A Taxonomia II da NANDA-I (North American Nursing Diagnoses Association):
Define-se taxonomia como o “ramo da ciência voltado à classificação, A Taxonomia II da NANDA-I é uma linguagem de enfermagem reconhecida que atende aos critérios estabelecidos pelo Committee for Nursing Practice Information Infrastructure of the American Nurses Association (ANA).
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Um Domínio é uma esfera de conhecimentos, exemplo de domínios da NANDA-I: Domínio II – nutrição, Domínio III - eliminação e troca e Domínio IV - atividade/repouso. Os domínios se dividem em Classes, que são definidas como como agrupamentos com características comuns:
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Fonte: NANDA-I 2015-2017

O Diagnóstico de Enfermagem é um julgamento clínico  sobre uma resposta humana a condição de saúde/processos de vida, ou a uma vulnerabilidade a tal resposta, de um individuo, uma família, um grupo ou uma comunidade. 
Os diagnósticos de enfermagem podem ser voltados a um problema de saúde real, a um risco potencial ou a promoção da saúde, desta forma, divide-se os diagnósticos de enfermagem em:
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Fonte: NANDA-I 2015-2017

1. Sistema multiaxial de construção de conceitos diagnósticos 

Os diagnósticos da NANDA-I são construídos por meio de um sistema multiaxial. É um sistema que consiste em eixos. Um eixo, na Taxonomia II da NANDA-I, é definido, de forma operacional, como uma dimensão da resposta humana considerada no processo diagnóstico. Há sete eixos. A construção do enunciado de um diagnóstico é estabelecida a partir da combinação de valores dos eixos 1, 2 e 3 e, quando necessário maior clareza, acrescenta-se valores dos demais eixos. O modelo da NANDA-I para um diagnóstico de enfermagem mostra esses eixos e suas relações mútuas:

· Eixo 1: o foco do diagnóstico - O foco do diagnóstico é o elemento principal, ou a parte fundamental e essencial, a raiz do conceito diagnóstico. Descreve a “resposta humana”, que é o elemento central do diagnóstico

· Eixo 2: sujeito do diagnóstico (indivíduo, família, grupo, cuidador, comunidade, etc.) 

· Eixo 3: julgamento (prejudicado, ineficaz, baixo, aumentado percebido, risco, desequilibrado, disfuncional, comprometido, etc.) 

· Eixo 4: localização (vesical, auditivo, cerebral, cardiovascular, hepático, renal, leito, etc.) 

· Eixo 5: idade (lactente, criança, adulto, idoso etc.) 

· Eixo 6: tempo (crônico, agudo, intermitente, perioperatório, situacional, etc.) 

· Eixo 7: situação do diagnóstico (voltado a um problema, de risco, de promoção da saúde)

Os eixos estão representados nos títulos dos diagnósticos de enfermagem por meio de seus valores. 

Exemplos:

Enfrentamento comunitário ineficaz e Enfrentamento familiar comprometido, em que o sujeito do diagnóstico (no primeiro caso, “comunidade”; no segundo, “família”) é citado, usando-se dois valores, “comunidade” e “família”, retirados do Eixo 2 (sujeito do diagnóstico). “Ineficaz” e “comprometido” são dois valores contidos no Eixo 3 (julgamento).

Intolerância à atividade, em que o sujeito do diagnóstico (Eixo 2) é sempre o paciente.

2. Componentes dos Diagnósticos de Enfermagem
Cada diagnóstico de enfermagem tem um título e uma definição clara. É importante informar que apenas um título ou uma lista de títulos é insuficiente. O fundamental é que os enfermeiros conheçam as definições dos diagnósticos normalmente utilizados. Além disso devem conhecer os indicadores diagnósticos”. Estes indicadores incluem fatores relacionados e características definidoras.

As Características Definidoras são pistas/inferência passíveis de observação que agrupam-se como manifestação de uma doença (por ex.: sinais e sintomas). Uma coleta de dados que identifique uma quantidade de características definidoras dá suporte à precisão do diagnóstico de enfermagem.
Os Fatores Relacionados são um componente que integra todos os diagnósticos de enfermagem com foco no problema. Incluem etiologias, circunstâncias, fatos ou influências com certo de tipo de relação com o diagnóstico de enfermagem (por ex.: causa, fator contribuinte).

Na análise da historia do paciente é que, normalmente, são identificados os fatores relacionados.

Sempre que possível, as intervenções de enfermagem devem-se voltar as a esses fatores etiológicos para a remoção da causa subjacente do diagnóstico de enfermagem.

Fatores de Riscos são influências que aumentam a vulnerabilidade do indivíduos, família, grupo ou sociedade a um evento não saudável (Ex.: ambiental, psicológico, genético, etc).
Exemplo:


L

Em resumo:

	Diagnóstico de Enfermagem 
	Problema, potencialidade ou risco identificado em indivíduos, família, grupo ou comunidade

	Características Definidoras 
	Sinais e sintomas (indicador objetivo e subjetivo)

	Fator Relacionado
	Causa ou fator contribuinte (fator etiológico)

	Fator de Risco
	Determinante / vulnerabilidade (aumenta o risco)


Componentes dos Diagnósticos de Enfermagem – Como Escrever:
· Diagnósticos Real – Título do diagnóstico, Relacionado a..... Evidenciado por.......
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Ex.: Desobstrução Ineficaz das vias aéreas, relacionado a muco excessivo e asma, evidenciado por sons respiratórios diminuídos bilateralmente, creptações em lobo esquerdo e tosse ineficaz persistente.

· Diagnósticos de promoção da Saúde – Título do diagnóstico, Evidenciado por......
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Ex.: Disposição para eliminação urinária prejudicada, evidenciado por expressar o desejo de melhorar a eliminação urinária. 
· Diagnósticos de Risco – Título do diagnóstico, Relacionado a..... [image: image7.png]Diagnéstico
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Ex.: Risco de sobrepeso, relacionado a IMC adulto que aproxima-se de 25Kg/m2.
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Quando o sujeito do diagnóstico não é enunciado com clareza, passa a ser o indivíduo, automaticamente.





TÍTULO: Deambulação Prejudicada  


DEFINIÇÃO: Limitação à movimentação independente, a pé, pelo ambiente 


CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS: (Sinais e Sintomas) Capacidade prejudicada de andar em aclive / declive; capacidade prejudicada de andar sobre superfícies irregulares... 


FATORES RELACIONADO: (Fatores causais / etiológicos) Capacidade de resistência limitada; descondicionamento; dor... 








O diagnóstico de enfermagem “constitui a base para a seleção de intervenções de enfermagem para o alcance de resultados que são de responsabilidade dos enfermeiros”.


A NANDA International desenvolveu uma terminologia comum NANDA-NIC-NOC (NNN), para relacionar diagnósticos, intervenções e resultados. Foi desenvolvida através da aliança NNN, da NANDA International, da NIC e da NOC.








