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CLASSIFICACOES EM ENFERMAGEM: TENSOES E CONTRIBUICOES

NURSING CLASSIFICATIONS: TENSIONS AND CONTRIBUTIONS
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Resumo: O enfrentamento das tensdes geradas pelo desenvolvimento e uso de classificagdes de enfermagem produz
contribuigdes importantes para articular a teoria a pratica clinica de enfermagem. Neste artigo sdo discutidas fontes
relevantes dessas tensdes no movimento das classificagdes de enfermagem e apresentadas algumas contribuigdes geradas
de pesquisas sobre diagnosticos segundo a classificagdo da North American Nursing Diagnosis Association.
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to the North American Nursing Diagnosis Association classification are presented.
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INTRODUCAO

Classificagdes de enfermagem ¢ assunto inquictante
que tem mobilizado enfermeiros em todo o mundo. Este
artigo trata das contribuigdes que podem ser geradas pelo
reconhecimento e enfrentamento dos confrontos entre o ideal
das classificagdes nas profissdes e o que ¢ real e possivel na
enfermagem atual.

Serdo apresentadas caracteristicas das classificagcdes de
enfermagem e do movimento que as tém produzido e, a
seguir, serdo exemplificadas questdoes de pesquisa oriundas
de tensdes provocadas pela classificacdo de diagnoésticos
da North American Nursing Diagnosis — International
(NANDA-I).

O tema deste artigo refere-se aos crescentes esforgos que
a disciplina de enfermagem tem articulado com o propdsito
de representar o seu conhecimento em termos ou palavras
que possam ser utilizados em sistemas informatizados de
documentacdo em saude.

Uma classificacdo ¢ a separacdo espacial, temporal ou
espago-temporal das “coisas do mundo”; ¢ um conjunto
de ‘caixas’ nas quais as coisas podem ser colocadas para
entdo realizar-se algum tipo de trabalho — burocratico ou
de produgio de conhecimento.! Nas ciéncias e profissdes,
as classificagdes sdo aplicadas para separar, codificar
e ordenar os fendmenos de interesse e tém impactos
importantes para o desenvolvimento das proprias ciéncias
e profissdes. !

Idealmente, um sistema de classificagdo deve exibir as
seguintes propriedades:

1) principios de classificagdo especificos e
consistentes — as caracteristicas segundo as quais
os fendmenos sdo classificados estdo claramente
definidas e sdo aplicaveis a todos os casos, sem
excecao;

2) categorias mutuamente excludentes — as classes
onde podem se localizar os fendmenos ndo se
surperpdem; isto €, um fendmeno sé pode ser incluido
numa determinada classe e nela so;

3) completude — o sistema permite que todos os
fendmenos de interesse sejam classificados; ndo se

2 ]

admite uma classe chamada “outros”.

No sentido real, nenhuma classificagio exibe
completamente essas propriedades e duvida-se de que
algum dia alguma classificagdo as exibira ! E exatamente
a inconsisténcia entre o ideal ¢ o real que gera tensdes
importantes, ndo s6 nos trabalhos de classificacdo, mas
também no interior da profissdo a que ela se destina. Devida
atencdo deve ser dada a ocorréncia dessas tensdes para que
se avaliem as implicagdes éticas e politicas da introducgdo
de novas estruturas classificatorias. A criagdo de sistemas
formais de classificagdo nas ciéncias e nas profissdes requer
a identificagdo de seus propoésitos ¢ de seus elementos
centrais’!

]
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CLASSIFICACOES DE ENFERMAGEM

Os propositos definidos pelo Conselho Internacional de
Enfermeiras (CIE) — organismo que representa a enfermagem
mundial junto a Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
— para uma classificagdo de enfermagem sintetizam os de
diversos sistemas de classificagdo existentes. O propdsito
mais abrangente para as classificagdes de enfermagem ¢
o de estabelecer uma linguagem comum para descrever o
cuidado da enfermagem para com os individuos, as familias
e as comunidades em diferentes locais, de forma a permitir
comparagdes espaciais ¢ temporais.” Descrever o cuidado
de enfermagem significa representar o conhecimento de
enfermagem; permitir comparagdes significa que os dados
que vao alimentar a representacdo do conhecimento devem
estar estruturados e organizados de forma que garantam a
melhor eficiéncia possivel nos processos de armazenamento,
recuperagdio e analise.> As narrativas em linguagem livre,
que tradicionalmente usamos na documentagdo em saude,
ndo sdo apropriadas para esses processos. Por essa razdo, “a
grande maioria dos vocabularios taxondmicos elaborados
para registro de dados em satde sdo organizados na forma
de classifica¢des hierarquicas™.’

E freqiiente utilizarmos como sinénimos os termos
classificagdes, taxonomias, terminologias e nomenclatura,
entre outras. No entanto, os estudiosos do assunto
fazem distingdes entre eles. Para um autor, por exemplo,
classificagdes, taxonomias, nomenclatura e thesaurus sao
tipos de terminologias. Expressdes como terminologia
combinatéria e terminologia referencial sdo também
utilizadas. Essas expressdes sdo atribuidas, por exemplo, a
Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem —
Versdo 1.0, pois ¢ 1til para desenvolver novos vocabularios,
realizar mapeamentos cruzados e para identificar
relacionamentos entre conceitos e vocabularios.>

O tema classificagdes de enfermagem trata de
conhecimento que se ramifica em campos relativamente
novos para a disciplina. Campos novos que precisam
estar aderentes aos saberes ja consolidados, pois as
classificacdes de enfermagem devem servir de instrumentos
para representagdo do conhecimento proprio da disciplina.
A relacdo entre desenvolvimento de classificagdes e
desenvolvimento de conhecimento tem dire¢do dupla. Ao
se desenvolverem terminologias criam-se novos recursos
para pensar o conhecimento existente, o que pode conduzir
a determinadas reorientagdes no seu desenvolvimento que
sem as terminologias ndo seriam feitas. Por outro lado, as
caracteristicas e o conteudo das terminologias dependem do
conhecimento que se é capaz de identificar no interior da
disciplina para a qual a terminologia esta sendo desenvolvida.
Essa indissociabilidade, “conhecimento da disciplina
enfermagem — classificagoes de enfermagem”, que por vezes
¢ motivo de grandes tensdes, deve nortear a pesquisa sobre
classifica¢des de enfermagem.

Desenvolver o conhecimento sobre classificagdes
de enfermagem demanda articular varias disciplinas em
torno de pesquisas com multiplos enfoques, mas com
propdsitos pertinentes a enfermagem como disciplina. Um

21




JAUBN

ambiente como esse ¢ propicio para nutrir questdes sobre
o desenvolvimento de habilidades de pesquisa, sobre a
aplicagdo de resultados de pesquisa e, especialmente, sobre
os eclementos centrais de interesse para a enfermagem que
requerem classificagao.

Conforme mencionado, a criagdo de sistemas formais
de classificagdo nas ciéncias e nas profissdes requer a
identificacdo de seus elementos centrais.! Os elementos
centrais a serem classificados estdo definidos no contexto
do processo de enfermagem e tém por base o entendimento
de que ha decisdes fundamentais no cuidar. As decisdes
fundamentais do processo de enfermagem sdo as decisdes
sobre os diagnosticos, as intervengdes e sobre os resultados
sensiveis as intervengdes. Os diagndsticos correspondem
a decisdo sobre quais sdo as necessidades de cuidados do
paciente ou da pessoa sob cuidados de enfermagem; as
intervengdes correspondem a decisdo sobre quais sdo as
melhores intervengdes para atender aquela necessidade; e
os resultados correspondem a decisdo sobre quais sdo os
resultados que se deseja obter com as intervenc¢des ou quais
sdo os resultados que foram obtidos com as intervengdes
selecionadas. Diagnosticos, intervengdes e resultados sdo os
elementos de que tem tratado o movimento de classificagdes
na enfermagem.

E possivel pensar em classificagdo de outros contetidos.
No entanto, na enfermagem clinica, nio se vislumbram outros
elementos centrais que ndo os diagnosticos, as intervengdes
e os resultados pertinentes as a¢des da enfermagem.

MOVIMENTO DE CLASSIFICACOES NA
ENFERMAGEM

Admite-se que os esforgos para o desenvolvimento
de sistemas de classificagdo na enfermagem foram
desencadeados pelos avangos das tecnologias da informagao
na area da saude na década de 1960. Apesar de essa década
ter sido marcante, alguns fatos anteriores vinham preparando
terreno para as classificagdes (figura 1).

Nao ¢ possivel identificar, com confortavel seguranca,
quando surgiu na enfermagem o interesse pelas classificagdes.
Noadventodaenfermagem modernaaatividade classificatoria
estava presente. Classificar pacientes de acordo com a sua
gravidade e necessidades de cuidado foi uma atividade que
marcou os trabalhos de Nightingale e prevalece até os dias
de hoje (Gordon, 1994).°

Na década de 1920, antecedendo a proposta formal do
processo de enfermagem, afirma-se que a enfermagem ¢
um processo como forma de guiar o ensino das enfermeiras
nos Estados Unidos e a partir dai ha referéncias sobre a
importancia de se identificarem os problemas de enfermagem
do paciente. Abdellah, na década de 1950, produz um trabalho
norteado pelo pressuposto de que as enfermeiras precisavam
voltar a centrar o cuidado no paciente® A sua proposta,
consoante com as idéias de processo de enfermagem, inclui
o que se admite hoje ter sido a primeira classificacdo de
enfermagem. Ela prop6s a conhecida lista dos 21 problemas
de enfermagem, concebendo esses problemas como metas
terapéuticas a serem alcangadas no cuidado. Henderson,
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em 1966, propde 14 necessidades basicas como as areas
de pertinéncia dos cuidados de enfermagem.” Apesar de
ndo ter especificado quais poderiam ser os ‘problemas
de enfermagem do paciente’ nessas 14 areas, os trabalhos
de Henderson também prepararam a enfermagem para as
classificagdes.

Apesar de os trabalhos de Abdellah e de Henderson
despontarem como pioneiros ¢ em 1973 que se da o principal
marco dos movimentos de classificacdo na enfermagem.
Nesse ano, retine-se um grupo de enfermeiras dos Estados
Unidos e Canada com a finalidade de identificar e classificar
diagnosticos de enfermagem.® Do interior desse grupo cria-se,
em 1987, um outro que inicia os trabalhos para a classificagao
de intervengdes (Nursing Interventions Classification
— NIC’) e resultados de enfermagem (Nursing Outcomes
Classification — NOC!'%). Em 1982, institui-se a North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), que
assume os trabalhos de classificacdo dos diagnosticos;!' em
1995, na Universidade de Iowa, os trabalhos de classifica¢do
das intervengdes e resultados, iniciados em 1987, adquirem o
status de um centro de classificagdes.” ' Também na década
de 1980, deu-se inicio a outras classificagdes para atender
as necessidades de projetos especificos, como a classificagdo
para enfermagem em saude comunitaria'? e a classificagdo
para cuidado domicilidrio de Virginia Saba.'?

Em 1989, o Conselho Internacional de Enfermeiras inicia
um projeto para desenvolver um sistema de classificagdo
internacional de diagnoésticos, intervengdes e resultados de
enfermagem.’

No Brasil, destacam-se os trabalhos de Horta, nas décadas
de 1960 e 1970." A aplicacdo da teoria das necessidades
humanas basicas, ainda que nao tivesse a finalidade de criar
um sistema de classificagdo, requeria a categoriza¢ao dos
problemas de enfermagem dos pacientes segundo algumas
necessidades: as basicas e a categorizacdo das atividades
de enfermagem segundo o grau de dependéncia do paciente
para o atendimento das necessidades identificadas.

Na década de 1980 a Irma Cleamaria Simoes realizou
trabalhos que visavam criar um vocabulario de enfermagem. '
As suas publicacdes mostram que os elementos que se
pretendiam denominar estavam além das atividades clinicas
da enfermagem, eram mais genéricos que diagnosticos,
intervengdes e resultados.! 16

Nao se encontram outras referéncias sobre atividades
classificatorias naenfermagem brasileira até o final dos anos 1980.
A idéia de classificac@o, tal como ¢ hoje conhecida, comega a ser
veiculada em nosso meio no final dos anos 1980 e inicio dos 1990
e o enfoque era o da classificagdo de diagnosticos da NANDA.
Dois nucleos de estudos sobre diagnosticos de enfermagem
comegaram a se formar: um em S&o Paulo, com as orientagdes
da Profa. Dra. Edna Apparecida de Moura Arcuri, € outro na
Paraiba sob a lideranga da Profa. Marga Coler da Universidade
de Connecticut, professora visitante na Universidade Federal da
Paraiba. Em 1989 houve a primeira dissertagao de mestrado sobre
o tema'”e em 1990 Farias, Nobrega, Perez e Coler'® publicaram
o primeiro livro brasileiro sobre os diagnosticos de enfermagem
da NANDA, o que foi marcante para a disseminag@o do assunto
em nosso meio.
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Na década de 1990 o CIE agrega, por meio
da Associacdo Brasileira de Enfermagem, consultoras
brasileiras nos trabalhos para a Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE-CIE). Em 1997
inicia-se o projeto Classificagdo Internacional das Praticas
de Enfermagem em Saude Coletiva (CIPESC), sob a
coordenagdo da Associagdo Brasileira de Enfermagem e

diregdo técnica da Profa. Dra. Emiko Yoshikawa Egry, com
a finalidade de identificar elementos proprios das praticas em
satde coletiva para a CIPE. E, portanto, no meio académico
que, no Brasil, manifesta-se o0 movimento de classifica¢des
de enfermagem.

A figura 1 sintetiza esses marcos no movimento de
classificagoes.
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FIGURA 1. MARCOS NO MOVIMENTO DAS CLASSIFICACOES EM ENFERMAGEM.

Na Europa destacam-se as atividades das enfermeiras
francofonas, das espanholas e as da Association for Common
European Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes
(ACENDIO), que buscam integrar as iniciativas de diversos
grupos europeus.

A Association Francophone Européenne des Diagnostics
Interventions Resultats Infirmiers, sediada atualmente em
Bruxelas, foi criada em 1991 em Paris com a finalidade de
promover e refinar os diagnoésticos de enfermagem. Retne
enfermeiras belgas, francesas e suicas (http://www.afedi.
com/debut.htm ).

A Association for Common European Nursing Diagnoses,
Interventions and Outcomes (ACENDIO) foi criada em
1995 com a finalidade de promover o desenvolvimento
de linguagem profissional de enfermagem e criar uma
rede de enfermeiros interessados no desenvolvimento
de uma linguagem comum para descrever a pratica de
enfermagem. No sitio da ACENDIO (http://www.acendio.
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net/) ha referéncia de que em alguns paises da Europa as
enfermeiras estdo desenvolvendo terminologias para atender
as necessidades de uma linguagem de enfermagem nos seus
paises e de que outras adaptaram ou traduziram terminologias
e classificagdes desenvolvidas em outros paises ou por outras
disciplinas.

Em 1996 foi criada a Asociacion Espafiola de
Nomenclatura, Taxonomia e Diagnodstico de Enfermeria
(AENTDE), com sede em Barcelona, com a finalidade de
reunir enfermeiros interessados em estudar e trabalhar por
uma linguagem comum entre os profissionais de enfermagem.
No sitio da AENTDE (http://www.aentde.com/index.php)
informa-se que as enfermeiras associadas trabalham com o
diagndstico de enfermagem, independentemente do sistema
de classificacdo que utilizem.

No ano de 2002 a NANDA alterou seus estatutos e
passou a ser uma organizagdo internacional (NANDA
— International). O préximo presidente da NANDA-I sera o
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dr. Dickon Weir-Hughes, diretor de enfermagem do Royal
Marsden Hospitals de Londres, Reino Unido.

Das principais produgdes dos trabalhos de classificagao,
no Brasil e no exterior, destacam-se: a realizagdo de 16
conferéncias bienais pela NANDA-I, sendo que desde
o ano de 2000 elas tém sido realizadas pela alianga entre
NANDA-I, NIC e NOC; atualizacdo bienal da publicagdo da
classificacdo e definigdes da NANDA-I; publicagdo de um
periddico especifico de classificagdes em enfermagem que foi
langado em 1990 com o titulo de Nursing Diagnosis e alterado
para The International Journal of Nursing Terminologies
and Classifications em 2002; o Conselho Internacional de
Enfermeiras publicou a International Classification for
Nursing Practice Version 1.0;2 e no ano de 2007 realiza-se a
VI Conferéncia da ACENDIO, com o tema central Nursing
Communication in Multidisciplinary Practice.

No Brasil, realizou-se em 1990 o I Simpdsio Nacional
sobre Diagnéstico de Enfermagem, coordenado pelas
enfermeiras do Hospital Dante Pazzanese. Esse simpdsio
foi assumido pela Associagdo Brasileira de Enfermagem
Nacional que os realiza a cada dois anos e no ano de
2006 foi realizado o oitavo. As edigdes da classificacdo
da NANDA-I tém sido traduzidas para o portugués, assim
como dispomos, também em portugués, das classificacdes
de intervengdes e resultados do Centro de Classifica¢des
de Iowa. As versoes alfa e beta da CIPE foram traduzidas
para o portugués de forma que as enfermeiras brasileiras
pudessem conhecer a proposta em desenvolvimento e dela
participar. Hoje ha a participacdo de enfermeiras brasileiras
nos comités da NANDA-I e o periodico The International
Journal of Nursing Terminologies and Classifications inclui
resumos em portugués. Esses sdo apenas alguns destaques
que sugerem uma rede de trabalhos intensos e continuos na
area de classificagdes de enfermagem.

CLASSIFICACAO DE DIAGNOSTICOS

Na classificagdio da NANDA-/, diagndsticos de
enfermagem sdo denominagdes que se atribuem a situagdes
clinicas que podem ser modificadas por agdes de enfermagem.
Na definicdo aceita um diagnéstico ¢ um julgamento clinico
sobre as respostas a problemas de satde ou a processos de
vida. O diagnostico ¢ a base para selecionar intervengdes
para alcancar resultados pelos quais a enfermagem ¢
responsavel (NANDA-/)."” A estrutura dessa classificacdo
tem se desenvolvido desde a primeira conferéncia em 1973
e hoje ¢ multiaxial, organizada em dominios e classes. Na
classificacdo 2007-2008 (NANDA-I)"” ha 13 dominios, 47
classes e 188 diagnosticos. Os dominios e classes abrangem
véarias dimensdes da vida humana e sdo consistentes
com o valor que tradicionalmente a enfermagem atribui a
perspectiva integrada das esferas biologica, psicossocial e
espiritual do ser humano.

Tensoes

Cada titulo — o nome do diagnéstico — tem uma
defini¢do, um conjunto de caracteristicas definidoras, que
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sdo os indicadores da presenca do diagndstico, e fatores
relacionados, que sdo situagoes que podem contribuir para a
ocorréncia do diagnostico.

Cada diagnostico ¢ um conceito que, de acordo com
a concepgdo classica de conceito, ¢ uma representagio
mental. Cada diagnoéstico ¢ uma representacdo mental
sobre uma resposta humana a problemas de satide ou a
processos de vida.

As caracteristicas  definidoras correspondem  as
propriedades do conceito e o ideal seria que cada diagnostico
tivesse a defini¢do de quais caracteristicas definidoras sdo
necessarias e suficientes para que se pudesse afirmar quando
ele esta presente ou ndo com alta acuracia. Na realidade
isso ndo acontece, pois os trabalhos de desenvolvimento da
maioria dos diagnésticos estdo ainda em estagios iniciais;
mesmo nos casos de diagnodsticos mais bem desenvolvidos
algum grau de incerteza estara presente ao aplica-los.

A cada conferéncia da NANDA-/ novos diagndsticos sdo
apresentados para inclusdo na classificagdo e alteragdes nos
componentes dos diagnosticos ja aceitos sdo sugeridas com a
finalidade de refina-los e melhorar sua utilidade clinica.

Lidar com a incerteza propria dos julgamentos clinicos,
cujas decisoes se expressam em contetidos de classificagdes,
imperfeitas por natureza e pelo estagio de desenvolvimento
em que se encontram, gera tensdes. Essas podem ser
desqualificadas, ignoradas, negadas ou reconhecidas. Se
reconhecidas elas podem ser um rico material. As tensdes
pelos confrontos entre o ideal e o possivel nas classificagdes
de enfermagem motivam estudos sobre questdes relevantes
para a articulagdo do conhecimento da disciplina. A idéia de
que cada diagnéstico € um conceito que representa um foco
clinico da enfermagem pode, por meio da pesquisa, fazer
dele um elo essencial entre a teoria e a pratica.

As inumeras questdes sobre classificagdo de
diagnosticos vao configurando uma rede de pesquisa:

e  estudos para identificar novos diagnosticos e
refinar os ja aceitos;

e  estudos sobre a ocorréncia de diagnosticos em
populagdes especificas, sobre os processos pelos quais
os diagnosticos sao formulados, sobre as intervengdes
mais adequadas para se alcangar um determinado
resultado para um determinado diagndstico;

e estudos sobre as propriedades do proprio
sistema de classificacdo ¢ 0 seu impacto e sobre as
implicagdes éticas, politicas e sociais da introdugdo
da classificagdo em servigos € no ensino.

Para exemplificar, sdo apresentados a seguir alguns estudos
realizados sobre alguns desses topicos. Sdo estudos de nossa
autoria ou realizados sob nossa orientagao que mostram possiveis
contribui¢des das classificagdes de enfermagem.

Contribuicoes
Estudos de prevaléncia de diagndsticos de enfermagem

em populacdes especificas tém as finalidades de descrever a
freqiiénciade ocorréncia de situagdes clinicas de enfermagem,
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os elementos que compdem essas situagdes e os fatores que
as predispdem.

Resultados desse tipo de estudo podem orientar a
estimativa de necessidades de cuidados de populagdes
especificas, a previsdo de recursos para o cuidado, o
estabelecimento de comparagdes temporais e espaciais,
relagdes de associacdes entre os diagndsticos ou entre
os diagnoésticos e outras variaveis, além de subsidiar a
defini¢do de conteudos de ensino e capacitag@o. Pelo fato
de ainda ndo termos alcangado delineamento adequado
para caracterizar estudos de freqiiéncia de diagndsticos
em amostras especificas como estudos de prevaléncia
propriamente ditos, eles serdo designados de estudos de
freqiiéncia de diagnosticos.

Analisamos os diagnosticos mais usuais no conjunto dos
resultados de cinco estudos de freqiiéncia de diagnosticos
de enfermagem em amostras de populagdes especificas.
As amostras desses estudos somaram 284 pacientes: 30
internados por cardiopatia chagasica,'” 68 em tratamento

ambulatorial por dor crénica oncoldgica ¢ 46 por nio
oncolodgica,”® 40 em tratamento ambulatorial de diabetes,?!
40 internados para cirurgias corretivas de fissuras labio-
palatais® e 60 mulheres internadas para tratamento clinico
ou cirirgico® (tabela 1). Em todos esses estudos foram
identificados os diagnoésticos de enfermagem com base em
entrevista e exame fisico dos participantes pelo pesquisador
principal. Essas amostras sdo de pacientes caracteristicos de
enfermagem médico-cirirgica na saide do adulto.

A figura 2 representa os sete diagnosticos mais
usuais para o total das amostras (284 pacientes) e o
quanto cada estudo contribuiu com a freqiiéncia total de
cada diagnostico. Os diferentes padrdes em cada barra
representam as contribuigdes das freqiiéncias de cada
estudo. Dor teve a propor¢do maior, 70%, seguido do
padrdo de sono perturbado, presente em quase 60% ¢ pela
obstipagdo ou risco de obstipagdo em mais de 50%.

Esse resultado vai delineando os diagnosticos mais
freqlientes entre os pacientes de enfermagem médico-

Tabela 1. Caracteristicas das amostras de cinco estudos de freqiiéncia de diagndsticos.

Estudo N Sexo Idade
1 Cardiopatia Chagasica'’ 30 41% 30-59 anos (53%)
Dor cronica oncologica® 68 45% 57 anos (média)
2 Dor cronica ndo oncologica® 46 67% 47 anos (média)
3 Diabetes?! 40 65% 40-60 anos (55%)
Fissuras Labio-pal. (pré e pos op.)* 40 52% 22 anos (média)
5 Unidade Médico-Cirtrgica® 60 100% 49 anos (média)

Figura 2. Diagnésticos mais freqiientes em cinco estudos selecionados (N=284).
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cirurgica. A agregacdo de resultados de outros estudos de
freqiiéncia de diagnosticos em outras amostras permitird
definir os focos clinicos de enfermagem mais comuns na
enfermagem médico-cirargica. Essa defini¢do auxilia na
selec@o de conteudos prioritarios para o ensino nessa area. Os
diagnosticos que mais aparecem nas diferentes amostras, mas
que ndo sdo compartilhados entre elas poderdo direcionar a
inclusdo de contetudos especificos de ensino quando se tratar
de cada subarea da enfermagem médico-cirirgica na saude
do adulto. Esse ¢ s6 um exemplo que pode ser reproduzido
em todas as outras areas clinicas de enfermagem.

Nesses estudos de freqiiéncia observamos que a média de
diagnosticos por paciente foi alta e que alguns diagnosticos
pareciam configurar um padrao de ocorréncia. No trabalho
com pacientes com dor cronica, por exemplo, parecia haver
um conjunto de diagndsticos que ficavam como se estivessem
articulados uns aos outros em torno da resposta de dor. Dai
surgiu o interesse de verificar se era possivel encontrar
um nucleo comum de diagnosticos nos pacientes com dor
cronica, como uma sindrome de diagnosticos nessa situagao.
Desenvolvemos entdo um estudo para verificar se tal padrdo
de diagnosticos poderia ser configurado.?

Nesse estudo, os 544 diagnodsticos de 114 pacientes em
tratamento ambulatorial de dor cronica (oncoldgica e nio
oncologica) primeiro foram analisados por escalonamento
multidimensional. Segundo, pela etiologia da dor cronica
(oncologica e ndo oncolodgica), o sexo dos pacientes, faixas
de intensidade “habitual” da dor (1-4; 5-7; 8-10, em escala
de 0 a 10, em que 0 é sem dor) e predominio de descritores
verbais (sensoriais ou afetivos, segundo o Questionario de
dor McGuill).** O escalonamento multidimensional ¢ uma
técnica estatistica que produz mapas em que as variaveis
(diagnosticos), distribuidas por meio de suas freqiiéncias num
espaco multidimensional, sdo representadas por projegdo em
figuras planas. A figura 3 mostra os mapas obtidos para as
freqiiéncias dos diagndsticos dos pacientes com dor cronica
de origem oncologica e ndo oncologica.

Na figura 3 as imagens que mais parecem borrdes
representam a aglutinagdo de diagnosticos no espago. A
interpretacdo, para a finalidade do estudo em questdo, foi
de que os diagnoésticos contidos nesses ‘borrdes’ estavam
mais associados a etiologia da dor cronica representada em
cada mapa (oncologica ou ndo oncoldgica). Os diagnosticos
que ficaram distantes desses aglutinamentos foram os
diagnosticos que nao eram especificos para os pacientes
com dor oncolodgica ou nido oncoldgica. Foram produzidos
mapas segundo o sexo dos pacientes, a intensidade da dor
e segundo a predominancia de descritores verbais. Todos os
mapas foram analisados um a um, observando-se que alguns
diagndsticos ficaram sempre distantes do “aglutinamento”,
ndo importando a etiologia e as outras caracteristicas
da dor (intensidade e predominancia de descritores) e o
sexo do paciente. Esses diagnosticos que permaneceram
distantes foram considerados os possiveis componentes de
uma sindrome da dor cronica. Foram eles: padrdo de sono
perturbado, mobilidade fisica prejudicada, ansiedade/medo,
déficit de conhecimento, ¢ obstipagdo / risco de obstipagdo.
Os limites desse estudo repousam especialmente em
possiveis vieses relativos a avaliagdo dos pacientes, que
pode ter conduzido a omissdo de diagndsticos presentes € ao
carater qualitativo da analise dos mapas.

A avaliag@o de todos os pacientes foi feita segundo roteiro
publicado em outro artigo® e pela propria pesquisadora que
também fez os julgamentos diagnosticos; a interpretagdo dos
mapas do escalonamento multidimensional foi comparada
a resultados de Analise de Cluster e a analise univariada
de associacdo das freqiiéncias dos diagnodsticos com as
caracteristicas ja mencionadas da dor e com o sexo dos
pacientes.?’ Estudos desse tipo sdo importantes, por exemplo,
para o ensino sobre o cuidado ao doente com dor cronica.
Admitindo-se que a resposta a dor ¢ multifatorial na sua
expressao, identificar as outras respostas que freqiientemente
ocorrem junto com ela informa decisdes sobre as areas a
serem prioritariamente avaliadas na pessoa com dor cronica,

Figura 3. Mapas de Escalonamento Multidimensional (MDS) da freqiiéncia dos diagnosticos de
pacientes com dor cronica oncologica e nio oncologica24.
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auxilia na previsdo de intervengdes que podem ter impacto
no alivio da dor e na observagdo dos resultados obtidos com
essas intervengdes.

Outra questdo que surgiu dos trabalhos de freqiiéncia de
diagnosticos foi a da acuracia dos diagnosticos. Observa-
se que diante dos mesmos dados, diferentes enfermeiros as
vezes enunciam diferentes diagnodsticos. Esse ¢ um problema
inerente a qualquer diagnostico clinico.

Naenfermagem, em fungdo do estagio de desenvolvimento
da classificagdo, esse ¢ um problema relevante na pratica
clinica e que também influencia a credibilidade dos estudos
de freqiiéncia de diagnosticos.

Identificamos na literatura um instrumento desenvolvido
para avaliar a acuracia de diagnosticos e resolvemos verificar
se ele era adequado para estimar a acuracia de diagnosticos
formulados a partir de dados escritos de avaliagao do paciente.
Esse instrumento foi desenvolvido por Lunney,?® como parte
de um método para ser aplicado a beira de leito, pelo qual os
diagnosticos formulados por uma enfermeira sdo pontuados
quanto a acuracia por um avaliador que também examina o
paciente.

O método prevé uma escala de sete niveis de acordo com
a consisténcia entre os dados de avaliacdo e¢ o diagnostico
formulado. O conceito de acuracia em que o método se
fundamenta ¢ de que a acuracia € um continuum representado
pelo grau com que o diagndstico é coerente com as pistas
existentes na situagdo. O escore mais alto (+5) ¢é aplicado
quando os dados presentes sdo suficientes para a afirmagao
diagnostica. O escore mais baixo (-1) é aplicado quando ha
dados que rejeitam o diagndstico enunciado. O interessante
desse método € o reconhecimento e a operacionalizagdo da
idéia de que a acuracia é um continuum, ndo uma variavel
dicotomica, pois isso reflete muito bem o que se encontra na
pratica clinica.

No nosso estudo, o interesse era verificar se esse
instrumento poderia ser aplicado por um avaliador que, de
posse dos registros de exame fisico e entrevista, julgasse a
acuracia dos diagnoésticos formulados pelo enfermeiro que
fez e registrou a avaliagdo do paciente. A escala foi adaptada
para a lingua portuguesa (tabela 2) e quatro enfermeiras,
treinadas para seu uso, aplicaram-na a 159 diagnosticos
formulados para 26 pacientes de trés estudos primarios de
freqliéncia de diagnoésticos.”’* Cada enfermeira recebeu o
historico preenchido e a lista dos diagndsticos formulados
para o paciente. A baixa concordancia entre os pares de
avaliadores levou a conclusio de que esse método, criado
para avaliar a acuracia a beira do leito, ndo se aplica quando
se trata de registros.”’ As andlises sugeriram que uma
das possiveis razoes para o resultado inesperado sdo as
descri¢des dos critérios da escala. Uma escala de acuracia
de diagnosticos para dados escritos pode ser instrumento
importante para, entre outras finalidades, refinar as pesquisas
de freqiiéncia de diagnoésticos. Incluir na metodologia de tais
estudos procedimento capaz de aferir, de forma padronizada,
a acuracia dos diagnosticos identificados pode aumentar a
confiabilidade e a validade de seus resultados. Diante desse
entendimento e dos resultados que indicaram que a escala
de Lunney adaptada para o portugués ndo foi valida para
dados escritos, iniciou-se outro estudo para, com base no
conceito de acuracia de Lunney,”® desenvolver uma escala
de acuracia para dados escritos cujos resultados preliminares
sdo animadores.”

E importante enfatizar que ainda ndo ha estudo que
tenha testado o método e a escala de acuracia de Lunney?
no Brasil em situagdes para as quais ela foi originalmente
criada; isto €, situagdes em que a escala ¢é aplicada no cenario
do cuidado.

A acuracia dos diagnosticos formulados para os pacientes

Tabela 2. Escala de Acuracia de Diagnosticos de Lunney adaptada para portugués?.

Escore Critério

5 O diagnostico € consistente com todas as pistas, suportado por pistas altamente
relevantes e preciso.

4 O diagnostico € consistente com a maioria ou todas as pistas e suportado por pistas
relevantes, mas falha em refletir uma ou poucas pistas relevantes.

3 O diagnostico € consistente com muitas das pistas, mas falha em refletir a especificidade
de pistas disponiveis.

O diagnostico ¢ indicado por algumas das pistas, mas as pistas relevantes sao

2 insuficientes para o diagnostico e/ou o diagnostico tem prioridade menor que outros
diagnosticos.
1 O diagnostico € somente sugerido por uma ou poucas pistas.

O diagnostico ndo ¢ indicado por nenhuma pista. / Nenhum diagndstico ¢ afirmado
0 quando ha pistas suficientes para afirmar um diagnodstico.
O diagndstico ndo pode ser pontuado.

1 O diagnostico ¢ indicado por mais de uma pista mas deveria ser rejeitado com base na
presenga de pelo menos duas pistas que o desconfirmam.
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ndo depende exclusivamente do raciocinio diagndstico, mas
também do grau de refinamento do proprio diagnostico. Os
estudos de refinamento dos diagnosticos sdo importantes
para aumentar a utilidade clinica dos mesmos.

Uma das tensdes no trabalho com os diagnosticos ¢
que eles estdo em estdgios iniciais de desenvolvimento.
O ideal seria refina-los para depois utiliza-los. Mas ndo
ha como refind-los sem o uso clinico. Os diagnésticos
sdo incluidos na classificagio da NANDA-/ quando estdo
suficientemente claros, segundo alguns critérios, para serem
testados clinicamente. O desejavel seria que tivéssemos
para cada diagnostico um conjunto altamente preciso das
caracteristicas que o definissem. Isso provavelmente ndo sera
alcangado, mas os estudos de validagdo servem ao propoésito
de identificar as caracteristicas mais relevantes para cada
diagnostico em diferentes populagdes e situagdes.

E necessério ter-se sempre em mente que os diagndsticos
sdo conceitos que necessitam de clarificagdo, analise e
desenvolvimento continuos. Os estudos de refinamento
se prestam a esse propésito e podem requerer métodos
qualitativos ou quantitativos a depender da pergunta
de pesquisa.’® Sdo comumente chamados de estudos de
validacdo de diagnosticos. Esses estudos pretendem informar
o grau com que um grupo de caracteristicas definidoras
descreve uma realidade que pode ser observada na interagao
cliente-ambiente em duas perspectivas: o grau com que
cada caracteristica representa o diagndstico em questdo ¢ a
“validade interna” e o grau com que cada caracteristica pode
ser usada para diagnosticar a condigdo em diferentes grupos
¢ a “validade externa”. 3

Trés estratégias basicas podem ser utilizadas para
os estudos de validacdo. Em uma delas especialistas
opinam sobre a importancia de cada caracteristica para o
diagnoéstico em estudo (validagdo por especialistas). Em
outra, se observa o comportamento de cada caracteristica
em pessoas com o diagnoéstico, € na terceira, comparam-
se as caracteristicas definidoras entre pessoas com ¢ sem
o diagnostico.

A base para qualquer estratégia usada s@o os estudos de
analise de conceito, geralmente de carater qualitativo.’® Os
estudos de analise de conceito tém a finalidade de ajustar as
defini¢des para cada diagnéstico e também de articuld-los as
perspectivas tedricas que os originam.

Estudo de validagdo do diagndstico de dor teve como
orientagdoapergunta: “Quaissdoas caracteristicas definidoras
da dor aguda no pds-operatorio de cirurgia cardiaca?” Trinta
e uma caracteristicas selecionadas de um grupo maior de
caracteristicas identificadas na literatura foram definidas
operacionalmente ¢ pesquisadas em 80 pacientes adultos em
pos-operatorio de cirurgia cardiaca. Desse total, 40 pacientes
tinham dor e 40 nfo. 3! As freqiiéncias ou magnitudes das
caracteristicas definidoras foram comparadas entre os dois
grupos. O grupo de pacientes com dor teve maior freqiiéncia
ou magnitude das caracteristicas: desconforto, expressdo
facial de dor, postura ndo usual, comportamento protetor,
imobilidade, irritabilidade, inquietacdo, diminui¢do na
ingestao de alimentos, alteragdo do sono, ansiedade, medo da
dor, afastamento do contado social, prejuizo nos processos
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de pensamento, elevagdo da pressdo arterial, alteragdo
no padrio respiratorio, aumento da freqiiéncia cardiaca.’!
Essas caracteristicas indicam maior validade interna desse
diagndstico entre os pacientes em pos-operatorio de cirurgia
cardiaca.

Em outro estudo semelhante foi focalizado o diagndstico
de débito cardiaco diminuido.** Da mesma forma que no
anterior,32caracteristicas definidoras foram comparadas
entre pacientes com indice cardiaco baixo e com
indice cardiaco normal estimado por termodiluigdo.
Duas caracteristicas foram mais freqiientes no
grupo com indice cardiaco baixo: pulso periférico
filiforme e diminui¢do da perfusdo periférica. Esse
resultado confirma que, entre as varias caracteristicas
definidoras de débito cardiaco diminuido, essas duas
avaliagdes sdo fundamentais no poés-operatorio de
cirurgia cardiaca quando se pensa em acompanhar o
débito cardiaco desses pacientes.

Muitos desafios se colocam para o aprimoramento
dos métodos nos estudos de validagdo. Uma delas é a
necessidade de estudos com andlises multivariadas que
permitam ajustar as interagdes entre as caracteristicas
estudadas.

Estudos de desenvolvimento de conceitos sao
necessarios para todos os diagnosticos e especialmente
muito adequados para os diagnosticos de natureza
psicossocial porque permitem o desenvolvimento de
instrumentos para avaliar diagnodsticos especificos
em diferentes populacdes. Resultados desses estudos
podem ser integrados, ndo s6 para melhorar as
defini¢des dos diagnosticos, mas também para apoiar
os estudos clinicos de validagdo. Os estudos de analise
de conceito sdo bases para desenvolver instrumentos
padronizados de medidas para uso na clinica e na
pesquisa. Nessa linha, foi realizado um estudo
metodolégico com a finalidade de desenvolver um
instrumento para avaliar o diagnostico de sentimento de
impoténcia.** O conceito de sentimento de impoténcia
foi analisado e optou-se pelo modelo de impoténcia
de White e Roberts** para orientar o desenvolvimento
de itens. No final, obteve-se uma escala com 12 itens
em trés dominios: percep¢do do paciente sobre sua
capacidade de realizar comportamentos, percepc¢do do
paciente sobre sua capacidade de decidir e resposta
emocional a percepgdo de controle das situagdes. O
instrumento desenvolvido apresentou estimativas
adequadas de validade e confiabilidade e esta sendo
aplicado a outras amostras de pacientes adultos para
refinamento. Apds a padronizagdo dos escores ele
podera ser utilizado em estudos de validagao clinica
desse diagnostico.?*

Outro campo de estudos ¢ sobre o raciocinio clinico e
o uso de classificagdes. Um importante pressuposto nessa
area ¢ que dispor de uma classificag@o significa dispor de
um universo de possibilidades para as decisoes diagnosticas
0 que, por sua vez, auxilia na interpretacdo dos dados de
avaliagdo dos pacientes.

Num estudo pautado nesse pressuposto o interesse
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era saber se a introdugdo de conteudo de ensino sobre a
classificagdo de diagndsticos da NANDA-/ melhorava o
desempenho de alunos de graduacdo no processamento
das informagdes de avaliagdo de pacientes.® Trinta e
sete de 67 alunos que estavam ingressando no quarto ano
da graduagdo em 1994 e que ndo tinham conhecimento
prévio sobre diagnosticos de enfermagem participaram
do estudo. Os 37 alunos foram divididos em grupo
experimental e grupo controle, sendo que o experimental
foi submetido a um programa de ensino de 20 horas sobre
diagnostico de enfermagem. Todos foram avaliados antes
e apos o programa de ensino para o grupo experimental
nas atividades de:

a) identificar dados relevantes;

b) agrupar esses dados; e

c¢) denominar os agrupamentos feitos a partir de

estudos de caso escritos.

Essas trés atividades correspondem a estrutura genérica
do raciocinio diagndstico segundo Gordon.’ Os resultados de
comparagao inter e intragrupos mostraram que os dois grupos
tiveram desempenho semelhante antes do programa. Apods, o
grupo experimental teve melhores escores que o controle, .
melhorando o desempenho apds o curso, enquanto o grupo
controle ndo obteve melhoras. Esses resultados sugerem que
a introdug@o da classificagdo de diagnosticos de enfermagem
no ensino auxilia o processamento de informagdes clinicas
por alunos de graduagdo ¥

Em outro estudo, o interesse foi verificar se um programa
educacional sobre pensamento critico e raciocinio clinico
melhorava a acuracia dos diagnosticos formulados por
enfermeiras.’® As respostas de 39 enfermeiras a estudos
de casos escritos padronizados antes a apés um curso de
20 horas sobre raciocinio clinico e pensamento critico
foram comparadas. Das 39 enfermeiras, dez tinham
experiéncia prévia com o uso de diagnosticos e 29 ndo. Os
resultados mostraram que, antes do curso, as enfermeiras
com experiéncia tiveram melhor desempenho — fizeram
diagnodsticos mais acurados — que as enfermeiras sem
experiéncia, e essa diferenca deixou de existir apos o curso.*
Esse resultado sugere que a apresentagdo formal de contetido
sobre raciocinio clinico e pensamento critico pode ser
estratégia valida para melhorar o desempenho na formulagao
de diagnosticos em termos de acurécia.

E razoavel admitir-se que o uso de classificagdes causa
impactos nos sistemas de assisténcia como, por exemplo, nos
processos de trabalho, nos sistemas de documentacio, nas
necessidades de pessoal e na qualidade do cuidado. Causa
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impactos, ainda desconhecidos, sobre as atitudes e raciocinio
clinico do profissional, assim como na organizagao ¢ avaliagdo
do ensino. O impacto das classificagdes de enfermagem ¢ um
campo praticamente inexplorado.

CONSIDERACOES FINAIS

Na enfermagem, as classificagdes tém a funcdo de
separar, codificar e ordenar os fendmenos de interesse para
a disciplina e profissdo. Ha varias criticas as classificagdes
e as mais contundentes referem-se ao reducionismo e
ao possivel engessamento da pratica. Realmente ndo ha
como se denominarem os fendmenos de interesse para a
disciplina sem se exercer algum reducionismo, mas o que
ndo ¢ denominado tende a ser invisivel e impossivel de ser
objeto de discussdes e desenvolvimento. O reducionismo
que qualquer sistema de linguagem apresenta €, portanto,
no que se refere as classificagdes de enfermagem,
necessario para desenvolver o conhecimento sobre a
enfermagem clinica.

O engessamento da pratica de enfermagem € um risco
que o uso de classifica¢des oferece. Porém, se as enfermeiras
forem capazes de ajustar o significado das classificagdes
como um mapa de territério da enfermagem, serdo capazes
também de usa-las apenas como mapas —referéncias — para
“pensar a enfermagem” do paciente. Cabera também a nds,
enfermeiras, nas atividades de pesquisa, refinar a classificag@o
e seus conteudos.

Contrapdem-se ao inevitavel reducionismo e ao risco de
engessamento da pratica as possibilidades de visibilidade
e comparabilidade dos cuidados de enfermagem tanto do
ponto de vista gerencial, como do ponto de vista da pesquisa
e do ensino.

Provavelmente o uso responsavel de -classificagoes
na clinica de enfermagem tem efeitos positivos nas
representagcdes mentais que as enfermeiras vao construindo
sobre as contribui¢des do cuidado de enfermagem a saude e
qualidade de vida das pessoas. E possivel que nessa trajetoria
haja maior reconhecimento, pelas proprias enfermeiras,
do legitimo papel clinico que podem desempenhar, com
conseqiiente aumento da percep¢do do poder que tém para
influenciar a saude das populagdes junto com os outros
profissionais da area da saude.

Diante das tensdes geradas pelos confrontos entre o ideal
e o real, entre o desejavel e o possivel, entre as criticas, que
por vezes paralisam, ¢ as possibilidades, que convidam ao
avanco, fica aqui o convite para enfrenta-las. E ao enfrentar
as tensOes que surgem as contribuigdes.
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