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Introducao

Em 1999, sob a lideran¢a de Virginia Saba, entao
presidente do International Medical Informatics Nu-
rsing Informatics — Special Interest Group IIMIANI
SIG), juntamente com o Conselho Internacional de
Enfermagem (CIE) iniciou-se o trabalho de desen-
volvimento de criacio da Norma ISO (Internatio-
nal Standard Organization) para que fossem con-
templadas as diversas terminologias de documenta-
¢ao em enfermagem, auxiliando no processo de ma-
peamento e registro dos dados de enfermagem. Esta
norma foi apresentada ao Comité Técnico ISO/TC
215 de Informdtica em Sadde e aprovada como ISO
18104:2003- Health Informatics: Integration of a re-
ference terminology model for nursing."?

O objetivo desta norma internacional foi esta-
belecer um modelo de terminologia de referéncia de
enfermagem alinhado com as metas e objetivos de
outros modelos de terminologia em satde especifi-
cos, de forma a fornecer um modelo de terminolo-
gia de referéncia em saide mais unificado. Incluiu
o desenvolvimento de modelos de terminologia de
referéncia para diagndsticos e agdes de enfermagem,
as terminologias relevantes e as defini¢oes para sua
implantagao.”

Assim, o propésito era harmonizar as vdrias ter-
minologias usadas pelos enfermeiros para a docu-
mentagao de dados dos pacientes, entendendo que
uma terminologia de referéncia facilitaria o mapea-
mento dos termos de enfermagem com outras ter-
minologias de satide, promovendo a integragao dos
sistemas de informagao em saude e registros de en-
fermagem. Vale destacar que a criagao das termino-
logias de enfermagem foram motivadas pela neces-
sidade de obter um formato de registro compativel
com a necessidade de processamento computacio-
nal, viabilizando pesquisas comparativas e andlises
de resultados para promover continua melhoria no
atendimento e fortalecer o corpo de conhecimento
da enfermagem.®

Na norma ISO 18104:2003, um diagnéstico de
enfermagem foi considerado como um julgamento
em um foco ou como um julgamento numa dimen-
sdo particular (por exemplo, habilidade, conhecimen-
to) de um foco. Um descritor para foco e um descritor
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para julgamento eram mandatérios para a defini¢io
de um diagndstico de enfermagem. Em algumas ins-
tAncias especiais, um descritor unico (por exemplo,
dor) serviria para o papel de ambos: foco e julgamen-
to. A estrutura de A¢io de Enfermagem, entendida
como um processo pelo qual um servico intencional é
aplicado a um recebedor de cuidados era representada
em expressoes compostas de verbos ou expressoes ver-
bais, podendo ser qualificada pelo tempo.?

Considerada uma norma internacional em es-
tagio 90-92, ou seja, a ser revisada periodicamente,
em 2009 iniciou-se o processo de revisio e a nor-
ma, em versdo rascunho para anilise pelo Comité
ISO/TC215 passa a ser denominada como ISO/
DIS18104 - Health Informatics: Categorial structu-
res for representation fo nursing diagnoses and nursing
actions in terminological system.”

O documento atualmente disponibilizado en-
contra-se registrado como em fase de Final Draft
Information Standards (FDIS), esperando que em
2014 seja finalmente aprovado como Norma In-
ternacional, estando em estdgio 40.60, ou seja, fe-
chado para votagao, de acordo com os protocolos
estabelecidos pela ISSO.®

Esta revisio levou em consideragio as reco-
mendagbes e os comentdrios feitos por diversos
profissionais da satde, pelos representantes dos
paises membros do Comité ISO/TC 215, pelos
representantes da industria e organizacoes de en-
fermagem. Esta etapa do trabalho nao apenas fez a
revisio dos termos utilizados, dos objetivos, defi-
nigdes e contetido geral da norma, como também
avaliou o impacto de uma norma internacional
publicada em 2003. A atual proposta estabelece
duas estruturas categoriais e as restricbes minimas
necessdrias para estar em conformidade e poder
atender os principios gerais de interoperabilidade
para troca de informacio entre sistemas eletrdoni-
cos. A documentagao de enfermagem restringe-se
a duas das principais fases do Processo de Enfer-
magem: diagndsticos e agoes.”

Considerando todas as terminologias existen-
tes na satude, todos os padroes de documentagao
e a necessidade de interoperabilidade seméntica,
estudos comegaram a ser desenvolvidos para bus-
car solu¢des ou propostas. A estrutura categorial
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Fonte — Traduzido de: ISO: Health Informatics: Categorial structures for representation of nursing diagnoses and nursing actions in terminological systems, FDIS 18104.

Figura 1. Estrutura Categorial para Diagndstico de Enfermagem

¢ uma forma para organizar os conceitos que re-
presentam coisas de interesse em um determina-
do campo de conhecimento; pode também ser
entendida como forma para facilitar a harmoni-
zacao das terminologias clinicas existentes e em
continua manutencio e revisio.

Assim como na norma anterior de 2003, a atual
ISO18104 também fornece as duas estruturas: (a)
Estrutura categorial para Diagndsticos de Enferma-
gem e (b) Estrutura Categorial para A¢oes de Enfer-
magem. Porém, a estrutura atual traz modificagoes
que sao mostradas na figura 1.

Nesta estrutura pode—se observar que um diag-
néstico de enfermagem pode ser expresso tanto
como um julgamento como um foco ou achado
clinico. Além disso, pode também associar a poten-
cialidade deste diagnéstico, expressa como risco ou
chance, refletindo assim a prética de enfermagem
na fun¢io de prevengio. Por exemplo, um paciente
pode apresentar risco para infec¢io, sem necessaria-
mente apresentar no presente ou no futuro algum
processo de infec¢io instalado, mesmo porque ao
identificar e expressar a potencialidade, medidas
preventivas poderdo ser estabelecidas para evitar a
positividade do diagnéstico.

A norma faz referéncias e encontra-se consis-
tente com diversas outras normas ISO publicadas,
tal como a defini¢ao de Achados Clinicos declarada
na norma ISO/TS 22789:2010 - Health Informa-
tics: conceptual framework for patients findings and
problems in terminologies.” Isto significa um avan-
¢o para a enfermagem e mostra como os dados de
enfermagem podem cada vez estar presentes e se-
rem representados nos registros eletronicos de satde
com foco no paciente/cliente, integrados aos dados
clinicos gerais centrados no paciente.

A segunda estrutura diz respeito as agdes de en-
fermagem, como mostra a figura 2.

Nesta proposta, as a¢des de enfermagem, também
consideradas como atos intencionais aplicados a um
ou mais alvos, deve ter um descritor para agio e pelo
menos um descritor para alvo, exceto quando o alvo
¢ o préprio sujeito do registro. Assim, um termo de
acdo ¢ mandatério e este termo pode ser qualificado
por timing (tempo ou periodo em que a agio ocorre).

Outro destaque é com relagio a alteragio feita
de “sujeito da informagao” para “sujeito do regis-
tro”, ou seja, fala-se aqui do paciente/cliente e nio
de quem forneceu a informagio para ser registrada
(um parente, por exemplo).

Acta Paul Enferm. 2013; 26(3):299-306. m



Andlise da estrutura categorial da Norma ISO 18104 na documentagdo em Enfermagem

Acéo de Enfermagem

Via [0..1]
Meio [0..1]
Tempo [0..1]

L

Acgao

Alvo

Local

Sujeito do Registro

Fonte — Traduzido de: ISO. Health Informatics: Categorial structures for representation of nursing diagnoses and nursing actions in terminological systems, FDIS 18104.

Figura 2. Estrutura Categorial para Agbes de Enfermagem

Na estrutura categorial, um diagndstico de en-
fermagem deve ser expresso tanto pelo julgamen-
to feito em um determinado foco do cuidado (por
exemplo: falta de conhecimento, perfusio tissular
diminuida) como por achado clinico representando
estado alterado, funcio alterada ou mesmo modi-
ficagio no comportamento (por exemplo: dor, de-
pressao, coma).

Segundo o documento apresentado para apro-
vagio, ao se optar pela documentagao usando o foco
(4rea de atencio), ¢ mandatdrio haver um descri-
tor para julgamento (reduzido, eficaz, comprome-
tido) e um descritor para foco, que ainda pode ser
qualificado por um local (estrutura anat6mica). No
caso da documentagio por achado clinico, devem-
se seguir as expressoes presentes na Norma ISO/TS
22789:2010 que estabelece a estrutural conceitual
para achados clinicos e problemas.®

Ainda, um diagnéstico de enfermagem pode es-
tar associado a potencial, conforme j4 exemplificado
e, neste caso, vai indicar risco ou chance de ocor-
réncia. A diferenca é que risco deve ser usado para
diagndsticos negativos (risco de infecgao) e chance
para diagnésticos positivos, oportunidades (chance
para redugio de peso). Em acréscimo, a expressao
diagnéstica ainda pode estar associada a graus (seve-
ridade, intensidade), ao curso clinico (agudo, croni-
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o) e ao tempo, periodo ou momento de ocorréncia
(ap6s refeigoes).

Vale destacar outra alteragao que diz respeito ao
sujeito de informacio, que pode ser outro individuo
que nao o paciente, por exemplo, o cuidador ou os
membros da familia do paciente. Neste caso, deve-
se expressar com clareza sobre quem ¢é o sujeito da
informacio para que nao haja ambiguidade entre o
sujeito do registro (paciente) e o sujeito da informa-
¢do (irmao, pai, cuidador).®

Para as Agoes de Enfermagem, a proposta indica
que a expressao deve ter um descritor para a agao e
pelo menos um descritor para alvo, exceto quando o
alvo ¢ o préprio paciente (sujeito do registro). Ain-
da, as agoes de enfermagem podem ser qualificadas
pelos meios, vias e periodo de tempo. O local deve
ser usado para especificar a posigio do alvo.”

As a¢des de enfermagem sdo, via de regra, re-
presentadas por verbos no infinitivo como remover,
observar, trocar, ensinar, dentre outros. O alvo ¢é
aquele (a) ou aquilo que ¢é afetado (a) pela agao (fe-
rida: fazer curativo em ferida cirtirgica) ou que for-
nece o conteddo para a agao (sinais vitais: controlar
sinais vitais). No caso em que o préprio paciente ¢
o que sofre a a¢do, o alvo pode ser suprimido da ex-
pressdo, por exemplo: alimentar a cada duas horas.
Os meios sdo os instrumentos e técnicas usados pe-



los enfermeiros para realizar o cuidado e as vias sao
os percursos selecionados como oral, subcutineo,
intradérmico, dentre outros.®

O objetivo deste estudo foi verificar se a estrutu-
ra categorial da Norma ISO 18104 ¢ adequada para
apoiar a documentagao eletronica de diagnésticos
e agoes de enfermagem e auxiliar na formagao de
expressoes diagndsticas e agoes de enfermagem.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa transversal em dois diferen-
tes sistemas de registros eletronicos de enfermagem
que contemplam expressoes usadas em documenta-
coes relacionadas aos diagndsticos e acdes de enfer-
magem, para a andlise de comparagao estrutural.

A coleta de dados ocorreu em dois hospitais
universitdrios de ensino, sendo um deles do servico
publico federal (Caso de Uso 1) localizado no mu-
nicipio de Florianépolis, regido sul do Brasil e o se-
gundo (Caso de Uso 2) localizado no municipio de
Sao Paulo, regiao sudeste do Brasil. As instituigoes
participantes utilizam terminologias de enfermagem
distintas tanto para a documentagio dos diagndsticos
como para as agoes ou intervencdes de enfermagem.

Foram retiradas aleatoriamente dos bancos de
dados das instituigdes as expressoes que documen-
taram diagndsticos e intervengoes de enfermagem,
sem considerar outros registros eletrénicos e sem
acesso a identidade dos registros.

Os termos extraidos dos registros eletronicos foram
tratados para evitar repeticdes, uma vez que o interesse
nio ¢é na frequéncia do uso das expressoes, mas sim, a
adequagao a estrutura categorial estabelecida no docu-
mento proposto. Estes dados serao apresentados como
Casos de Uso, destacando a pertinéncia e adequagio
das boas préticas na documentagio de enfermagem.

Resultados

Caso de Uso A
Foram compilados dados de prontudrios nao iden-
tificados para andlise de estrutura categorial. Estes
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dados restringiram-se a documentagao de diagnosti-
cos ¢ intervengdes de enfermagem. Ap6s a retirada de
expressoes idénticas, obteve-se um total de 40 frases
para descrever os diagndsticos de enfermagem e de 97
frases descrevendo as intervengoes de enfermagem.

As expressoes foram registradas utilizando a ter-
minologia da Classifica¢io Internacional para a Préti-
ca de Enfermagem (CIPE) que permite documentar
sistematicamente o trabalho dos enfermeiros usando
diagndsticos, intervengoes e resultados.®” Neste es-
tudo foram extraidas frases que descrevem situagoes
de urgéncia e emergéncia e atendimento em Unidade
de Terapia Intensiva do Caso de Uso A, que atua nos
trés niveis de assisténcia caracterizados pelo Sistema
Unico de Sadde (SUS), o bésico, o secunddrio e o
tercidrio, sendo também referéncia estadual no trata-
mento de patologias complexas, sejam clinicas ou ci-
rurgicas. A Unidade de Terapia Intensiva, inaugurada
em marco de 1983, tem capacidade de atendimento
para 20 leitos.">'" O sistema computadorizado teve
inicio em 1999 e dedica-se ao registro do processo de
enfermagem usando a CIPE.!?

Das 40 expressoes de diagndsticos de enfer-
magem, todas incluiram termos para expressar o
julgamento. Os termos mais usados em ndimeros
relativos foram: inadequado (oito), normal (oito)
e alterado (seis). Outros termos também foram
empregados como comprometido, aumentado, di-
minuido e controlado. O foco estava presente na
maioria das expressoes, ou seja, 30 expressoes usa-
ram o foco de atengio como principal apoio para
a documentacio. No entanto, ¢ interessante verifi-
car que dez expressoes utilizaram achados clinicos
como: coma, hipertensio, choque séptico e infec-
¢ao. Estes termos estao consistentes com a Norma
ISO/TS 22789:2010.

Como os termos foram registrados para pacien-
tes internados em unidade de terapia intensiva, as-
sume-se que o sujeito da informagio é o préprio pa-
ciente, uma vez que todos os 40 registros nio fazem
referéncia a nenhum grupo ou ambiente fisico, que
também sao categorias vdlidas para indicar o sujeito
da informacao.

Das 40 expressoes usadas neste caso, uma utiliza
o potencial risco para documenta o diagnostico de
enfermagem, neste caso, negativo, usando a expres-
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sa0 “risco para infecgao”. No entanto, outra expres-
sa0, nomeadamente emprega o termo “potencial”
para descrever o risco em que o paciente se encon-
trava. O diagnéstico documentado foi “potencial
para md nutri¢io”. Nenhuma expressio para chance
ou oportunidade foi identificada.

Com rela¢io aos qualificadores grau, curso cli-
nico e tempo, apenas termos relativos a grau foram
empregados nas expressoes, como por exemplo: au-
mentado, severo e diminuido. Os demais qualifica-
dores nao foram identificados em nenhuma expres-
sao diagndstica.

Foram selecionadas 97 expressdes que docu-
mentaram as agoes de enfermagem. Nestas, 114
verbos de agio foram utilizados, sendo que 16
expressoes usavam dois verbos simultaneamente,
como por exemplo: avaliar e registrar, observar e re-
gistrar. Destaca-se que todas as expressdes possufam
o verbo de ac¢io na forma infinitiva. Os verbos mais
usados foram: avaliar, registrar, monitorar, manter e
observar. O alvo, ou seja, o que é afetado ou fornece
conteddo para a agao estava declarado em todas as
expressoes sempre seguindo o verbo de agao.

Com relagdo aos qualificadores meio, via e tem-
po, observou-se que o registro da via nao estava pre-
sente nas expressoes; o registro de tempo foi verifi-
cado em 30 das 97 intervengdes. Nestas, os termos
mais usados foram: de 2/2horas, antes ou depois das
refeig()es, seis vezes ao dia e sempre.

Os meios sdo os instrumentos e técnicas usados
pelos enfermeiros para realizar o cuidado e estavam
presentes em duas expressoes indicando técnicas e
protocolos utilizados pela equipe, como por exem-
plo: trocar curativos das lesdes duas vezes ao dia,
conforme protocolo.

Casode Uso B

A instituigao faz a documentagio de enfermagem re-
gistrada em um Sistema de Apoio a Decisio que en-
volve as fases de levantamento de dados de pacientes
clinicos e cirtrgicos. A definicio dos diagnésticos e
interven¢oes de enfermagem foi estruturada a partir
das classificagbes propostas pela NANDA-/nterna-
cional (NANDA-I) e Classificacao de Intervencoes
de Enfermagem (NIC). O Processo de Enfermagem
¢ usado na prdtica assistencial geral, sendo que as
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unidades de clinica médica e clinica cirdrgica foram
escolhidas como piloto para iniciar o processo de
documentagio eletronica pela facilidade de replica-
¢ao dos resultados obtidos, bem como, pela abran-
géncia e caracteristicas gerais dos dados.">'¥
Inicialmente, foram extraidos do sistema os dez
diagndsticos de enfermagem mais freqiientes e, des-
tes, optou-se por selecionar dois diagnésticos para
a andlise das intervengoes e prescricoes de enferma-
gem. Como a estrutura do sistema e da terminolo-
gia utilizada tem propriedades unicas para a docu-
mentagao, estes dois diagndsticos, depois de retira-
da de expressoes idénticas, forneceram um total de
39 intervencodes e 371 prescri¢oes de enfermagem.
Conforme descrito, a terminologia NANDA ¢
dedicada ao registro do diagndstico de enfermagem
em alto nivel de abstragao. As duas expressoes diag-
nésticas utilizadas foram: dor aguda e protegao ine-
ficaz. Na estrutura categorial, ambas utilizam foco
e julgamento; dor é também um achado clinico
presente na Norma ISO/TS 22789:2010. O termo
aguda ¢ um qualificador presente em curso clinico.
As 39 interven¢oes documentadas expressam
a dimensao que direciona o cuidado, a agdo pro-
priamente dita. Determina um dominio no qual
uma ou mais ag¢des devem acontecer, como por
exemplo: controle da dor, assisténcia no autocui-
dado, identificacio de risco, dentre outros. Por se
tratar de um nivel mais elevado de abstracio, o
uso de verbos infinitivos niao acontece, bem como
o uso de qualificadores e termos que definam o
alvo, local, meios e a via de acao. Concentrando a
andlise de conformidade da Norma ISO em ques-
tio com as 371 prescri¢des de enfermagem, ob-
servou-se que apenas uma expressio nio possuia
verbo de a¢ao. Nas demais, os verbos mais usados
foram: observar (69), monitorar (40), manter
(39), oferecer (21), realizar (23) e verificar (18),
dentre outros. Em quatro casos houve uso de dois
verbos na mesma expressao e uma expressao nio
continha nenhum verbo de agao. O tempo estava
presente em 35 expressoes, sendo que todas ti-
nham a descri¢do do alvo. O local estava presente
em 62 expressoes, assim como o sujeito do regis-
tro estava também destacado em 23 intervencoes,
indicando que a a¢ao relacionava-se ao paciente



ou familia. O meio e a via estavam presentes em
uma expressao.

Discussao

Os limites dos resultados deste estudo estao rela-
cionados ao desenho transversal que nio permite o
estabelecimento de relacoes de causa e efeito. Além
disso, a norma em estudo foi desenvolvida para ser-
vir como estrutura para registrar a documentagao
de enfermagem em todos os setores onde ¢ prestada.
Neste estudo limitamos a andlise de concordéincia
com registros hospitalares.

O registro das informagées em prontudrio eletrd-
nico ou papel representa o principal veiculo de comu-
nicagio formal entre os membros da equipe de sadde.
E através deste registro que enfermeiros, médicos e
demais profissionais envolvidos com o atendimento
a um paciente, podem compartilhar a informacao e
assegurar a continuidade do cuidado.™

O uso de padroes para o registro eletrénico ¢ fun-
damental para a recuperagio e andlise da informagio,
mas ainda representa um grande desafio, principalmen-
te para os profissionais que realizam a documentagao
na beira do leito, considerando que um vocabuldrio
que padronize os termos clinicos para uso na pritica
didria deve atender critérios como validade, especifici-
dade, recuperagio dos dados e facilidade de comuni-
caci0.19 Com a criagao de multiplos vocabuldrios em
enfermagem e sadde, tornou-se necessirio desenvolver
uma estrutura que pudesse facilitar a integragio e inte-
roperabilidade nos sistemas computadorizados.

Nesta estrutura proposta e nos achados deste es-
tudo, pode ser observado que todos os registros para
diagndsticos de enfermagem continham foco, julga-
mento ou achado clinico, mostrando que os enfer-
meiros reconhecem a importincia de dar nome aos
fend6menos que observam e representam o dominio
do cuidado pelos quais sio responsdveis. Foi tam-
bém observado o pouco uso do potencial de risco
ou chance; pode-se inferir que amostra levou a esta
observagio, uma vez que os dados sao de unidades
de internagao, ou seja, ambiente supostamente con-
trolado e com o objetivo de controlar todo risco ou
ameaga a seguranca do paciente.
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As duas terminologias usadas puderam ser
mapeadas na proposta categorial, mostrando que
o registro nao depende de uma terminologia ex-
clusiva — estrutura e a forma de descrever o fend-
meno sio importantes e devem ter o potencial de
comunicagao entre todos os membros da equipe
de saude.

Na estrutura categorial para A¢des de enferma-
gem, as expressoes empregaram verbo de agio no
inicio da frase; apenas uma expressio nao continha
um verbo. Isto é expressivo e mostra a preocupagao
dos enfermeiros em realizar uma correta prescri¢io
de enfermagem, que mostre a acio a ser desempe-
nhada pelos membros da equipe. Assim, verbo e
alvo estavam presentes mostrando com clareza o
qué deveria ser executado. Os demais qualificadores
da estrutura nao foram muito usados nestas expres-
soes estudadas. O que chama a atengao foi o pouco
uso do qualificador tempo nas expressoes, uma vez
que se entende que uma agdo de enfermagem quan-
do prescrita deve acontecer em um determinado pe-
riodo, momento ou hordrio até para que o resultado
da aglo seja avaliado.

A terminologia usada no Caso de Uso B empre-
gou mais descritores da estrutura categorial. O local
foi mais registrado assim como o sujeito do registro,
em comparagdo com as expressoes documentadas
no Caso de Uso A.

Seja qual for a terminologia escolhida pela
equipe, o fundamental é garantir que os dados e as
informagdes que apoiam e descrevem a prdtica de
enfermagem estejam presentes nas bases de dados e
que, de fato, tais dados representem a real atividade
de enfermagem a servico de melhores condigoes de
vida e satide para a nossa populagao.

Conclusao

A andlise dos dois casos de uso, com registros reali-
zados por meio de diferentes terminologias padroni-
zadas, mostrou que a estrutura categorial da Norma
ISO 18104 estd adequada para apoiar a documen-
tagdo e auxiliar na formacio de expressoes diagnds-
ticas e de acoes de enfermagem, independente da
terminologia adotada.

Acta Paul Enferm. 2013; 26(3):299-306. m
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