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RESUMO: O artigorelata o caminho utilizado para elaboragao de protétipo de um sistema informatizado de apoio a deciséo
informatizado, utilizando as classificagdes de diagnoésticos, intervengdes e resultados de enfermagem (NANDA-NIC-NOC)
para auxiliar ainser¢ao dos dados da sistematizagao da assisténcia de enfermagem no prontuario eletrénico dos pacientes
do Hospital Sdo Paulo da UNIFESP.
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ABSTRACT: This article reports the pathway used to build a prototype of a computer nurse’s clinical decision making
support system, using NANDA, NIC and NOC classifications, as an auxiliary tool in the insertion of nursing data in the
computerized patient record of Hospital Sdo Paulo/UNIFESP.
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RESUMEN: Se relata en este artigo el camino utilizado para la construcciéon de un prototipo de sistema de apoyo a la
decision computadorizado, utilizando las clasificaciones de enfermeria NANDA, NIC y NOC, para auxiliar en la insercion de
los datos de la sistematizacion de la asistencia de enfermeria en el prontuario electrénico de los pacientes del Hospital Sdo
Paulo, de UNIFESP.
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INTRODUGAO

Desde a década de 1950, os estudiosos em
enfermagem vém se preocupando em evidenciar a ciéncia
da Enfermagem, desenvolvendo, inicialmente, os modelos
tedricos de enfermagem, devido ao entendimento da
necessidade de criagdo de um corpo de conhecimento
proprio, com bases soélidas que o sustentem.Desde entéo,
diversos modelos foram propostos por teoristas em
enfermagem de diferentes partes do mundo. Estes modelos
tiveram a sua importadncia como marco inicial do
desenvolvimento deste corpo de conhecimento da
Enfermagem.

Na décadade 1970, iniciou-se nos EUA o movimento
dos diagnosticos de enfermagem, tendo como pano de fundo,
no principio, a necessidade de explicitar para as seguradoras
de saude daquele pais o que as enfermeiras realizavam na
sua pratica assistencial. Este movimento deu origem a North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) a qual
concebeu, entao, a primeira taxonomia de diagnosticos de
enfermagem, que se tornou a mais conhecida e utilizada
mundialmente (BARROS, 1998, NOBREGA, 2000).

Os diagnosticos foram listados, inicialmente, por
experts clinicas, sem a preocupagao de coloca-los numa
estrutura conceitual com bases sélidas. Estes diagnosticos,
contendo suas evidéncias (sinais e sintomas) denominadas
de caracteristicas definidoras e as suas causas,
denominadas fatores relacionados, passaram a ser utilizados
para apoiar o raciocinio clinico das enfermeiras na segunda
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fase do processo de enfermagem, ou seja, a fase
diagnostica.

Desde entdo, procurou-se aperfeigoar esta
classificagdo, amparando-a em bases solidas de sustentagdo
tedrica e conceitual.

Na década de 1980, paralelamente ao desenvolvi-
mento das classificagdes de diagnosticos de enfermagem,
surgiu a necessidade de evidenciar intervengdes e resultados
de enfermagem. A Universidade de lowa, através da sua
escola de enfermagem, ofereceu as enfermeiras a
classificagdo NIC (NURSING INTERVENTIONS
CLASSIFICATION), de intervengdes de enfermagem
(MCCLOSKEY; BULECHEK, 2000) e a classificagdo NOC
(NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION), de resultados
de enfermagem (JOHNSON; MAAS;MOORHEAD, 2000).

As classificagdes de diagndsticos de enfermagem
da NANDA, de intervengdes (NIC) e de resultados (NOC)
atualmente sdo interligadas e estruturadas de forma a
oferecer a possibilidade de que as enfermeiras, em diferentes
campos do cuidado e em diferentes especialidades,
consigam utiliza-las de maneira facil e pratica.

Estas estruturas, com suas bases conceituais,
possibilitam a construgdo de instrumentos de coleta de
dados, o planejamento da assisténcia e o estabelecimento
dos resultados de enfermagem obtidos, facilitando o
julgamento clinico realizado pelas enfermeiras e conduzindo-
as a escolhas de diagnosticos, intervengdes e resultados
num processo continuo de retroalimentagao destas fases,
garantindo assim a eficacia do cuidado (Figura 1).

Figura 1. Relagédo do conhecimento de enfermagem para a tomada de decisao clinica da enfermeira
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A enfermagem se evidencia pelo que ela faz
(intervengcdes de enfermagem), baseada nos seus
diagnosticos, objetivando resultados passiveis de serem
alcangados, de acordo com a condigao clinica do paciente.

Apresentamos aqui a seqliéncia de passos na qual
nos apoiamos, com a premissa da utilizagdo do sistema
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NANDA/NIC/NOC como base para o prontuario eletrénico
de enfermagem do Hospital Sdo Paulo, que é o hospital-
escola da Universidade Federal de Sao Paulo. Trata-se de
uma instituicdo privada sem fins lucrativos, de grande porte
e alta complexidade, que atende multiplas especialidades,
sendo considerado de atendimento terciario, com ilhas de
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atendimento quaternario.

NiVEIS HIERARQUICOS DOS CONCEITOS EM
ENFERMAGEM E AS CLASSIFICAGCOES DE
ENFERMAGEM

Segundo o dicionario Aurélio (FERREIRA, 1998), a
definigdo de conceito & “[Do lat. conceptu]. Representagéo
dum objeto pelo pensamento, por meio de suas
caracteristicas gerais. A¢ao de formularumaidéia por meio
de palavras; definigdo, caracterizagado. Nogéo, idéia,
concepgao”.

Ao se estruturarem as classificagdes em
enfermagem em sdlidas bases conceituais, utilizou-se a
classificag&o por niveis hierarquicos de conceitos, desde os
mais abstratos, que ordenam as classificagbes segundo os
conceitos que estruturam uma Disciplina, até os mais
concretos, que evidenciam a aplicabilidade da mesma,
possibilitando a analise e o teste dos conceitos inerentes
as agdes executadas, ou seja, a definigdo dos seus
problemas (diagnosticos) e a resolutividade das suas agdes
(resultados), apds a realizagéo de suas agdes (intervengdes).

Analisando a exequibilidade da utilizagdo das
classificagbes NANDA, NIC e NOC para padronizar a
linguagem da sistematizag&o da assisténcia de enfermagem
no Hospital Sdo Paulo, verificamos da sua aplicabilidade
junto aos nossos pacientes. Assim, quando se iniciaram os
trabalhos visando a inserg&o dos dados de enfermagem no
prontudrio eletrdnico do paciente em desenvolvimento na
instituicdo, pensamos em desenvolver um protétipo que
utilizasse estas taxonomias.

Para organizar umabase de dados, utilizando estas
classificagdes, é preciso levar em contas as seguintes
implicagdes:

- Atender a Lei do Exercicio Profissional (BRASIL,
1986), que dispde sobre o exercicio profissional da
Enfermagem de forma concreta, com evidéncias das a¢des
e resultados alcangados pelas enfermeiras de acordo com
os diagnosticos referidos e ndo uma mera execugdo de
papéis que tomam tempo, frustram e ndo evidenciam a sua
razaode ser;

- Possibilitar a criagdo de uma base de dados
computadorizada conhecida, ja que o mundo atual nédo
prescinde mais de computadores e da socializagdo das
informagdes;

- Possibilitar a avaliagao da eficacia e da eficiéncia
das nossas atividades, visto que a ciéncia caminha a passos
largos para a busca de evidéncias cientificas para o cuidado
e a diminui¢ao do custo do mesmo;

- Possibilitar a contribuigao para o desenvolvimento
da ciéncia da Enfermagem.

O MODELO DA SISTEMATIZAGAO DA ASSISJ'ENCIA DE
ENFERMAGEM UTILIZADO NO HOSPITAL SAO PAULO

A implantagéo da Sistematizag&o da Assisténcia
de Enfermagem no Hospital Sdo Paulo foi realizada a partir
da elaboragao de um modelo assistencial, que esta apoiado
nos modelos conceituais de Horta, Orem, Epidemiolégico
de Risco e modelo Biomédico (BARROS, 1998), conforme
ilustrado na figura 2.
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Figura 2 - Modelo assistencial de enfermagem do Hospital
Séo Paulo

FONTE: Barros (1998)

Este modelo assistencial foi utilizado para a
elaboragdo de instrumentos de coleta de dados, utilizados
pelas enfermeiras como base para o estabelecimento dos
diagnésticos de enfermagem dos pacientes, utilizando-se a
taxonomia da NANDA. A fase de planejamento ainda é
realizada com texto livre pelas enfermeiras, mas ja estamos
trabalhando na familiarizagdo das mesmas com as
linguagens NIC e NOC.

A partir desta experiéncia, foi concebido o prototipo
que apresentamos a seguir.

PROPOSTA DE UM METODO DE TRABALHO PARA A
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
(SAE) NO HOSPITAL SAO PAULO

Propomos um método de trabalho, ou de raciocinio
clinico, onde a enfermeira possa identificar os diagnésticos
de enfermagem, utilizando a taxonomia da NANDA, e
estabelecer as intervengdes de enfermagem, com maior
segurancga e rapidez. Esse método baseia-se na hipotese
de que a enfermeira podera identificar os diagnosticos de
enfermagem a partir de um levantamento de problemas do
paciente, nos quais deve intervir.

Idealizamos, ainda, o desenvolvimento de um
sistema informatizado de apoio a decisdo que contemple o
método proposto e, assim, venha a subsidiar a enfermeira
em cada uma das fases da SAE.

HIPOTESE

A enfermeira podera, levando-se em conta a sua
experiéncia clinica, identificar os diagndsticos de enfermagem
a partir do levantamento de problemas do paciente.

Para tanto, ela devera relacionar cada problema
identificado a um ou mais conceitos diagnésticos, segundo
a lista apresentada para o eixo 1 da Taxonomia Il da NANDA
(NANDA, 2000). Cada conceito diagnostico relaciona-se a
um ou mais diagnosticos. A enfermeira ird, entao, selecionar
cada diagnéstico baseando-se, também, na sua Definigao,
Caracteristicas Definidoras (sinais e sintomas) e Fatores
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Relacionados (causas) ou Fatores de Risco. Assim, cabe a
enfermeira o julgamento e a escolha do diagnéstico.

A partir da selecao dos diagndsticos, a enfermeira
devera apresentar, para cada um deles, um conjunto de
intervengdes — agdes de enfermagem (prescrigdo de
enfermagem) baseadas na NIC e em protocolos internos —
além de estabelecer a freqiéncia e o aprazamento das
mesmas. A Ultima etapa desse método prevé a avaliagédo
dos resultados das intervengdes, a partir de indicadores
escolhidos segundo os resultados propostos na NOC e
protocolos internos.

TESTEDAHIPOTESE

Para testarmos a nossa hipotese, selecionamos trés
tipos distintos de unidades de assisténcia a pacientes
adultos: uma unidade de clinica médica, uma unidade de
clinica cirdrgica e uma unidade de terapia intensiva.
Selecionamos também as enfermeiras que participariam do
teste, segundo os seguintes critérios: ter experiéncia
assistencial de pelo menos trés anos e ter ou ndo experiéncia
com Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem - SAE
e/ou Diagnostico de Enfermagem segundo a taxonomia da
NANDA.

Para a amostra de casos clinicos, foram
selecionados os pacientes cujos diagnosticos médicos eram
0s mais comuns nas respectivas unidades. Para a unidade
cirurgica, consideramos apenas os pacientes pos-operados.
Assim, trabalhamos com trés unidades: Gastrocirurgia,
Cardiologia e UTI de Pneumologia e uma enfermeira de cada
uma dessas unidades. Foi escolhido, pela propria enfermeira,
um caso clinico considerado comum e representativode cada
uma dessas unidades: um paciente submetido a
colecistectomia (2° PO), um paciente com Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva e um paciente com quadro de Edema
Agudo de Pulméo, respectivamente.

ETAPASDO TESTE

Etapa 1 - Levantamento de problemas: as
enfermeiras foram orientadas a apontar os problemas de
enfermagem do paciente, ndoimportando o modelo de coleta
de dados utilizado — por sistemas funcionais do organismo,
por orientag&o céfalo-caudal, etc.

Etapa 2 - Identificagdo dos Conceitos Diagnoésticos:
as enfermeiras foram orientadas a relacionar cada problema
apontado a um ou mais Conceitos Diagnésticos (a partir de
uma listagem de conceitos fornecida)

Etapa 3 - Identificagdo dos Diagnoésticos de
Enfermagem: as enfermeiras foram orientadas a relacionar
cada Conceito a um ou mais Diagnosticos (a partir de uma
listagem fornecida de Conceitos e dos Diagnosticos
correspondentes).

RESULTADOS DOSTESTES

Os resultados da analise dos trés casos clinicos
estdo apresentados em tabelas, as quais relacionam os
problemas identificados pelo enfermeiro, os Conceitos
Diagnésticos que as enfermeiras relacionaram a partir dos
problemas levantados e os Diagnésticos de Enfermagem da
NANDA que as enfermeiras selecionaram, a partir dos
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Conceitos Diagnosticos apontados. Na selegao dos
diagnésticos, a enfermeira foi orientada, ainda, a verificar as
caracteristicas definidoras e os fatores relacionados ou
fatores de risco de cada diagnoéstico, a fim de garantir a
exatidao e adequacgéo da escolha de cada diagnéstico.

TESTEA1

Unidade: Gastrocirurgia
Fases da SAE aplicadas atualmente na unidade: Histérico
e Prescri¢cao de Enfermagem
Caso clinico analisado:

Colecistectomia (2° PO)
CONCEITOS

Paciente submetido a

PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIAGNOSTICOS APROVADOS
- o 00002 - Nutrigdo descquilibrada: menos do
Inapeténcia Nutri¢do » \
quc as necessidades corporais
Hidratago oral deficicnte Yolgmc de 00928 - Risco para volume de liquidos
liquidos dceficicnte
Diarréia Diarréia 00013 - Diarréia
Insonia Padrao de sono 00095 — Padrdo de sono perturbado
Diticulcadeide Mobilidade 00085 ~ Mobilidade fisca prejudicada
locomogido
Dificuldadc para banhar 00108 — D¢ficit no autocuidado para
s¢ AL — banho/higiene

00109 - Déficit no autocuidado para vestir-¢/

Dificuldade para vestirse
arumar-s¢

Comunicagio

verbal 00051 —~ Comunicagdo verbal prejudicada

Pouco comunicativo

Venoclise em MSD

Infecgao 00004- Risco para infecgdo

Ferida cirurgica
Integridade da pele | 00046- Integridade da pele prejudicada

Ictericia Protegao 00043 - Protegao incficaz

Febre Termorregulagdo | 00007 - Hipertermia
T(?Iqrancla A 00094 - Risco para intolcrancia a atividade
atividade

Dor
Dor 00132 - Dor aguda

Nausca Nausca 00134 - Nausca

TESTE 2

Unidade: UTI da Pneumologia

Fases da SAE aplicadas atualmente na unidade: Histoérico,
Diagnéstico e Prescricdo de Enfermagem

Caso clinico analisado: Paciente com Edema Agudo de
Pulmao

CONCEITOS
PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIAGNOSTICOS APROVADOS
Edema Volume de liquidos | 00026 — Volume de liquidos excessivo

Dificuldade para dormir Padrao de sono 00095 — Padrao de sono perturbado

00091 - Mobilidade no leito

Mobilidade prejudicada

Imobilidade

00108 - Déficit no autocuidado para
banho/higiene

00109 — Déficit no autocuidado para
vestir-se/arrumar-se

Dificuldade para higiene

Dificudade para vestir-se Autocuidado

00102 - Déficit no autocuidado para

Dificudade para alimentar-se : by
alimentagao

ICC Débito Cardiaco 00029 - Débito cardiaco diminuido

Ventilagao
espontanea

00033 - Ventilagao espontanea
prejudicada

Dispnéia / ortopnéia Padréao respiratério | 00032 - Padré&o respiratorio ineficaz

Toeieia & 00092 - Intolerancia a atividade
atividade
Fadiga Fadiga 00093 - Fadiga
Infecgao 00004 - Risco para infecgdo
Venoclise "
Integridade da pele 00045,' Integridade da pele
prejudicada
Ansiedade Ansiedade 00146 - Ansiedade
Medo Medo 00148 - Medo
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TESTE3

Unidade: Enfermaria da Cardiologia

Fases da SAE aplicadas atualmente na unidade: Histérico,
Diagnéstico e Prescrigado de Enfermagem

Caso clinico analisado: Paciente com Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva

CONCEITOS

DIAGNOSTICOS DIAGNOSTICOS APROVADOS

PROBLEMAS

00002 - Nutrigao desequilibrada: menos do

Aceitagao alimentar 7
que as necessidades corporais

Nutrigdo

Volume de

Edema liquidos

00026 - Volume de liquidos excessivo

Gasometria alterada Troca de gases 00030 - Troca de gases prejudicada

Dificuldade para dormir Padréo de sono 00095 - Padrao de sono perturbado

Mobilidade 00091 — Mobilidade fisica prejudicada

Repouso no leito

Constipagao 00015 - Risco para constipagao

00108 ~ Déficit no autocuidado para

Dificuldade para higiene banho/higiene

00109 — Déficit no autocuidado para vestir-

Autocuidado
se/arrumar-se

Dificuldade para vestir-se

00102 - Déficit no autocuidado para

Dificuldade para alimentar-se , .
alimentagao

Edema + Dispnéia + Fadiga | Débito Cardiaco |00029 — Débito cardiaco diminuido

Ventilagao
espontanea
Padrao
respiratério

00033 - Ventilag&o espontanea prejudicada

Dispnéia 00032 — Padrao respiratorio ineficaz

Tolerancia &

e 00092 -~ Intolerancia a atividade
atividade

Fadiga Fadiga 00093 - Fadiga

Infecgao 00004 - Risco para infecgao

Venoclise )
Integridade da

pele 00046 - Integridade da pele prejudicada

00126 — Conhecimento deficiente sobre a

Conhecimento sua patologia

Duvidas sobre a patologia

Ansiedade Ansiedade 00147 - Ansiedade relacionada a morte

DISCUSSAO

Nas unidades de Cardiologia e UTI de Pneumologia,
ja se utiliza a taxonomia de diagnésticos de enfermagem
da NANDA, na fase diagnostica da SAE. Houve, segundo
as enfermeiras dessas unidades, uma relativa facilidade em
determinar os diagnosticos de enfermagem, pois tratava-se
de casos clinicos presentes de modo cotidiano nessas
unidades e para os quais ja estavam habituadas a estabelecer
os diagnosticos de enfermagem. Na medida em que esse
casos freqiientemente se repetem, chegam a sugerir um
padrdo de identificagdo de diagnosticos, com pequenas
variagdes, conforme as peculiaridades de cada paciente.
Nessas unidades, para esses casos clinicos, a enfermeira
praticamente se propde a identificagdo direta dos
diagnosticos de enfermagem, por uma associagao diretado
problema clinico aos respectivos diagnoésticos. O método
proposto, que apresenta o conceito diagndstico como um
intermediario entre o problema e o diagnostico, como
indicativo deste, & util quando o problema ndo é uma
caracteristica comum e necessita de subsidios como, por
exemplo, saber os possiveis diagnosticos relacionados ao
problema, bem como sua definigdo, caracteristicas
definidoras e fatores relacionados.

Na unidade de Gatrocirurgia, onde esta implantada
apenas afase de histérico de enfermagem, mas nao a fase
diagnéstica, a identificagao de problemas foi fundamental
para a sele¢ao dos diagnosticos de enfermagem e o conceito
diagnostico representou um importante subsidio nesse
processo, seja pelo conhecimento insuficiente dos
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diagnésticos de enfermagem da NANDA, seja pela falta de
uma metodologia que permitisse identifica-los. O método
proposto, no teste na Gastrocirurgia, foi um pouco moroso,
justamente pela inexperiéncia com a taxonomia da NANDA,
entretanto permitiu a enfermeira reconhecé-lo como um
método didatico e funcional e que facilitaria a implantagéo
dessa fase da SAE, sobretudo porque permitiria apontar
determinados padrées de diagnosticos, relacionados aos
casos clinicos mais comuns naquela unidade e, a partir dai,
estabelecer protocolos de intervengdes de enfermagem.
Informatizar o método, adotando-se um modelo de
sistema de apoio a decisdo, € uma providéncia que as
enfermeiras véem como relevante, pois as mesmas ja o
referem, seja como um instrumento que facilita e organiza o
processo, seja como um banco de informagdes, que podera
contribuir para a elaboragao de protocolos assistenciais.

CONCLUSAO

Os testes da hipotese sugerem que o método
proposto podera ser uma forma motivadora e segura para a
implantagdo e manutengéo da taxonomia de diagnosticos
de enfermagem da NANDA na fase diagnostica da SAE, e
que informatizar esse processo, na forma de um sistema de
apoio a decisdo, em muito contribuiria para a consolidagao
da SAE nas unidades de assisténcia ao paciente. Ainda
sdo necessarios estudos e testes similares de protocolos
deintervengdes de enfermagem, a partir das ligagdes entre
a taxonomia da NANDA e as intervencgdes da NIC e de
avaliagao resultados, como também protocolos de avaliagéo
de resultados, utilizando os resultados e indicadores da NOC
para os mesmos diagnosticos, conforme sugere o diagrama
abaixo:

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - FLUXO

COLETA DE DADOS

¥
PROBLEMAS
L7
CONCEITOS DIAGNOSTICOS

¥

DIAGNOSTICOS

(155)
¢ N
RESULTADOS* INTERVENGOES*
(2 ¥

INDICADORES**
Vv v

ATIVIDADES (Prescrigao de Enfermagem)*

AVALIAGAO** APRAZAMENTO*™

* ndo totalmente definido para todos os 155 diagndsticos
** a ser definido e incorporado ao sistema

Estamos realizando uma parceria com o
Departamento de Processamento de Dados da UNIFESP,
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com o intuito de desenvolvermos um sistema de apoio a
decisao conforme o proposto. Seu desenvolvimento encontra-
se numa fase preliminar (modelagem do sistema) e nédo
temos ainda subsidios para detalha-lo.
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