo.

Cabe destacar também que um instrumento de coleta de dados fundamentado
por meio dos PFS ja foi validado no Brasil. Com base nas conclusdes apresentadas por
Butcher et al. (2024), observa-se que a versao brasileira modificada do Functional
Health Pattern Assessment Screening Tool (FHPAST-BR) apresenta evidéncias
consistentes de validade e confiabilidade, demonstrando-se adequada para a
avaliacdo dos padroes funcionais de salde no contexto brasileiro, com indices de
consisténcia interna variando de bons a excelentes, o que reforca a coeréncia interna
do instrumento. Embora que em alguns itens tenha sido exigido ajuste moderado,
tais limitacdes ndo comprometem a utilidade clinica da ferramenta, mas indicam
a necessidade de revisdes futuras para aprimoramento conceitual e operacional.
Além disso, a correlacdo positiva entre os escores do instrumento e as medidas de
percepcao e satisfacdo de saude confirma sua validade convergente, sugerindo
que o FHPAST-BR é capaz de captar dimensoes relevantes do estado funcional dos
individuos. Dessa forma, o estudo conduzido por Butcher et al. (2024) contribui de
maneira significativa para a Enfermagem brasileira ao disponibilizar um instrumento
estruturado, valido e psicometricamente robusto, aplicavel tanto na pratica clinica
quanto em investigacdes cientificas.
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Il PADROES FUNCIONAIS DE SAUDE (FUNCTIONAL
HEALTH PATTERNS) - BASES CONCEITUAIS

Gordon (2016) destaca que o foco de interesse da Enfermagem s&o as
necessidades de saude e de bem-estar dos individuos, familias e comunidades.
Assim, os problemas clinicos de interesse para os enfermeiros derivam da interacdo
entre o organismo humano e o ambiente. Nessa perspectiva, os PFS compdem-se
de onze padroées funcionais de saude, a enfermeira deve conhecé-los para indagar
adequadamente os parametros referentes a cada um e podem ser utilizados em
concomitancia com a avaliacdo fisica (Carpenito, 2016).

Marjory Gordon (2016) conceituou cada um dos 11 padrdes funcionais.

Padréo Percepcdo de Saude — Controle de Saude se refere-se a maneira como
o individuo percebe seu estado de salde e como gerencia esse estado: seus
comportamentos de promocdo da saude, aderéncia a tratamentos, prevencao,
crencas sobre sauide e habitos de autocuidado.

O Padrao Nutricional — Metabdlico avalia os padrdes de ingestdo de alimentos
e liquidos em relacdo as necessidades metabdlicas, bem como o estado nutricional,
balanco hidrico, integridade tecidual e fun¢des imunoldgicas.

O Padréo de Eliminacéo diz respeito ao modo como o paciente elimina residuos
pelo intestino, bexiga (e, as vezes, pele), investigando frequéncia, controle, incdmodos
ou disfuncdes nesse processo.

O Padrao de Atividade — Exercicio avalia o nivel de atividade fisica, mobilidade,
exercicio, lazer e a capacidade de realizar atividades da vida didria, relacionando
isso a funcdo cardiovascular, respiratéria e musculoesquelética.

O Padrdo Sono —Repouso examina os padrdes de sono, descanso e relaxamento,
incluindo quantidade, qualidade do sono, despertares, uso de estratégias para
dormir e sensacdo de recuperacdo.

O Padrao Cognitivo — Perceptivo avalia as fungdes sensoriais (visdo, audicdo,
tato.) e cognitivas (memoria, linguagem, julgamento, percep¢ao da dor), bem como
a capacidade de compreender, decidir e gerenciar informacdes.

O Padrdo Autopercepcao e Autoconceito se refere a autoimagem, autoestima,
sentimentos sobre si mesmo, identidade pessoal e como a pessoa se percebe em
termos de capacidades, limita¢des e valor pessoal.
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J& o Padrao Papel - Relacionamento diz respeito aos papéis sociais que o paciente
ocupa (familia, trabalho, comunidade) e a qualidade das relacbes interpessoais,
incluindo a satisfacdo e os conflitos nesses papéis.

O Padréo Sexualidade — Reproducdo analisa a atividade sexual, a satisfacdo
ou insatisfacdo intima, a funcdo reprodutiva, histérico de gravidez, planejamento
familiar e saude sexual.

O Padrao Enfrentamento — Tolerancia ao Estresse (Coping), refere-se a maneira
como o individuo lida com o estresse, quais recursos de enfrentamento utiliza, a
eficacia dessas estratégias e seu suporte social.

E finalmente, o Padrdo Valores e Crencas engloba valores pessoais, crencas
espirituais ou religiosas, metas de vida e principios éticos que orientam as decisdes
de saude, escolhas e comportamentos.

Quadro 1 -PFS Gordon

CORRESPONDENCIA DOS PADROES FUNCIONAIS DE SAUDE (PT-EN)

1.Padréo Percepcao de Saude Health Perception — Health Management Pattern
- Controle de Saude

2. Padrao Nutricional e Metabdlico Nutritional - Metabolic Pattern

3. Padrado de Eliminagao Elimination Pattern

4. Padrao de Atividade — Exercicio Activity — Exercise Pattern

5. Padrao de Sono e Repouso Sleep — Rest Pattern

6. Padrao Cognitivo e Perceptivo Cognitive — Perceptual Pattern

7. Padréo de Autopercepcao Self-Perception — Self-Concept Pattern
e Autoconceito

8. Padrao de Papel e Relacionamento Role - Relationship Pattern

9. Padrao de Sexualidade e Reproducédo Sexuality — Reproductive Pattern

10. Padrao de Adaptacao e Coping - Stress Tolerance Pattern

Tolerancia ao Estresse

11. Padrao de Valores — Crencas Value — Belief Pattern

Fonte: Elaboracdo prépria (2025).

1.Padrao de Percepcdo de Controle de Saude

No ambito da avaliacdo inicial do paciente, determinados elementos devem ser
sistematicamente explorados, destacando-se a queixa principal, a histéria da doenca
atual, habitos relacionados ao tabagismo, etilismo, uso de substancias psicoativas
ilicitas e antecedentes de alergias, conforme recomendado por Gordon (2016).
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No Padréo de Percepcdo e Manutencao da Saude, cabe ao enfermeiro investigar
detalhadamente a queixa principal, entendida como o motivo que levou o individuo
a buscar atendimento. A queixa deve ser registrada fielmente com as palavras do
proprio paciente, assegurando precisdo na comunicacao clinica. Assim, se o paciente
afirma estar “com dor de cabeca”, essa expressdo deve ser transcrita integralmente
no registro. Recomenda-se evitar constru¢des como “o paciente diz”, substituindo-

as por verbos mais adequados ao discurso clinico, tais como “relata”, “refere” ou
“informa”, que refletem maior rigor técnico.

Na sequéncia, a coleta de dados é aprofundada por meio da Histéria da Doenca
Atual (HDA), cuja finalidade é caracterizar o processo mérbido em evolucdo. Ainda
inserida no primeiro padrao funcional, essa etapa apresenta paralelos importantes
com a anamnese tradicional, embora, na Enfermagem, seja orientada para a
identificacdo tanto de aspectos clinicos quanto de necessidades de cuidado que
poderdo demandar intervencdes especificas do enfermeiro. Nessa etapa, investigam-
se 0s sinais e sintomas mencionados na queixa principal, bem como manifestacoes
associadas. Entre as questoes fundamentais incluem-se:

e Haquanto tempo o paciente apresenta o problema;

e Momento de inicio, incluindo, quando possivel, més e ano;
e Forma de instalagdo

e  Evolugdo temporal;

e Quadro atual e sintomas predominantes;

e Tratamentos prévios e histérico de hospitalizacdes;

e  Fatores de melhora ou piora.

A dor, por sua relevancia semioldgica, requer investigagdo minuciosa.
Conforme destacado por Porto e Porto (2025), devem ser exploradas todas as
suas caracteristicas, com o objetivo de especificd-la e qualifica-la adequadamente,
entretanto, com clareza da comunicacdo, com linguagem adequada ao nivel de
compreensdo do paciente;

A avaliacdo deve contemplar:

e Inicio dador;

o Duracao;

e Tipo ou qualidade (queimacao, pontada, aperto, cdlica, entre outros);
e  Fatores desencadeantes;

e  Evolucdo temporal;
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e  Sintomas associados, como diarreia, dispneia, cefaleia, ictericia;
e localizagdo;

e Irradiacdo;

e  Padrdo de aparecimento (continua ou intermitente);

e  Frequéncia de evacuacoes, quando pertinente;

e  Caracteristicas de diarreia, quando presente;

e  Situacdo atual;

e Medidas utilizadas para alivio;

e  Fatores de agravamento;

e Uso de medicamentos.

Ap0s a caracterizacdo da queixa principal e da evolucdo da doenca, o enfermeiro
deve ampliar ainvestigacdo para aspectos relacionados aos habitos de vida, incluindo
tabagismo (negado ou confirmado, tempo de cessacdo, numero de cigarros ou magos
por dia), etilismo (frequéncia, quantidade e padrdo de uso), consumo de drogas
ilicitas e histdrico de reacdes alérgicas (a medicamentos, alimentos, substancias
guimicas, tintas, entre outros). A identificacdo detalhada dessas informacdes é
essencial para o raciocinio clinico, pois podem influenciar tanto o diagndstico de
Enfermagem quanto a definicdo das intervencdes subsequentes.

2. Padrao Nutricional e Metabdlico

O Padrao Nutricional e Metabdlico compreende a avaliagdo das condi¢des que
refletem o estado nutricional, o equilibrio metabdlico e as necessidades energéticas
doindividuo. Nesse dominio, cabe ao enfermeiro realizar uma investigagdo sistemética
e detalhada dos habitos alimentares, da ingestao nutricional e das manifestacoes
clinicas relacionadas a alteracdes metabdlicas, de modo a identificar riscos e
necessidades de cuidado.

A andlise da dieta habitual deve considerar tanto a qualidade quanto a
quantidade dos alimentos consumidos, abrangendo padrdes de consumo, horarios
das refeicdes, composicdo nutricional e adequacao as necessidades do paciente,
portanto a dieta € avaliada quali-quantitativamente. Deve-se identificar, ainda, o
uso de suplementos vitaminicos e minerais, avaliando indicacéo, frequéncia, doses
e possiveis interacdes com condi¢des clinicas ou medicamentos em uso.

A investigacdo inclui o levantamento das restri¢des alimentares, sejam elas
decorrentes de preferéncias pessoais, intolerancias, alergias alimentares ou prescricdes
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terapéuticas. O enfermeiro deve avaliar o apetite — normal, diminuido ou aumentado
— e verificar a presenca de aversbes especificas a determinados alimentos, pois tais
informacbes podem interferir diretamente na ingestdo e no estado nutricional.

Alteracdes do paladar (hipogeusia, ageusia ou disgeusia), bem como a ocorréncia
de nduseas, vOmitos, estomatite, aftas, gengivites e caries, devem ser investigadas,
pois podem comprometer o consumo alimentar, a absor¢do e a adequagao nutricional.
A avaliacdo deve incluir, ainda, a verificacdo de varia¢des ponderais nos ultimos
seis meses, identificando perda ou ganho de peso significativo, com exploracdo de
sua magnitude, rapidez e causas associadas.

A presenca de disfagia deve ser cuidadosamente explorada, considerando
sua relagdo com a ingestao de sdlidos, liquidos ou ambos, além da associacdo com
o uso de protese dentaria. Tal condicdo representa importante fator de risco para
aspiracgao, desnutricdo e desidratacdo, exigindo intervencdes especificas da equipe
de Enfermagem.

Ainvestigacdo também deve contemplar o histérico de afeccoes dermatoldgicas,
incluindo lesoes, erupcdes, alteracdes de hidratagdo (ressecamento ou oleosidade),
transpiracdo excessiva, dificuldade de cicatrizacdo e presenca de queldides. Essas
manifestacdes podem refletir deficiéncias nutricionais, disturbios metabdlicos ou
condicdes clinicas subjacentes e, portanto, constituem importante componente da
avaliacdo integral do padrdo nutricional e metabdlico.

O estudo de Vargas-Bermudez (2024), ao validar uma entrevista de Enfermagem
fundamentada nos Padrdes Funcionais de Saude de Marjory Gordon, demonstrou
gue o Padrao Nutricional-Metabdlico passou por aprimoramentos especificos
durante o processo de validagdo de conteudo. Foi identificada a necessidade de
ajustes conceituais e terminoldgicos em alguns itens desse dominio, indicando que a
versdo inicial da entrevista apresentava pontos que poderiam gerar ambiguidade ou
imprecisao clinica. As sugestdes foram incorporadas a versao revisada do instrumento,
o que reforca que a avaliacdo nutricional e metabdlica demanda clareza de linguagem,
rigor na formulacao dos itens e alinhamento com a pratica profissional. Esse processo
de refinamento reforca a relevancia do dominio nutricional-metabdlico para o
Processo de Enfermagem, uma vez que abrange indicadores essenciais sobre ingestao
alimentar, metabolismo, hidratacdo, integridade cutanea e alteracdes ponderais,
todos fundamentais para o raciocinio diagndstico. Foi avaliada positivamente a
utilidade clinica, a relevancia e a clareza dos itens nutricional-metabdlicos, atestando
sua pertinéncia para a avaliacdo sistematica em Enfermagem (Vargas-Bermudez,
2024).
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3. Padrao de Eliminacao

O Padrao de eliminagdo engloba a avaliacdo sistematica dos processos fisioldgicos
de excrecdo, incluindo as eliminacdes vesico-intestinais, elementos essenciais para a
compreensdo do equilibrio hidroeletrolitico, da funcdo renal e do funcionamento
gastrointestinal. No ambito da coleta de dados, cabe ao enfermeiro realizar uma
investigacdo minuciosa dos habitos eliminatdrios do paciente, visando identificar
alteragdes que possam indicar disfuncdes organicas, efeitos colaterais de terapias,
processos infecciosos ou outras condicdes clinicas relevantes.

A analise dos habitos intestinais deve considerar a frequéncia das evacuagdes
didrias, a presenca de constipacdo (evidéncia de fezes pétreas, impactacdo ou em
cibalos), episddios de diarreia, caracteristicas das fezes (moldadas e castanhas, por
exemplo de padrao de normalidade) e possiveis quadros de incontinéncia fecal. Tais
parametros permitem avaliar o transito intestinal, a motilidade gastrointestinal e a
integridade dos mecanismos de controle esfincteriano.

Ja aavaliagdo dos habitos urinarios envolve a investigacdo do nimero de miccoes
por dia (volume/frequéncia aproximada), presenca de disuria, nicturia, hematuria,
alteragdes na coloragao da urina (aspecto citrino, sem grumos ou sedimentos como
padrao fisiolégico), retencdo urindria e episddios de incontinéncia. A identificacdo
dessas manifestacdes fornece subsidios importantes para o reconhecimento
de infec¢bes urindrias, disturbios renais, alteracdes na dinamica vesical ou
comprometimento neuroldgico. Coloracdo ambar indica pouca ingesta hidrica.

Dessa forma, o Padrdo de eliminacdo constitui um componente fundamental
da avaliagao clinica de Enfermagem, possibilitando o planejamento de intervengbes
direcionadas ao restabelecimento ou manutencao das elimina¢des adequadas.

O estudo conduzido por Vargas-Bermudez (2024) evidenciou que o Padrao
Eliminatdrio passou por ajustes especificos durante o processo de validacdo de
conteudo, refletindo a necessidade de maior precisdo conceitual e clareza nos
itens que compdem este dominio. Embora as sugestdes de modificagdo tenham
sido relativamente pontuais, elas indicaram a preocupacdo dos especialistas em
garantir que a avaliacdo das eliminacdes urindrias e intestinais estivesse alinhada as
demandas clinicas contemporaneas e a pratica assistencial baseada em evidéncias.
A incorporacdo dessas alteragdes demonstra o compromisso metodolégico em
aprimorar a objetividade e a sensibilidade do instrumento, assegurando que a coleta
de dados sobre eliminacdo — categoria de alguns diagndsticos de Enfermagem —
seja realizada de forma rigorosa, acurada e clinicamente significativa. As analises
demonstraram que o dominio possui elevada coeréncia interna, indicando que os
itens avaliativos sdo homogéneos e adequados para mensurar aspectos relacionados
a eliminacdo vesical e intestinal.
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Vargas-Bermudez (2024) afirma a pertinéncia clinica e a clareza operacional dos
itens, o que sustenta sua aplicabilidade em diferentes cendrios assistenciais. Assim,
o Padrao Eliminatdrio consolidou-se como um componente validado, relevante e
confidvel da entrevista de Enfermagem, contribuindo de maneira substancial para
a acuracia diagndstica e para o planejamento qualificado do cuidado.

4. Padrao de Atividade e Exercicio

O Padrao de Atividade e Exercicio abrange a avaliacdo sistematica da capacidade
funcional do individuo, contemplando tanto a pratica regular de atividades fisicas
quanto o desempenho das atividades de vida didria e de autocuidado. Nesse contexto,
a enfermeira deve coletar informacdes detalhadas que permitam compreender o
nivel de mobilidade, a tolerancia ao esforco, o padréo de deambulacdo e a eficacia
das respostas fisioldgicas diante das demandas do cotidiano. A investigacdo inclui a
identificacdo da pratica de exercicios fisicos, caracterizando sua natureza, intensidade,
frequéncia semanal e possiveis limitacoes associadas, o que possibilita avaliar a
condicdo cardiorrespiratéria, muscular e metabdlica do paciente (Vargas-Bermudez,
2024).

Adicionalmente, a analise da capacidade de autocuidado constitui um
elemento central deste padrao funcional. Essa avaliacdo deve considerar o grau de
independéncia do individuo na realizacdo de atividades basicas e instrumentais,
integrando aspectos como alimentacao, higiene pessoal, seguranca, locomocao,
manejo de equipamentos auxiliares e conforto. No que se refere ao planejamento de
cuidados de Enfermagem, € essencial saber a determinacao do nivel de independéncia
funcional e envolve verificar se o paciente é totalmente independente, necessita
de assisténcia parcial, depende do uso de dispositivos auxiliares ou se encontra
totalmente incapacitado para determinadas tarefas. A sistematizacdo desses dados
permite identificar déficits reais ou potenciais no desempenho das atividades
didrias, subsidiando o planejamento de intervencoes de Enfermagem direcionadas
a promocao da autonomia, prevencao de incapacidades e melhoria da qualidade
de vida (Vargas-Bermudez, 2024).

A autora supramencionada sugere que o Padrao Atividade-Exercicio é um
componente funcional essencial e validado para a avaliacdo de Enfermagem. Ela
assegura a aplicabilidade clinica tendo em vista a confiabilidade estatistica que reforca
sua relevancia para identificacdo de limitacdes funcionais, nivel de mobilidade ou
necessidade de intervencdo para melhorar a atividade fisica do paciente.
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5. Padrao de Sono e Repouso

O Padrao de Sono e Repouso abrange a avaliacdo sistemética dos comportamentos
relacionados ao ciclo sono-vigilia e a efetividade do repouso na promocéo da
restauracao fisiologica e psicocognitiva. Nesse dominio, a enfermeira deve explorar
os habitos de sono do paciente, incluindo a duragdo média do sono noturno, a
regularidade dos horarios de dormir e acordar, e a ocorréncia de periodos adicionais
de repouso durante o dia, como sestas matinais ou vespertinas (Alfaro-Lefevre, 2024)

Ainvestigagdo deve contemplar a percepgao subjetiva de descanso, verificando
se o individuo desperta sentindo-se restaurado, bem como a adequacdo do tempo
total de sono para atender as demandas metabdlicas e funcionais do organismo.
Esse levantamento permite identificar padroes disfuncionais que repercutem
na capacidade de desempenho diario, na regulacdo emocional e no equilibrio
homeostatico.

Além disso, é fundamental caracterizar possiveis disturbios associados ao
sono, incluindo despertares frequentes, dificuldade para iniciar ou manter o sono,
despertar precoce, episddios de insbnia, presenca de pesadelos ou manifestacdes
fisiopatoldgicas como dispneia paroxistica noturna e ortopneia, que podem
indicar repercussdes cardiovasculares ou respiratérias subjacentes. A andlise desses
elementos possibilita a enfermeira detectar sinais precoces de alteracdes clinicas,
avaliar o impacto do sono insuficiente na qualidade de vida e planejarintervencdes
individualizadas. A abordagem abrangente desse padrao contribui para identificar
fatores ambientais, psicoldgicos, fisiolégicos ou comportamentais que interferem
na arquitetura do sono, permitindo a formula¢do de diagndsticos de Enfermagem
precisos e a implementacdo de estratégias de cuidado baseadas em evidéncias.

No estudo de Vargas-Bermudez (2024), o Padrao Sono-Repouso foi analisado
no contexto da validacdo de uma entrevista de Enfermagem estruturada com base
nos Padrdes Funcionais de Satide de Marjory Gordon, recebendo atencdo especifica
dos especialistas durante o processo de avaliacdo. Os itens relacionados ao sono
e ao repouso foram considerados relevantes, claros e adequados para a coleta de
dados clinicos e alinhadas a pratica assistencial contemporanea. No conjunto, o
estudo salienta que o Padrdo Sono-Repouso constitui um componente robusto,
necessdrio e adequadamente formulado na entrevista validada, permitindo uma
avaliacdo abrangente e clinicamente Util das necessidades de descanso e recuperagdo
do paciente.
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6. Padrao Cognitivo-Perceptivo

O Padrao Cognitivo e Perceptivo compreende a avaliacdo sistematica das funcdes
neuroldgicas superiores e dos mecanismos senso perceptivos, constituindo um dos
eixos centrais para a compreensao da capacidade do individuo de interagir de forma
segura e coerente com o ambiente. A coleta de dados referente a esse dominio
inicia-se, de forma implicita, desde o primeiro contato com o paciente, quando
a enfermeira observa aspectos bdsicos do nivel de consciéncia, responsividade e
coeréncia das respostas. Trata-se, portanto, de um padrao que ultrapassa a simples
descricdo de sinais e sintomas, possibilitando a identificacdo precoce de alteracdes
neuroldgicas, cognitivas e perceptivas com impacto direto na seguranca, autonomia
e capacidade de autocuidado.

A avaliacdo deve contemplar o estado de consciéncia, incluindo orientacdo
temporal, espacial e pessoal. Assim, pode-se registrar que o paciente esta orientado
alo e autopsiquicamente, ou, bastante comum na pratica clinica, lucido e orientado
no tempo e espaco. Além disso, indicadores de lucidez, confusdo, desorientacdo ou
comportamento hostil.

Afalaealinguagemsdoigualmente investigadas, uma vez que comprometimentos
como dislalia, disartria ou afasia podem sinalizar disturbios neuroldgicos ou alteracdes
funcionais significativas. Também integra este padrdo a andlise do nivel de ansiedade,
classificado como leve, moderado ou severo, dado seu potencial de interferir tanto
na percepcao quanto na resposta aos estimulos ambientais. No ambito sensorial, a
enfermeira deve identificar alteragdes nos sentidos da audicdo e da visao, verificando
desde déficits leves até perdas mais graves, além do uso de dispositivos auxiliares,
como aparelhos auditivos, éculos ou lentes de contato. Caso ndo haja alteracéo,
registrar também.

Por fim, manifestagdes como vertigem, sincope e lipotimia devem ser registradas,
pois podem indicar desde alteracdes hemodindmicas e neuroldgicas até efeitos
adversos de medicamentos. A analise desse conjunto de informacdes permite
ao profissional delinear riscos, necessidades e intervencoes de Enfermagem
fundamentadas, contribuindo para um cuidado integral, seguro e centrado na pessoa.

7. Padrao de Autopercepcao e Autoconceito

O Padrao de Autopercepgdo e Autoconceito abrange a compreensdo que o
individuo possui de si mesmo, de sua identidade e de seu valor pessoal, bem como
a forma como percebe suas capacidades, limitacdes e seu papel no contexto social
e de saude, possuindo impacto na saide mental em particular.
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Esse dominio é relevante porque altera¢des na autopercepcdo podem influenciar
diretamente a adesdo ao tratamento, a tomada de decisdes, a motivagdo para o
autocuidado e a resposta emocional frente ao processo de adoecimento. Assim, a
enfermeira deve investigar como o sujeito vive e interpreta sua condicao de saude,
considerando que o adoecimento — agudo ou crénico — frequentemente repercute
na autoimagem, na autoestima e na percepcao de controle.

Nesse padrdo, é fundamental identificar as principais preocupagdes do paciente
relacionadas a sua condicdo, incluindo aspectos financeiros, responsabilidades
familiares, capacidade de realizar cuidados pessoais e manejo de medicamentos,
entre outros fatores que possam comprometer sua autonomia ou estarem associados
a sentimentos de inadequacdo, impoténcia ou inseguranga. A investigacdo deve
contemplar ainda a forma como o paciente avalia suas competéncias e sua
imagem corporal, além de possiveis sentimentos de ansiedade, medo, frustracdo
ou baixa autoestima decorrentes do adoecimento. A andlise desse padrao fornece
subsidios essenciais para intervencdes de Enfermagem voltadas ao fortalecimento
do autoconceito, ao apoio emocional e ao desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento mais adaptativas, promovendo, assim, maior autonomia e melhor
qualidade de vida.

8. Padrdo de Papel e Relacionamento

O Padréo de Papel e Relacionamento, conforme descrito por Marjory Gordon
(1994), abrange a analise integrada de como o individuo desempenha seus papéis
sociais e interpessoais, como se relaciona com sua rede de apoio e como vivencia as
mudangas que emergem ao longo do ciclo vital ou em decorréncia do adoecimento.
Nesse padrdo, o enfermeiro investiga inicialmente o desempenho dos papéis
sociais, contemplando fun¢des familiares, ocupacionais e comunitdrias, bem como
a conformidade entre expectativas sociais e 0 modo como o individuo exerce
tais responsabilidades. Considera-se que processos de doenca, incapacidades ou
eventos estressores podem comprometer esse desempenho, exigindo adaptacdes
e nova organizagao do cotidiano. A avaliacdo também inclui a qualidade dos
relacionamentos interpessoais, compreendendo a forca e estabilidade dos vinculos
com familiares, cénjuges, amigos e cuidadores, além da amplitude da rede de apoio
formal e informal. Relacdes frageis, conflituosas ou inexistentes podem impactar
negativamente o enfrentamento e a adesdo ao tratamento.

Outro ponto fundamental refere-se aos padrdes de comunica¢do, nos quais
se examina a clareza, abertura e eficacia das interacdes, identificando dificuldades
de expressao, conflitos, bloqueios emocionais ou barreiras culturais e linguisticas
que possam interferir no cuidado. Esse padrdo também contempla as transicoes
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de papel, como mudancas ocupacionais, aposentadoria, separa¢des, hascimento
de filhos, adoecimento crénico ou incapacidade temporaria ou permanente. Tais
transicdes podem gerar crises adaptativas que demandam apoio profissional,
reorganizacao familiar e reconfiguracdo dos papéis previamente estabelecidos. Por
fim, a analise inclui a percepc¢do do individuo sobre seus préprios papéis, valorizando
a forma como ele entende, aceita, prioriza e avalia o desempenho de suas funcdes
e responsabilidades. A satisfacdo ou insatisfacdo com esses papéis influencia a
autoestima, o enfrentamento e a qualidade de vida. Assim, este padrao integra uma
compreensao abrangente dos papéis sociais, das relagdes e das vivéncias subjetivas,
permitindo ao enfermeiro identificar vulnerabilidades, recursos, necessidades e
potencialidades, fundamentais para a elaboracdo de um plano de cuidados centrado
na pessoa, especialmente no que tange a area de Saude Mental.

Sob essa ética, no ambito do Processo de Enfermagem, a avaliacdo do Padréo
de Papel e Relacionamento requer uma abordagem interdisciplinar, na qual a
enfermeira pode articular suas acdes com assistente social e psicélogo. Essa atuacdo
integrada favorece a compreensdo ampliada das dindmicas familiares, dos vinculos
sociais e das repercussdes psicossociais da doenca sobre o individuo e seu entorno.

Ainvestigacao deste padrdo envolve o levantamento da situacdo socioprofissional
do paciente, considerando varidveis como condi¢do empregaticia (empregado,
desempregado, subemprego, trabalho informal ou auséncia de vinculo laboral),
bem como a presenca de incapacidades tempordrias ou permanentes, que podem
interferir tanto na autonomia funcional quanto na capacidade produtiva do individuo.
Tais elementos possuem impacto direto na adesdo terapéutica, no acesso aos
servicos de salde e na mobilizacdo de recursos materiais e emocionais necessarios
ao enfrentamento do processo de adoecimento.

Além disso, a enfermeira deve identificar a constituicdo e a funcionalidade do
sistema de apoio disponivel ao paciente — que pode incluir cdnjuge, familiares,
cuidadores informais, membros da comunidade ou outros vinculos significativos.
A robustez ou fragilidade dessa rede influencia diretamente o coping, o manejo
da doenca e a continuidade do cuidado no domicilio.

Outro aspecto fundamental consiste em analisar as preocupacdes e percepgdes
da familia acerca da doenca, incluindo expectativas, medos, conflitos e possiveis
dificuldades de compreensao do quadro clinico. Esses fatores podem interferir na
dindmica familiar, no comportamento do paciente e nas estratégias de cuidado
adotadas pela equipe, exigindo intervencoes educativas, acolhimento e mediacdo
terapéutica.
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9. Padrao de Sexualidade e Reproducao

O Padréo de Sexualidade e Reproducdo compreende a avaliacdo de fatores
bioldgicos, psicossociais e culturais relacionados a expressdo da sexualidade, ao
ciclo reprodutivo e a funcdo sexual.

Esse dominio é essencial na pratica clinica, pois a sexualidade constitui
componente fundamental da identidade humana, influenciando comportamentos,
relacdes afetivas, autoestima e qualidade de vida. Alteracdes nesse padrao podem
surgir em decorréncia de condi¢des de saude, uso de medicamentos, mudancas
hormonais, vivéncias traumaticas, processos cirirgicos e fatores emocionais, tornando
imprescindivel que a enfermeira conduza a avaliacdo com sensibilidade, ética e
abordagem livre de julgamentos.

A investigacdo deve incluir aspectos do desenvolvimento sexual, tais como
telarca, pubarca, axilarca, sexarca e menarca, bem como caracteristicas do ciclo
menstrual, incluindo cataménios posteriores, data da Ultima menstruacao (DUM),
presenca de irregularidades e manifestagdes do climatério e da menopausa. A historia
gestacional também deve ser explorada, contemplando ndmero de gestacoes,
paridade e abortos (G, P, A), além de possiveis complicagdes obstétricas e repercussdes
emocionais associadas. Ademais, devem ser investigados cuidados preventivos em
saude sexual e reprodutiva, como realizacdo de colpocitologia oncdtica, exames
de mama e testiculos, toque retal, bem como a regularidade desses rastreamentos.

Por fim, é imprescindivel avaliar preocupacdes sexuais relacionadas ao processo
de adoecimento, considerando que muitas doengas — assim como seus tratamentos
— podem afetar o desejo, a funcao sexual e a autoimagem corporal. Questdes como
medo de dor, inseguranca quanto ao desempenho, alteracdes na libido, percepcao
de atratividade e receios sobre fertilidade devem ser acolhidas de forma técnica e
humanizada. A analise desse padrdo permite a Enfermagem identificar necessidades,
apoiar o paciente em suas duividas e oferecer intervencdes educativas e terapéuticas
que contribuam para o bem-estar sexual e reprodutivo, garantindo uma abordagem
integral e respeitosa do cuidado.

10. Padrao de Adaptacao e Tolerancia ao Estresse

O Padrao de Adaptacdo e Tolerancia ao Estresse, conforme proposto por Marjory
Gordon (1994), refere-se a capacidade do individuo de responder as demandas
internas e externas que exigem ajustes fisicos, psicolégicos ou sociais. Nesse dominio,
aenfermeira deve avaliar os mecanismos de enfrentamento utilizados pelo paciente
diante de situacdes estressoras, identificando a eficacia dessas estratégias, possiveis
disfun¢bes adaptativas e o impacto do estresse na satde global. Essa investigacdo
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envolve compreender o repertdrio de enfrentamento (coping) do paciente, seus
fatores de risco, seus recursos pessoais e ambientais, bem como a forma como
percebe e conduz eventos estressores agudos ou crénicos. A avaliacdo inclui a
analise de comportamentos, respostas emocionais predominantes, presenca de
sintomas psicofisiolégicos associados ao estresse e modos de adaptagdo utilizados
nos diferentes contextos da vida cotidiana.

Nesse processo, torna-se fundamental explorar como o individuo interpreta
o0 estresse, quais estratégias utiliza para manté-lo sob controle e em que medida
esses mecanismos sao adaptativos ou potencialmente prejudiciais. A enfermeira
deve investigar situagdes que desencadeiam tensdo, como problemas familiares,
dificuldades econdmicas, conflitos interpessoais, sobrecarga de trabalho ou
preocupacdes relacionadas a doencga. Igualmente, devem ser analisados os
recursos internos e externos mobilizados pelo paciente, tais como suporte social,
espiritualidade, habilidades cognitivas, experiéncias prévias e acesso a servicos de
saude. Além disso, a identificacdo de sinais de esgotamento, irritabilidade, ansiedade
persistente, alteracdes do sono e repercussdes somaticas auxilia na compreensao da
capacidade adaptativa. Com base nesses dados, € possivel delinear diagndsticos de
Enfermagem precisos, elaborar interven¢des que fortalecam a resiliéncia e promover
estratégias de enfrentamento positivas, de modo a favorecer a saude mental e o
bem-estar global do paciente, conforme a proposicdo tedrico-clinica de Gordon.

11. Padrao de Valores e Crencas

O Padrao de Valores e Crencas, no modelo de Marjory Gordon (1994), abrange
os principios, conceitos morais, convicgdes espirituais e orientacdes éticas que
fundamentam as escolhas, comportamentos e decisdes do individuo ao longo de
sua vida. Esses elementos norteiam a percepgdo que o paciente tem de simesmo, do
outro, da saude, da doenca e do processo terapéutico, influenciando diretamente sua
adesdo ao tratamento, seu modo de enfrentar situacdes adversas e sua capacidade
de atribuir significado a experiéncia de adoecimento. Assim, a enfermeira deve
explorar, de forma respeitosa, sensivel e culturalmente competente, as crencas,
valores e praticas espirituais que sustentam o paciente, reconhecendo que tais
dimensdes constituem importantes recursos psicossociais para a manutencao do
bem-estar e para a tomada de decisGes em saude.

Nesse padrao, torna-se essencial investigar a filiacdo religiosa, o nivel de
participacdo em praticas espirituais, os rituais que o individuo considera fundamentais
e asinfluéncias dessas crencas sobre o cuidado. Além disso, devem ser identificadas
restricdes religiosas que possam interferir em condutas terapéuticas, como recusas
a determinados alimentos, procedimentos, transfusdes sanguineas ou intervenc¢oes
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especificas. A avaliacdo também deve contemplar o sentido existencial atribuido
ao processo de adoecimento, identificando sentimentos de esperanca, sofrimento
moral, conflito espiritual ou resiliéncia espiritual. Compreender a centralidade desses
valores permite a enfermeira estabelecer um plano de cuidado verdadeiramente
integral, alinhado aos principios éticos da pratica profissional e as necessidades
biopsicossociais do paciente, promovendo interven¢des que acolham seu universo
simbdlico e respeitem sua dignidade como sujeito singular.

Il CONSIDERACOES FINAIS

Aldgica funcional de dimensdes de satide no processo de avaliacdo e registro de
dados propde que a avaliacdo de Enfermagem seja sistemdtica e multidimensional,
o que se alinha muito bem a ideia de usar os padroes de saude de Gordon como
framework de avaliacdo, ou seja, modelo estruturado, uma matriz organizadora e
um guia conceitual.

Nesse sentido, se reforca aimportancia do uso de linguagens padronizadas, o que
permite que enfermeiros utilizem modelos tedricos em suas praticas documentadas.
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CAPITULO 6

PROCESSO DE ENFERMAGEM PROPOSTO
POR WANDA DE AGUIAR HORTA: UMA
RETOMADA CONCEITUAL A LUZ DA HISTORIA

Emillia Conceicdo Gongalves dos Santos

1 INTRODUCAO

Para exercer suas funcdes com eficiéncia (bom desempenho) e eficicia
(efetividade), a enfermeira deve dominar um amplo conjunto de técnicas e
instrumentos de avaliacdo clinica, uma vez que tais competéncias constituem a
base para uma prdatica segura, sistematizada e fundamentada em evidéncias. Essa
necessidade se torna ainda mais evidente no ambito da avaliacdo do paciente, etapa
inicial e estruturante do Processo de Enfermagem (PE).

Neste cendrio, o objetivo deste capitulo ndo se limita a descrever uma técnica de
coleta de dados subjetivos organizada a partir das Necessidades Humanas Basicas
(NHB). Busca-se, de forma mais abrangente, explicitar como essa estrutura esta
inserida no Processo de Enfermagem proposto por Wanda de Aguiar Horta, cuja
contribuicdo sempre serad paradigmatica para a Enfermagem brasileira.

Embora existam publicacdes mais recentes sobre o Processo de Enfermagem,
entende-se que os fundamentos conceituais essenciais em solo brasileiro foram
estabelecidos por essa autora.

E pertinente destacar que, em capitulos anteriores, foram explorados a anamnese
tradicional e o modelo dos Padrées Funcionais de Saude (PFS) de Marjory Gordon;
por conseguinte, apresenta-se agora uma alternativa metodoldgica adicional para
a coleta de dados subjetivos: o histérico organizado segundo as Necessidades
Humanas Basicas, reconhecido como um modelo tedrico préprio da Enfermagem.
Salienta-se que, entretanto, de acordo com a Resolu¢do COFEN n.° 736, de 17 de
janeiro de 2024, o "histérico” adquiriu a denominacao de “avaliacdo”.

As Necessidades Humanas Basicas, como categoria conceitual, derivam
originalmente da teoria de Abraham Harold Maslow (1908-1970). Ele foi um psicélogo
norte-americano, conhecido como um dos principais fundadores da Psicologia
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Humanista e que formulou a Teoria da Motivacdo Humana, amplamente difundida
nas ciéncias humanas e sociais.

Japiassu e Marcondes (2021) afirmam que no século XX, o humanismo
consolidou-se como uma corrente de pensamento que coloca o ser humano no
centro da reflexao, valorizando sua dignidade, liberdade, autonomia, potencial de
crescimento e responsabilidade ética. Em dreas como psicologia, educacdo e saude,
o humanismo defendeu uma compreensdo integral da pessoa, rejeitando visdes
reducionistas que a explicassem apenas por fatores bioldgicos ou mecanicistas.

O existencialismo, por sua vez, enfatizou a experiéncia concreta da existéncia,
destacando temas como sentido da vida, escolha, liberdade, responsabilidade,
angustia e autenticidade. No século XX, influenciou fortemente a filosofia, a psicologia
e as ciéncias humanas ao compreender o individuo como um ser que constroi
significado a partir de suas vivéncias, mesmo diante do sofrimento e da finitude
(Japiassu; Marcondes, 2021).

Essas duas correntes se complementaram ao influenciar diversas areas do
conhecimento, sendo fundamentais para a construcao de teorias que priorizam uma
compreensdo integral da pessoa. Nas Ciéncias de Enfermagem, a articulagdo entre
humanismo e existencialismo contribuiu para a formulacdo de modelos de cuidado
que consideram ndo apenas as necessidades bioldgicas, mas também as dimensdes
psicoldgicas e espirituais do individuo. Foi a partir dessa base que Wanda de Aguiar
Horta desenvolveu sua proposta de Processo de Enfermagem na década de 1970.

Wanda de Aguiar Horta, nascida em Belém, Pard, em 11 de agosto de 1926,
e finada em 15 de junho de 1981, por complicacdes de esclerose multipla, deixou
significativa contribuicdo para a Enfermagem brasileira. Graduou-se pela Escola de
Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (EEUSP) em 1948, onde posteriormente
atuou como professora. Em 1968, obteve os titulos de doutora e de livre-docente
pela Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(EEAN/UFRJ), defendendo a tese intitulada “A observacdo sistematizada na
identificacdo dos problemas de Enfermagem em seus aspectos fisicos”. A partir de
sua formacao e trajetdria académica, reinterpretou e adaptou a Teoria da Motivacao
Humana, de Maslow, ao contexto clinico-assistencial, edificando um dos primeiros
modelos tedricos da Enfermagem no Brasil. Tornou-se, assim, referéncia fundacional
na implantacdo e consolidacdo do Processo de Enfermagem no pais, contribuindo
decisivamente para sua institucionalizacdo e relevancia histérica.

A adoc¢do de um modelo de entrevista fundamentado nas Necessidades
Humanas Basicas apresenta como vantagem central o fato de constituir um marco
conceitual intrinseco a Enfermagem, orientado diretamente para a formulacdo do
diagnostico de Enfermagem. Entretanto, sua operacionalizacdo enquanto Processo
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de Enfermagem mostra diferencas significativas quando comparada ao modelo
diagnéstico da NANDA International (NANDA-I) e a sua respectiva taxonomia.
Além disso, sua logica de organizacdo nao se ancora em um modelo céfalo—caudal
tradicionalmente empregado na pratica biomédica, tampouco reproduz a abordagem
predominantemente anatomofisioldgica dos sistemas corporais adotada em muitos
servicos de saude. Em vez disso, estrutura-se a partir de necessidades humanas, o
que confere ao processo avaliativo um carater integrativo, subjetivo e centrado na
pessoa, refletindo uma perspectiva holistica e humanistica propria da Enfermagem.

2 BASES TEORICO-METODOLOGICAS DO
PROCESSO DE ENFERMAGEM PROPOSTO PELA
DRA. WANDA DE AGUIAR HORTA

O Processo de Enfermagem (PE), conforme definido por Horta (1979), constitui
"uma dinamica organizada de a¢des deliberadas, sistematizadas e inter-relacionadas,
cujo propdsito € orientar e qualificar a assisténcia ao ser humano em suas multiplas
dimensdes”. A autora estabelece articulacdo direta entre o PE e a Teoria da Motivagdo
Humana, de Abraham Maslow, adotando o conceito de Necessidades Humanas
Basicas como eixo estruturante do modelo de cuidado (Santos, 2019).

Em termos conceituais, Atkinson e Murray (1989) definem necessidade como a
auséncia de algo desejavel ou essencial. Abraham Maslow (1968) afirma que, uma
necessidade basica é aquela cuja falta acarreta adoecimento, ao passo que sua
satisfacdo contribui para a manutengao da saude e do equilibrio biopsicossocial. Em
consonancia com esse referencial, Horta (1979) conceitua as necessidades humanas
basicas afetadas como estados de tensdo — conscientes ou inconscientes — que
emergem de desequilibrios nos processos vitais e que demandam intervenc¢des de
Enfermagem.

A teoria de Maslow, amplamente conhecida como Teoria da Motivacao
Humana, apresenta-se como um referencial particularmente util a Enfermagem,
uma vez que pode ser integrada a diferentes modelos tedricos da disciplina sem
conflitos epistemoldgicos (Atkinson, 1989). Essa teoria organiza as necessidades
humanas em uma hierarquia que reflete sua prioridade adaptativa. Na base da
piramide encontram-se as necessidades fisioldgicas essenciais a sobrevivéncia, como
oxigenacao, hidratacdo, nutricdo, eliminacao, regulacdo térmica, repouso e auséncia
de dor. Em nivel subsequente, figuram as necessidades de seguranca, abrangendo
protecao fisica, emocional e estabilidade. Posteriormente, aparecem as necessidades
de amor e pertencimento (gregaria), relacionadas a integracdo familiar, vinculos
afetivos e relagdes sociais significativas. Em seguida, destacam-se as necessidades
de autoestima, que envolvem percepcao de valor pessoal, confianca e autoimagem
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positiva. No topo da hierarquia situam-se as necessidades de autorrealizacao,
relacionadas ao desenvolvimento do potencial humano, a autonomia, ao crescimento
pessoal e a realizacdo de metas (Goncalves dos Santos et al., 2019).

Segundo a prépria Teoria da Motivacdo Humana, a satisfacdo das necessidades
nao é definitiva nem permanente; ao contrario, a dindmica motivacional se sustenta
justamente na impossibilidade de satisfacdo absoluta, o que impulsiona o individuo
a busca continua de equilibrio e bem-estar (Atkinson, 1989).

Embora fundamentada em Maslow, Horta (1979) incorpora contribuicoes
de autores humanistas, como Jodo Mohana, no aprofundamento da dimensao
existencial e espiritual do cuidado. Mohana néo criou esses dominios, nem os
sistematizou como categorias técnicas, mas suas obras dialogam diretamente com
essa visao tripartite do ser humano.

Jodo Miguel Mohana, médico, sacerdote e autor brasileiro, nasceu em 15 de
junho de 1925 em Bacabal (MA) e faleceu em 12 de agosto de 1995 em S&o Luis
(MA). Formado em Medicina pela Universidade Federal da Bahia, Mohana publicou
mais de quarenta obras abordando temas como espiritualidade, psicologia e cultura.
Atuou como professor universitario e conferencista, tendo sua producdo intelectual
fortemente influenciada pelas correntes humanista e existencialista, desenvolvendo
reflexdes acerca do sentido da vida, do autoconhecimento, da liberdade e da
responsabilidade humanas, bem como da formacao integral da pessoa. Sua escrita,
marcada pela clareza e pelo carater didatico, tornou-se amplamente utilizada em
contextos educacionais, psicoldgicos e na drea da saude. Em didlogo com V. Frankl,
A. Maslow e C. Rogers, construiu uma abordagem humanista prépria, voltada a
compreensdo integral do ser humano (Mohana, 1966).

Jodo Mohana elaborou reflexdes sobre formacdo humana, valores e sentido
da existéncia, conforme exposto em obras como “O desafio de ser pessoa” e
“Valores humanos” (Mohana, 1966). A compreensdo do ser humano como unidade
biopsicossocial e espiritual encontra respaldo em perspectivas humanistas, como a
do autor supramencionado, que enfatiza a pessoa em sua integralidade, articulando
corpo, relacdes e sentido da existéncia.

Embora ndo haja registro de interlocucdo direta entre Wanda de Aguiar
Horta e Jodo Mohana, observa-se convergéncia conceitual entre suas produgdes,
especialmente no que se refere a compreensao do ser humano como unidade
integral, articulando dimensdes bioldgicas, psicossociais e espirituais, em consonancia
com o humanismo difundido no contexto intelectual das décadas de 1960 e 1970.

Assim, nesse horizonte conceitual, Horta, para aplicacdo no campo da
Enfermagem, agrupa as necessidades humanas basicas em trés grandes dominios:
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psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual. Essa categorizacao facilita o raciocinio
clinico, a elaboracdo de diagndsticos de Enfermagem e a estruturacdo de intervencoes
que contemplem a integralidade do ser humano.

Outro conceito fundamental no modelo tedrico de Horta é o de Problema
de Enfermagem, entendido como qualquer situacdo ou condicdo decorrente do
desequilibrio das necessidades humanas basicas que demanda atencdo profissional.
Os Problemas de Enfermagem constituem a base para o planejamento das a¢des,
uma vez que traduzem a resposta humana alterada, disfuncional ou vulneravel.
Exemplos incluem:

e Necessidade de oxigenacao: dispneia, cianose, alteracdes no padrao
respiratorio.

e Necessidade de amor e pertencimento: manifestacdes de tristeza, choro
frequente, apatia, isolamento.

Assim, o modelo de Wanda de Aguiar Horta, ao integrar a teoria motivacional
de Maslow a pratica de Enfermagem, fornece um arcabouco sistematico, holistico
e centrado na pessoa, que orienta tanto a coleta de dados quanto a formulacdo
dos diagnosticos e a implementacdo de cuidados. Trata-se de um marco tedrico
fundamental para a consolidagdo do Processo de Enfermagem no Brasil e para o
desenvolvimento de praticas assistenciais qualificadas e humanizadas.

3 RESPALDO LEGAL

E oportuno destacar como fundamento juridico essencial, o Decreto n® 94.906,
de 8 de junho de 1987, que regulamenta a Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986,
conhecida como Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem. Tal marco juridico
estabelece, de forma inequivoca, as competéncias privativas e as atribuicdes
especificas dos profissionais da categoria e assegura a legitimidade das acdes que
compdem o Processo de Enfermagem. No &mbito do Decreto, merecem énfase:

e Artigo 39, que estabelece a prescricdo como ato integrante da assisténcia
de Enfermagem;

e Artigo 8°, que determina que tanto a consulta de Enfermagem quanto a
prescricdo de Enfermagem sdo atividades privativas do enfermeiro.

Esses dispositivos abrangem todas as formas de implementacdo do Processo
de Enfermagem, no sentido do modelo teérico empregado, assegurando respaldo
legal para sua operacionalizagdo em qualquer cendrio assistencial.

Entretanto, a normatizacdo do Processo de Enfermagem foi atualizada pela
Resolugdo COFEN n°736/2024, a qual estabelece diretrizes contemporaneas para sua
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execucao, redefinindo suas etapas, padronizando sua documentacao e reforcando
seu carater obrigatdrio e indissocidvel da pratica profissional do enfermeiro.

4 ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM
PROPOSTO POR WANDA DE AGUIAR HORTA

De acordo com a analise de Santos et al. (2019), o Processo de Enfermagem (PE)
delineado por Wanda de Aguiar Horta constitui um marco teérico e metodolégico
na Enfermagem brasileira, estruturando-se em seis etapas interdependentes: Historico
de Enfermagem, Diagnéstico de Enfermagem, Plano Assistencial, Plano de Cuidados
(ou Prescricao de Enfermagem), Evolucdo de Enfermagem e Prognéstico. Essas
fases organizam a prética profissional de modo sistemético, continuo e deliberado,
orientando a assisténcia de forma cientifica e integral.

4.1 HISTORICO DE ENFERMAGEM

Segundo Horta (1979), o Histérico de Enfermagem € um roteiro sistematizado
destinado a coleta de dados relevantes para a pratica profissional. Essa etapa envolve
a identificacdo de informacdes subjetivas e objetivas relativas as necessidades
humanas basicas, permitindo ao enfermeiro conhecer o individuo em sua totalidade
biopsicossocial-espiritual. O histérico constitui, portanto, a base para todas as demais
fases do Processo de Enfermagem, uma vez que a qualidade dos dados coletados
determina a precisdo diagnodstica e a coeréncia das intervencdes subsequentes.

As caracteristicas fundamentais de uma histéria clinica de Enfermagem
incluem a concisdo, entendida como a apresentacdo clara, objetiva e precisa das
informacdes; ainformatividade, que permite ao enfermeiro identificar necessidades
imediatas de cuidado e estabelecer prioridades; e a individualizacdo, garantindo
que o levantamento de dados seja realizado de acordo com as particularidades e
singularidades de cada paciente.

O Histdrico de Enfermagem, segundo Horta (1979), pode ser realizado tanto
no momento da admissdo quanto por meio de uma entrevista informal, desde
que conduzido de forma ética, sistematizada e orientada para a identificacdo das
necessidades humanas basicas. Para isso, enfatiza aimportancia do treinamento e da
pratica clinica, ressaltando que esse procedimento pode — e deve — ser padronizado
pelas instituicdes de saude, de modo a garantir qualidade, uniformidade e seguranca
na coleta de dados.

De acordo com Horta (1979), diversos elementos devem ser sistematicamente
investigados e registrados na etapa do Historico de Enfermagem, dentre os quais
se destacam:
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a) Identificacdo

Inclui nome, idade, sexo, endereco, escolaridade e outros dados pessoais
relevantes, em conformidade com o que é tradicionalmente coletado na anamnese
ou nos Padrdes Funcionais de Saude.

b) Habitos e rotinas relacionados as necessidades basicas

Esses dados permitem compreender o estilo de vida do paciente, sua rede de
apoio e fatores ambientais ou comportamentais que influenciam a sadde. Devem
ser registradas informacoes sobre:

- Meio ambiente no que tange as condi¢des de moradia, abastecimento de
4gua, saneamento e esgotamento sanitario.

- Cuidado corporal, relativamente aos habitos de higiene como banho, higiene
oral e cuidado com cabelos.

- Eliminacdes, acerca das caracteristicas da diurese e evacuacao.
- Alimentacdo: qualidade, quantidade e padrao alimentar habitual.

- Sono e repouso: numero de horas de sono, eficiéncia e reparacdo do sono e
repouso.

- Exercicios: pratica de atividades fisicas, frequéncia e intensidade, ou néo.
- Atividade sexual: parceiros, uso de preservativos e métodos contraceptivos.
- Recreacdo: atividades de lazer e momentos de descanso.

- Participagdo no que se refere ao envolvimento na vida familiar, comunitaria,
profissional e religiosa.

- Manutengdo da saude quanto ao histdrico de imunizacdes, cuidados
odontoldgicos e praticas preventivas.

¢) Exame Fisico

Horta (1979) descreve um exame fisico muito simples, com enfoque na
abordagem céfalo-caudal, utilizando principalmente técnicas de inspecdo e palpacdo
de estruturas vasculares e musculares. A simplicidade do método refletia a auséncia
de conhecimento formal em semiologia e semiotécnica, disciplinas que sé foram
incorporadas aos curriculos de graduacdo em Enfermagem na década de 1990. Dessa
forma, as propostas de Horta podem ser consideradas pioneiras e inovadoras para
a época. Antes de iniciar o procedimento, o enfermeiro deve realizar higiene das
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maos e assegurar que o paciente ndo seja exposto desnecessariamente, principios
que permanecem validos para qualquer método de coleta de dados.

O exame fisico incluia:

e  Estado geral: avaliacdo de sinais vitais, face e coloracdo cutaneomucosa.
e Dados antropométricos e postura: peso, estatura, indice corporal e atitude.
e Higiene: condicdes gerais de asseio corporal.

e Condicoes venosas e musculares: tdnus, edema ou alteragdes troficas e
circulatdrias.

d) Queixa do paciente

Corresponde ao relato espontaneo do individuo sobre sinais, sintomas,
desconfortos ou alteracdes percebidas. A queixa deve ser registrada fielmente,
preservando a expressdo do paciente e servindo de ponto de partida para o raciocinio
clinico.

4.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Para Horta (1979), o Diagndstico de Enfermagem corresponde a identificacdo
das necessidades humanas afetadas e a determinacdo do grau de dependéncia do
paciente em relagdo a assisténcia de Enfermagem. Nessa perspectiva, o diagndstico
consiste na analise da resposta humana comprometida, entendida como a expressdo
da necessidade humana bdsica que se encontra alterada, articulada com avaliacdo
do paciente quanto a dependéncia de cuidados de Enfermagem.

E neste ponto que se evidencia uma distincdo fundamental entre o modelo de
Horta e a taxonomia diagndstica da NANDA International (NANDA-I). Enquanto a
NANDA-I| estrutura diagndsticos como enunciados clinicos padronizados, baseados
em caracteristicas definidoras e fatores relacionados, Horta (1979) adota uma
|6gica prépria, centrada na avaliacdo da dependéncia do paciente, que pode ser
categorizada em cinco niveis:

e Execucao

e Ajuda

e  Supervisao
e Orientacdo

e Encaminhamento
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Esses niveis expressam o grau de assisténcia requerido, refletindo ndo apenas
o problema identificado, mas a intensidade do apoio necessario para restabelecer
o equilibrio das necessidades.

Na perspectiva de Horta (1979) Uma vez que tenham sido analisados os dados
colhidos no histérico, sdo identificados os problemas de Enfermagem. Estes, por sua
vez, levam a identificagdo das necessidades humanas basicas afetadas e do grau de
dependéncia do paciente com relacdo a Enfermagem.

Sendo assim, a definicdo proposta por Horta para Diagndstico de Enfermagem
corresponde ao processo de identificacdo das necessidades humanas bdésicas que
demandam atendimento profissional, bem como a determinacdo do grau de
dependéncia do individuo em relacdo a assisténcia de Enfermagem. Essa concepcdo
evidencia uma perspectiva propria da sistematizacdo elaborada pela autora, centrada
na necessidade humana e no nivel de autonomia do paciente. Observa-se, portanto,
uma diferenca substancial em relacdo ao modelo classificatério adotado pela
NANDA International, previamente analisado, que se estrutura em diagndsticos
padronizados, taxonomias e defini¢cdes conceituais distintas.

Grau de Dependéncia segundo Dra. Wanda de Aguiar Horta
a) Dependéncia Total

Ocorre quando o paciente ndo possui condicoes de realizar sozinho as acdes
necessdrias ao atendimento de suas necessidades humanas basicas. A Enfermagem
executa integralmente todas as a¢des

b) Dependéncia Parcial

O paciente necessita de algum nivel de apoio da Enfermagem, que pode ocorrer
por meio de:

e Ajuda-auxilio direto na execucdo das atividades.

e  Orientacao-fornecimento de informagdes e instrucdes para que o paciente
realize a acdo.

e Supervisdo — acompanhamento critico e vigilante da atividade realizada
pelo paciente.

e Encaminhamento - direcionamento do paciente a outros profissionais
OU Servigos necessarios.
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Total

Grau de dependéncia

Parcial( Ajuda

Orientagao
Supervisao
Encaminhamento

4.3 PLANO ASSISTENCIAL

O Plano Assistencial consiste na formulacao global da assisténcia de Enfermagem
aser prestada, fundamentada nos diagndsticos identificados (Horta, 1979). Trata-se
de um planejamento amplo que define metas, prioridades e diretrizes de cuidado,
abrangendo a¢des que envolvem tanto a dimenséo terapéutica quanto a educativa
e a preventiva. O Plano Assistencial tem carater estratégico, orientando a pratica
de forma longitudinal.

Horta concebeu que o Plano Assistencial corresponde a determinacao abrangente
e sistematizada da assisténcia de Enfermagem que deve ser oferecida ao paciente, a
luz do diagndstico de Enfermagem previamente estabelecido. E desta forma, trata-se
de uma etapa sintese, na qual a enfermeira organiza, de maneira ampla, integrada e
coerente, todas as intervencdes necessdrias para atender as necessidades humanas
basicas afetadas e ao grau de dependéncia identificado.

Aelaboracdo do plano assistencial decorre de um processo analitico que envolve:
1. Andlise dos problemas identificados;

2. Determinagao das necessidades humanas basicas comprometidas;

3. Classificacdo do grau de dependéncia, seja total ou parcial.

Do ponto de vista redacional e metodoldgico, Horta orienta algumas
diretrizes essenciais. Por ser um plano sistémico, ele ndo deve descrever a¢des
técnicas detalhadas, mas sim diretrizes gerais de cuidado, que posteriormente serdo
especificadas no Plano de Cuidados (Prescricdo de Enfermagem).

No desenvolvimento do plano, recomenda-se:

e  Priorizar cuidados relacionados as necessidades de dependéncia total, pois
representam maior demanda assistencial.
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e Empregar titulos gerais que reflitam a responsabilidade da Enfermagem,
como fazer, ajudar, orientar, supervisionar e encaminhar.

e  Formular cada cuidado de maneira objetiva, clara e concisa, mantendo
carater global e ndo procedimental.

e  Exemplos de redacdo adequada para o Plano Assistencial:

e Lavar cabelos.

e  Registrar temperatura, pulso, respiracdo (TPR) e pressdo arterial (PA).
e Banharno leito.

e Realizar tratamento da ferida.

As especificacdes técnicas, detalhamento de métodos, horarios, frequéncia
e materiais a serem utilizados ndo pertencem ao plano assistencial, mas sim ao
Plano de Cuidados, etapa subsequente do Processo de Enfermagem, na qual cada
intervencdo serd prescrita de maneira precisa e operacionalizavel.

4.4 PLANO DE CUIDADOS OU PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

O Plano de Cuidados, também denominado Prescricdo de Enfermagem,
representa a operacionalizacdo do Plano Assistencial (etapa precedente). E o
desdobramento operativo, concretizagdo. Assim, configura uma fase voltada a
implementacdo das acdes prescritas, correspondendo a dimenséo aplicada do
Processo de Enfermagem.

Nessa etapa, o enfermeiro seleciona, descreve e sistematiza as intervencdes
especificas a serem implementadas, definindo frequéncia, intensidade, responsaveis
e recursos necessarios. A prescricdo deve ser diariamente avaliada e ajustada, de
modo a acompanhar as respostas do paciente e a evoluc¢do do quadro clinico.

Com base nesse entendimento, a prescricdo de Enfermagem, também
denominada Plano de Cuidados, constitui o roteiro diario, organizado e aprazado,
que orienta e coordena a atuacdo da equipe de Enfermagem na execugao dos
cuidados necessarios ao paciente (Horta, 1979). Representa 0 momento em que
as intervencdes sao efetivamente executadas, na qual os cuidados sdo registrados
de forma sistematizada, precisa e temporalmente definida.

De acordo com Alfaro-Lefevre (2014), na elaboracdo da prescricdo, devem-se
considerar alguns principios fundamentais:
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1. Enumeracdo dos cuidados prioritarios, de modo a garantir a seguranca,
o conforto e a continuidade terapéutica do paciente.

2. Objetividade operacional, assegurada pela descricdo clara e especifica
da agdo a ser executada.

3. Emprego de verbos no infinitivo, indicando diretamente a acdo prescrita
e tornando o cuidado inequivoco e mensuravel.

Assim, cada item da prescricdo deve especificar o que fazer, como fazer, com
que recursos, em que frequéncia e quando.

Exemplos de prescri¢do para paciente em dependéncia total

e Banhar no leito, uma vez ao dia, utilizando dgua morna e sabonete liquido,
assegurando conforto térmico e manutencado da integridade cutanea.

e  Realizar tratamento da ferida com cobertura Umida e oclusiva contendo
acidos graxos essenciais, apds irrigagdo com solucdo fisioldgica 0,9% morna,
utilizando seringa de 20 mL acoplada a agulha 40x12, conforme técnica
asséptica.

A partir dessa légica, pode-se constatar que o plano de cuidados (prescricdo
de Enfermagem) integra o componente procedimental da assisténcia, expressando
claramente como essa etapa é destinada a materializacdo das a¢bes planejadas.

4.5 EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

A Evolucdo de Enfermagem constitui o registro diario, sistematico e analitico das
modificacdes apresentadas pelo paciente ao longo do periodo em que permanece sob
assisténcia profissional. Representa uma etapa essencial do Processo de Enfermagem,
pois permite monitorar, de forma continua, as respostas do individuo as intervencdes
implementadas e avaliar, em perspectiva global, a efetividade do plano assistencial.

Salienta -se que, mais do que uma descri¢do linear do estado clinico, a evolucdo
configura um processo avaliativo complexo, no qual a enfermeira analisa, no ambito do
PE proposto por Horta (1979), a dinamica das necessidades humanas basicas afetadas,
identificando progressos, retrocessos, persisténcias ou resolucoes. Dessa forma, a
evolucao viabiliza a identificacdo precoce de mudancas que demandem reavaliacdo
diagndstica ou reestruturagao das acdes planejadas, evitando descontinuidades e
fortalecendo a tomada de decisdo clinica.

Nesta etapa, independente do modelo tedrico adotado, devem ser registrados
de maneira clara e detalhada tanto os dados subjetivos, provenientes das percepgdes,
queixas e relatos do paciente, quanto os dados objetivos, derivados de achados
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mensuraveis, observacdes sistemdticas, alteracdes comportamentais e parametros
clinicos oriundos do exame fisico, objeto de estudo do volume Il proposto para
continuagdo da presente obra. A precisdo, coeréncia e completude desses registros
sdo fundamentais para assegurar a continuidade da assisténcia, fornecer subsidios
para a analise dos resultados e garantir seguranca terapéutica.

E relevante destacar que a evolucao de Enfermagem n&o se limita a constatacao
de fatos ou a descricdo da evolugdo clinica no sentido médico. Trata-se de um
instrumento orientado para a resolucdo de problemas, permitindo identificar a
necessidade de ajustes no plano assistencial, reformulacdo dos diagndsticos de
Enfermagem e reavaliacdo do grau de dependéncia. Assim, mudancas no status
dos problemas — seja sua melhora, agravamento ou estabilizagdo — emergem
diretamente da anélise evolutiva.

Dessa maneira, a evolucdo de Enfermagem desempenha papel integrador
dentro do Processo de Enfermagem proposto pela autora, articulando observacao,
registro, avaliacdo e replanejamento terapéutico. Ao possibilitar monitoramento
continuo, avaliagdo critica e ajustes sucessivos, garante a pertinéncia, a seguranca
e a qualidade da assisténcia prestada, reafirmando sua centralidade na pratica
profissional sistematizada.

4.6 PROGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O Progndstico de Enfermagem, conforme definido por Horta (1979), corresponde
a estimativa da capacidade do ser humano em atender as suas necessidades humanas
basicas apods a implementagao do plano assistencial e a luz dos dados obtidos na
evolucdo. Trata-se, portanto, de uma previsao sustentada pelo julgamento clinico
do enfermeiro — ainda que Horta na década de 1979 ndo utilizasse explicitamente
essa nomenclatura — e que considera ndo apenas os resultados esperados das
intervencdes, mas também os recursos fisicos, emocionais, cognitivos e sociais que
o individuo mobiliza para recuperar, manter ou adaptar sua funcionalidade.

Diferentemente do progndstico biomédico — centrado na trajetdria provavel da
doenca — o progndstico em Enfermagem se orienta pela analise das possibilidades
de restabelecimento, manutencdo ou adaptacao funcional frente as necessidades
humanas afetadas. E uma andlise prospectiva construida a partir da observacdo
continua das respostas do paciente, permitindo antecipar resultados e estabelecer
metas realistas de cuidado, inclusive no que se refere ao grau de autonomia ou
dependéncia - seja da equipe de Enfermagem, de um familiar prestador de cuidados
ou de um cuidador formal.

Nessa perspectiva, o progndstico desempenha papel estratégico na avaliacdo da
efetividade do plano assistencial. Ao analisar se as respostas do paciente demonstram
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progressao, estabilidade ou agravamento, o enfermeiro obtém indicadores essenciais
para reorientar o cuidado, seja mantendo, ajustando, intensificando ou substituindo
intervencoes.

Além disso, essa etapa fortalece a¢des educativas, preventivas, de reabilitacdo
e de autocuidado, pois identifica tanto as potencialidades quanto os limites do
paciente para atingir maior autonomia. Isso permite planejar a alta e o seqguimento
terapéutico com maior precisdo. Perguntas como “Em que condicdes o paciente
alcancara a alta?” — seja independente, parcialmente dependente ou totalmente
dependente de cuidados — tornam-se centrais na formulacdo do progndstico.
Um progndstico favoravel corresponde ao encaminhamento do individuo para o
restabelecimento do autocuidado; um progndstico reservado ou sombrio refere-se
a evolugao para dependéncia crescente ou total.

Dessa forma, o progndstico de Enfermagem integra avaliacéo, previséo e
direcionamento terapéutico, configurando-se como etapa conclusiva das fases do
Processo de Enfermagem desenvolvido por Wanda de Aguiar Horta. Ele sintetiza o
julgamento clinico do enfermeiro, orienta o replanejamento e garante a continuidade
segura e qualificada da assisténcia.

5 CONSIDERACOES FINAIS

5.1 LIMITACOES DO PROCESSO DE ENFERMAGEM POR HORTA

Entre as principais limitagdes, destaca-se o elevado nimero de desdobramentos
decorrentes das seis etapas propostas por Horta para o Processo de Enfermagem,
algumas das quais apresentam caracteristicas relativamente repetitivas, como o
plano assistencial e o plano de cuidados.

Além disso, é relevante considerar a fragilidade da etapa diagndstica, uma
vez que a categoria diagndstica adotada (Necessidades Humanas Basicas) ndo
constitui um elemento suficientemente especifico para orientar a assisténcia de
Enfermagem de forma acurada e diferenciada. Ou seja, o elemento selecionado
como categoria diagndstica (NHB) ndo representa um elemento especificador da
assisténcia de Enfermagem.

Exemplo: Necessidade afetada ——» oxigenagao
. S

Agitacao Cianose Dispneia Estertor Fadiga
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Entretanto, cada problema identificado pode demandar uma acdo distinta, de
modo que as categorias baseadas em Necessidades Humanas Basicas ndo funcionam
como elementos especificadores da pratica. Em contraste, a taxonomia diagndstica
da NANDA-I oferece diagndsticos clinicos que orientam de imediato a tomada de
decisdo do enfermeiro. Por exemplo, diante do diagnéstico “Desobstrucdo ineficaz
das vias aéreas”, a conduta é prontamente direcionada para intervencdées como a
aspiracdo de vias aéreas. De forma semelhante, frente ao diagndstico “Integridade
da pele prejudicada”, a enfermeira rapidamente define medidas como a mudanca
de decubito. Esses diagndsticos, portanto, funcionam como gatilhos decisérios
claros, algo que néo se verifica nas categorias amplas das NHB.

5.2 MERITOS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM POR W. HORTA

Entre as principais contribuicdes, destaca-se o pioneirismo de Horta ao introduzir
a "Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem” (termo proscrito) e propor
um modelo estruturado de Processo de Enfermagem, tornando o Brasil atento
e sensivel a essa tematica. A autora apresentou um modelo de planejamento
da acdo de Enfermagem que, para a década de 1970, representou um avanco
significativo, conferindo cientificidade a pratica profissional e promovendo cessacdo
da experimentacao por tentativa-erro (trial-and-error), marcando o fim de uma
abordagem predominantemente empirica.

Adicionalmente, seu modelo afasta-se do enfoque médico-patoldgico, ao
buscar a individualizacdo do cuidado e ao incorporar o progndstico como etapa
fundamental, possibilitando o fechamento e a conclusdo légica do processo. Sob
essa perspectiva, as contribuicdes de dra. Horta representaram importante marco
para o desenvolvimento e a consolidacdo da Enfermagem brasileira.

5.3 A GUISA DE CONCLUSAO

A relevancia do Processo de Enfermagem (PE) transcende o modelo tedricoou a
metodologia especifica adotada pela enfermeira, constituindo-se em um instrumento
estruturante e indispensavel para a pratica profissional. Independentemente do
referencial escolhido, o PE representa o eixo organizador da assisténcia, conferindo
método, racionalidade e cientificidade ao cuidado.

Sua importancia manifesta-se em multiplas dimensdes:

¢ Define as a¢des do enfermeiro, assegurando identidade profissional
e social.

Ao sistematizar as etapas do cuidado, o PE explicita o campo de atuacdo da
Enfermagem e diferencia suas praticas das demais areas da saude. Dessa forma,
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fortalece o reconhecimento técnico, ético e social da profissdo, bem como sua
autonomia na tomada de decisdes clinicas.

e  Estimulaa pesquisa e a producdo de conhecimento especifico da Ciéncia
da Enfermagem.

O Processo de Enfermagem, ao exigir avaliacdo continua, analise critica e
fundamentacdo tedrica, impulsiona a investigacdo cientifica, incentivando o
desenvolvimento de tecnologias de cuidado, classificacdes, modelos conceituais e
praticas baseadas em evidéncias. Assim, contribui diretamente para a consolidacdo
do corpo epistemoldgico proprio da Enfermagem e para o aprimoramento de seu
escopo de atuacdo.

e Qualifica o profissional e a assisténcia prestada.

A utilizacdo sistematica do PE promove organizagao, coeréncia, integralidade
e segurancga no cuidado, resultando em praticas mais resolutivas e alinhadas as
necessidades reais do paciente, da familia e da comunidade. Ao orientar o raciocinio
clinico e a tomada de decisdes, favorece intervencdes mais precisas, humanizadas
e eficazes, qualificando tanto o desempenho do enfermeiro quanto os resultados
assistenciais.
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POST SCRIPTUM - NOTA CRiT!CA
SOBRE O APAGAMENTO DAS TEORICAS
BRASILEIRAS NA SEARA DE ENFERMAGEM

Embora nas Ciéncias de Enfermagem do Brasil haja uma producéo intelectual
vasta, consistente e original, apenas um ndimero restrito de autoras foi reconhecido
institucionalmente como “tedricas”. O campo da Enfermagem brasileira apresenta
um paradoxo persistente: na maior parte dos curriculos e materiais didaticos, na
Historia da Enfermagem e nas Teorias, o contexto é frequentemente reduzido a
uma figura central —Wanda de Aguiar Horta — como se a reflexao tedrica nacional
se limitasse a esse marco.

Tal reducdo ndo decorre da auséncia de outras formulagdes relevantes, mas
de um processo histérico de apagamento epistemoldgico, no qual contribuicdes
brasileiras foram classificadas como “aplicadas”, “metodoldgicas” ou “tematicas”,
em contraste com o status concedido as teorias estrangeiras. Esse apagamento se

manifesta, sobretudo, na distincdo artificial entre “teoria” e “producdo conceitual”.

Rosalda Cruz Nogueira Paim foi igualmente uma tedrica brasileira da Enfermagem
que contribuiu de modo singular para o desenvolvimento do pensamento cientifico
da drea ao propor a Teoria Sistémica Ecoldgica Cibernética de Enfermagem. Sua
producdo tedrica rompeu com abordagens reducionistas ao compreender o ser
humano como um sistema aberto, em interacdo dindmica com o ambiente fisico, social
e cultural, incorporando principios do sistemismo, da ecologia e da cibernética. Paim
ampliou o horizonte da Enfermagem ao articular cuidado, contexto e autorregulagao
dos sistemas humanos, oferecendo um referencial que favorece a compreensao
da complexidade do processo saude-doenca. Sua contribuicdo, embora menos
difundida nos curriculos contemporaneos, representa um avanco conceitual relevante
ao fortalecer a Enfermagem como ciéncia, com identidade tedrica prépria e sensivel
as dimensdes ambientais e relacionais do cuidado.

Autoras como Haydée Guanais Dourado (UFBA, UFRJ), por exemplo,
desempenharam papel fundamental na construcdo do pensamento pedagdgico,
ético e filosofico da Enfermagem brasileira, contribuindo para a consolidacao da
identidade profissional e da formacao critica. As experiéncias de Haydée no exterior
prepararam-na para atuar como lider na drea da educacdo em Enfermagem em um
momento em que a prioridade era a criacdo de novas Escolas de Enfermagem. No
entanto, por ndo terem sistematizado suas contribuicdes sob a forma de “teorias”, suas
reflexdes foram incorporadas como fundamentos educacionais, e ndo reconhecidas
como producdo tedrica em sentido pleno.
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Situacdo semelhante ocorre com Maria Julia Paes da Silva (USP), cuja obra sobre
comunicagao terapéutica, cuidado emocional e relacdes interpessoais constitui um
corpo conceitual consistente, amplamente utilizado na pratica e no ensino. Apesar
disso, suas contribuicdes sdo frequentemente enquadradas como “habilidades
relacionais” ou "dimensdo subjetiva do cuidado”, e ndo como formulacdo tedrica,
0 que revela um viés tecnicista que desvaloriza dimensdes ndo procedimentais da
Enfermagem.

No campo do cuidado ampliado, de énfase ética e estética e interfaces com
o0 ambiente, destaca-se Zuleica Maria Patricio Karnopp (UFRGS, UFSC), cujas
formulacoes sobre o cuidado transpessoal, ecossistémico e contextualizado dialogam
diretamente com paradigmas contemporaneos da saude coletiva. Ainda assim, tais
contribui¢des permanecem a margem do canone tedrico, muitas vezes classificadas
como abordagens “alternativas” ou “complementares”, reforcando a hegemonia de
modelos biomédicos e importados.

Também merece destaque a producéo de Vera Regina Waldow (UFRGS), cuja
reflexdo aprofundada sobre o cuidado humano, a ética e a humanizacao constituem
um referencial tedrico robusto, articulado e amplamente citado. Paradoxalmente,
sua obra é frequentemente apresentada como “discussao ética” ou “fundamentacdo
humanistica”, e ndo como teoria de Enfermagem, o que evidencia a dificuldade
histdrica da drea em reconhecer o cuidado como categoria tedrica central.

No ambito da analise do trabalho em Enfermagem, Denise Elvira Pires de Pires
(UFRGS) desenvolveu uma producao tedrica decisiva sobre processos de trabalho,
divisdo técnica, precarizacao e organizacao do cuidado. Suas contribui¢des ampliam
a compreensdo da Enfermagem para além do ato assistencial, situando-a como
pratica social e politica. Ainda assim, tais formulacdes sdo usualmente tratadas como
sociologia do trabalho aplicada a Enfermagem, e ndo como teoria de cuidado social
produzidas a partir da praxis profissional.

Além dessas pesquisadoras, outras enfermeiras brasileiras podem ter produzido
modelos conceituais, referenciais criticos e marcos analiticos relevantes, mas
enfrentam reconhecimento ainda néo oficializado e validacéo institucional ausente
como tedricas. Esse cendrio revela ndo apenas um problema de nomenclatura, mas
um padréo de validacdo epistemoldgica, no qual teorias estrangeiras (de H. Peplau,
D. Orem, A. Meleis) sdo legitimadas como universais, enquanto producdes nacionais
s&o vistas como locais, contextuais ou subsidiarias.

Assim, o reconhecimento restrito de Horta e por vezes, a citacdo de Paim
como Unicas tedricas brasileiras ndo reflete a realidade da producao intelectual da
Enfermagem no pais, mas sim uma construcao histérica marcada por colonialidade
do saber, hierarquizacdo do conhecimento e desvalorizacdo de abordagens criticas,
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humanisticas e sociais. Superar esse apagamento implica revisar matrizes curriculares
e projetos politicos-pedagdgico, reconhecendo que a Enfermagem brasileira
ndo apenas aplicou teorias, mas produziu pensamento tedrico proprio, plural e
profundamente conectado a realidade social do pais.
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SOBRE A AUTORA

Emillia Conceicdo Gongalves dos Santos foi graduada no rigor académico da
primeira Faculdade de Enfermagem do Brasil, a qual fora fundada em 1890, a Escola
de Enfermagem Alfredo Pinto, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
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