CAPITULO 4

SISTEMAS DE LINGUAGEM PADRONIZADA (SLP)
NO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Graziele Ribeiro Bitencourt

RESUMO: Os sistemas de linguagem
padronizada, classificagcbes ou taxonomias
sdo meios que a enfermagem tem para
unificar seus termos para algumas partes
do processo de enfermagem, sendo elas
diagnosticos, intervencdes e resultados.
Diferentes classificacdes que auxiliam
nesse processo, de modo que pretende com
este capitulo apresentar as mais utilizadas
com seu passo a passo, potencialidades e
fragilidades no uso.

PALAVRAS-CHAVE: Processo de
Enfermagem; Legislacdo de Enfermagem;
Ensino de Enfermagem; Assisténcia de
Enfermagem; Terminologia Padronizada em
Enfermagem.

INTRODUCAO

O processo de enfermagem é um
julgamento clinico independente no qual
uma enfermeira avalia a saude de um
individuo para diagnosticar problemas de
saude reais ou potenciais. Trata-se de um

método sistematico que permite o cuidado
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aos pacientes, utilizando a resolugdo de
problemas e o pensamento critico (LYNN,
2018).

Para tanto, o processo de
enfermagem tem como objetivo identificar,
diagnosticar e tratar respostas humanas
reais ou potenciais a doenca. O processo
de enfermagem ajuda o0s enfermeiros
a fazer julgamentos profissionais em
termos de métodos clinicos e de resolucao
de problemas e de gerenciamento
de enfermagem. A padronizacdo de
linguagens de enfermagem aplica de
forma cientifica e eficiente o processo de
enfermagem aos individuos. O sistema de
linguagens padronizada(SLP) expressa e
conceitua objetivamente o fenébmeno da
enfermagem e esclarece a assisténcia d,
usando os problemas dos individuos em
um termo técnico comum (MELO et al
2018).

Enfermeiros de diversos paises
enfrentaram desafios com essa
padronizacdo, de modo a estabelecer
entre 0s

efetivamente  comunicagéo

profissionais de enfermagem que atuam
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em um determinado servico de salde ou pela propagacédo de aspectos da assisténcia
empregada por outros enfermeiros ao redor do mundo. Tal movimento ndo é apenas
assistencial (empirico), mas cientifico (comprovado) e muito comum entre as diversas
ciéncias, a exemplo da comunica¢do entre biblogos em relagdo a classificacdo dos
seres vivos, no qual eles utilizam distintas caracteristicas para definir um ser entre reino,
filo, classe, ordem, familia, género e espécie, ou seja, padronizando sua comunicacao
(ARGENTA et al, 2020).

NANDA-Internacional, Classificacdo de Resultados (NOC), Classificagdo de
Intervengdes (NIC) e a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
sdo alguns dos sistemas de linguagens de enfermagem padronizadas mais comuns. O
uso da NANDA-I fornece a base para a selecdo de intervencbes de enfermagem para
alcancar resultados. Criar e usar associacdes da NANDA-I, NOC e NIC permite cuidados
de enfermagem apropriados para cada resposta de saude de um individuo. As ligagcbes
NANDA, NOC e NIC podem auxiliar na tomada de decisGes sobre o resultado e aintervengéo
dos planos de cuidados (TORNVAL et al 2017). J& a CIPE padroniza a linguagem para
diagnosticos, resultados e intervengdes na mesma classificagcéo.

A continuidade do cuidado por meio de SLP contribui para melhores resultados
nao sO para os pacientes, mas também para a equipe de enfermagem, além da melhora
na qualidade dos resultados dos pacientes e avango do conhecimento e da pratica da
enfermagem.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:

+  Apresentar e descrever o uso dos Sistemas de Linguagem Padronizada NAN-
DA-I, NOC, NIC e CIPE;

+ Associar o uso das classificagbes na avaliagdo de diagnoésticos, intervencoes
e resultados;

+  Descrever o registro do processo de enfermagem pelo modelo SOAP;

+  Associar a Classificacdo SNOWMED na padronizag¢éo das linguagens.

DEFINICOES
Para a compreensao do SLP, algumas definicbes sédo necessarias:

»  Diagnéstico de enfermagem: um julgamento clinico relativo a uma resposta hu-
mana a condi¢bdes de saude/processos de vida, ou suscetibilidade a essa res-
posta, por um individuo, familia, grupo ou comunidade (HERDMAN et al, 2021).

- Intervengéo de enfermagem: Qualquer tratamento com base no julgamento e
no conhecimento clinicos, realizado por um enfermeiro para melhorar os resul-
tados do paciente (BUTCHER et al, 2020).
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»  Prescricao de enfermagem: Direciona os cuidados e favorece a supervisao do
desempenho do profissional. S&o individualizadas e elaboradas de acordo com
as demandas do paciente (COFEN, 2002).

+ Atividades em enfermagem: Atividades de enfermagem s&o as condutas ou
acoes especificas tomadas para implementar uma intervencé@o e que auxiliam
0s pacientes a progredir em direcdo ao resultado desejado. Uma série de ati-
vidades é necessaria para efetuar uma intervencéo (BUTCHER et al, 2020).

° Resultado de enfermagem: representa um conceito que pode ser utilizado
como medida do estado clinico (MOORHEAD, JONHSON, SWANSON, MAAS,
2020).

» Indicador de enfermagem: Estado conduta ou percepc¢ao de um individuo, fami-
lia ou comunidade mais especifico que serve como base para medir um resul-
tado (MOORHEAD, JONHSON, SWANSON, MAAS, 2020).

CLASSIFICACAO NANDA E O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O diagnostico de enfermagem pode ser visto como uma solugéo para a necessidade
de identificar, priorizar e avaliar situagdes clinicas que possam ser tratadas de forma
completa e autdbnoma pelos enfermeiros. Neste sentido, a NANDA-Internacional (NANDA-I)
€ uma classificagdo diagnéstica utilizada mundialmente que requer uma avaliagdo
abrangente para identificar os seus pontos fortes e fracos.

Como organizagdo, em 2002, foi adotada a Taxonomia Il, que se baseou na estrutura
de avaliacao dos Padrbes Funcionais de Saude Marjory Gordon. A Taxonomia Il possui trés
niveis: Dominios (13), Classes (47) e Diagnosticos de Enfermagem. Os diagnosticos de
enfermagem n&o sdo mais agrupados pelos padrdes de Gordon, mas codificados segundo
sete eixos: 1) foco do diagnostico, 2) sujeito do diagnoéstico, 3) julgamento, 4) localizagéo,
5) idade, 6) tempo, 7) categoria do diagnéstico (PHELPS, 2022).

Para tanto, a classificacdo apresenta algumas categorias, que sdo tipos de
diagnoésticos expostos no Quadro 1 (HERDMAN et al 2021).

Categorias Definicao

Foco no problema Identificac@o a partir da resposta indesejada do paciente diante de suas
condicoes de saude

Sindrome Agrupamento de diagnosticos que ocorrem juntos e que podem ser
manejados melhor em conjunto por meio de intervengdes parecidas.

Risco Vulnerabilidade a qual uma pessoa, familia ou grupo esté exposto e que
pode levar a desenvolver respostas indesejaveis para a sua condicéo de
saude

Promocao da saude Objetivo promover o bem-estar e outros cuidados que possam ajudar a

melhorar a satde humana

Quadro 1: Categorias de diagnésticos de enfermagem pela Nanda-I

Fonte: Autoras
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Alguns componentes de escrita diagndsticos sdo necessarios para auxiliar na escrita

do diagnéstico de enfermagem, sendo eles (HERDMAN et al, 2021):

.

Titulo: rétulo do diagnostico;

Caracteristicas definidoras: séo sinais e sintomas observaveis ou comunicaveis
que representem a presenca de um diagnoéstico e sdo de especial interesse
como as pistas necessérias para a elaborag¢édo do diagnostico;

Fatores relacionados: identifica uma ou mais causas provaveis do problema
de salde; sé@o as condi¢bes envolvidas no desenvolvimento do problema, que
orienta a interveng¢éo de enfermagem necesséria e permite ao enfermeiro indi-
vidualizar o cuidado;

Fatores de risco: situagcdes que se associam a um estado de maior vulnerabi-
lidade;

Condigao associada: grupos de pessoas que, em uma situagéo especial, estao
mais susceptiveis a exibir resposta diferente da convencional;

Populagéo de risco: situagdes onde o enfermeiro necessita de outros profissio-
nais para intervir de modo a obter resultado favoravel.

O Quadro 2 apresenta o diagnéstico de enfermagem Eliminagéo urinéria prejudicada

com seus respectivos componentes (HERDMAN et al, 2021).
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Eliminacao urinaria prejudicada

Dominio Eliminagéo e troca

Classe 1 Funcgéo urinaria

Definicao Disfuncao na eliminagéo de urina
Disuria

Caracteristicas Hesitacao urinéria

definidoras Incontinéncia urinaria

Noctaria

Retengéo urinaria

Urgéncia urinaria

Urinar com frequencia

Barreiras ambientais

Fatores relacionados .
Consumo de alcool

Consumo de cafeina

Enfraquecimento das estrutiras de suporte pélvico

Fator ambiental alterado

Habitos de higiene intoma ineficazes

Impactacéo fecal

Musculo vesical enfraquecido
Obesidade

Postura inadequada no vaso sanitario

Privacidade insuficiente

Prolapso de 6rgéo pélvico

Relaxamento involuntéario do esfincter

Tabagismo

Uso de aspartame

Populacao de risco Idosos

Mulheres

Diabetes mellitus

Condicoes associadas = L
Infec¢@o no trato urinario

Obstrugéo anatémica

Prejuizo sensorio-motor

Quadro 2: Diagnéstico de enfermagem Eliminacgéo urinéria prejudicada (Nanda-1)

Fonte: Autoras

Com base nessa apresentagcdo dos componentes dos diagnosticos, € possivel
elaborar a escrita. Para a escrita do diagnostico de foco no problema e o de sindrome, pode
ser utilizado o método problem-etiology-symptom (PES) (problema-etiologia-sintoma).
Inicia-se com o diagnéstico em si, seguido dos fatores etiolégicos (fatores relacionados,
condigbes associadas e/ou populagédo de risco) e, em seguida, identifique as caracteristicas
definidoras que estédo presentes no paciente, de modo que ser apresentado como.
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Titulo do diagnéstico relacionado a evidenciado

por

(fatores relacionados, condigdes associadas e/ou populagéo de risco) (caracteristicas definidoras)

Exemplo: Eliminag@o urinaria prejudicada relacionada a consumo de cafeina
evidenciada por disuria e incontinéncia urinaria.

Para diagnosticos de risco, ndo existem fatores, identifica-se uma vulnerabilidade
em um paciente para um problema potencial; o problema ainda néo esté presente. Portanto,
séo identificados os fatores de risco que predispdem o individuo a um potencial problema,
de modo que pode ser escrito como:

Titulo do diagnéstico relacionado a

(fatores de riscos, condi¢cbes associadas e/ou populagéo de risco)

Exemplo: Risco de infec¢do relacionado a conhecimento insuficiente para evitar
exposicao a patdégenos e exposicao a surto de doenca

O passo a passo para encontrar um diagnostico na Nanda-1 se da da seguinte forma:

1. Com base na coleta de dados inicial, pode-se criar grupos, com base no dominio
que as respostas de saude do paciente se encaixam;

2. Pesquisar os titulos de diagnéstico do mesmo dominio e classe;

3. Cada diagnéstico apresenta uma definicéo clara, que precisa ser considerada
para evitar duplicidade de diagnésticos;

4. Certificar-se de que as informagdes existentes no diagnéstico estdo de acordo
com os dados que coletou.

CLASSIFICACAO NIC E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

AClassificacdo das Intervengdes de Enfermagem (NIC) é uma taxonomia abrangente
e padronizada. E utilizada para documentagéo clinica, comunicacéo de cuidados ambientais,
além de possibilitar a integragcéo sistemas e ambientes, investigacéo de eficacia, medicao
de produtividade, avaliacdo de competéncias das categorias profissionais da equipe. A
Classificagéo inclui as intervencdes que os enfermeiros realizam em nome dos pacientes,
tanto intervencdes independentes como colaborativas, tanto cuidados diretos como
indiretos (MACIEIRA et al 2019).
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A selecao de uma intervencéao de enfermagem para um paciente em particular € parte
do processo de deciséo clinica do enfermeiro. Devem ser considerados seis fatores na escolha
de uma intervencgéo: os resultados esperados do paciente, as caracteristicas do diagnostico
de enfermagem, uma base de pesquisa para a intervencdo, exequibilidade para realizar a
intervencédo, aceitacéo do paciente e capacidade do enfermeiro (BUTCHER et al, 2020).

Cada intervencgéo tem: titulo; definicdo; lista de atividades que o enfermeiro poderia
realizar para executa-la em uma ordem l6gica; e uma pequena lista de leitura complementar.
As atividades podem ser escolhidas ou modificadas conforme a necessidade para atender
as necessidades especificas de uma populagéo ou de um individuo (BUTCHER et al, 2020).

O Quadro 3 apresenta o exemplo da lista de intervencdes de enfermagem possiveis
para o diagnostico de Enfermagem Eliminagéo urinaria prejudicada(BUTCHER et al, 2020).

Eliminacao urinaria prejudicada

Intervencdes de enfermagem sugeridas para a solugéo do problema

Sondagem vesical Controle de medicamentos

Sondagem vesical: intermitente Controle do pessario

Controle de eliminagao urinéria Cuidados na incontinéncia urinéria

Controle da musculatura pélvica Cuidados na incontinéncia urinaria: enurese
Controle hidrico Cuidados na retengéo urinaria

Irrigacéo vesical Monitorizac¢éo hidrica

Prescricao de medicamentos Treinamento do habito urinario

Intervencdes adicionais optativas

Controle da dor Ensino: treinamento para o uso do vaso sanitario
Controle de infecgao Protecéo contra infeccao

Controle do peso Reducéo da ansiedade

Cuidados com o perineo Supervisao da pele

Cuidados com sondas: urinario Terapia por hemodialise

Cuidados poés-parto

Quadro 3: Intervengbes de enfermagem para Eliminagao urinaria prejudicada

Fonte: Autoras

Para encontrar uma intervengéo na NIC, a organizac¢édo esta BUTCHER et al, 2020):

+  Ordem alfabética: se o nome da intervencao é conhecido e se deseja ver a lista
completa de atividades e de leituras complementares;

+  Taxonomia da NIC: se o objetivo é identificar intervencbes relacionadas em
topicos de areas particulares

+ Intervencdes Essenciais por Especialidade: para aqueles que estéao fazendo o
planejamento de um curso ou de um sistema de informagéo para um grupo de
especialidade em particular, este € um bom ponto de partida.
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»  Associagbes com os diagnosticos da NANDA: para aqueles que possuem um
diagnoéstico da NANDA e gostariam de ter acesso a uma lista de sugestdes de
intervencoes;

+  Associacdes com diagnosticos da NANDA e resultados da NOC: aqueles que
desejam fazer uma revisdo das associacoes entre NANDA, NOC e NIC.

A seguir o exemplo da intervencdo de enfermagem Cuidados na urinaria e suas
respectivas atividades (Quadro 4) (BUTCHER et al, 2020).

Cuidados na incontinéncia urinaria

Definigéo: auxilio na promogao da continéncia e manutengéo da integridade da pele do perineo

Atividades

Identificar causas multifatoriais de incontinéncia (p. ex., débito urinario, padréo miccional, fungéo
cognitiva, problemas urinarios preexistentes, residuo pés-miccional e medicamentos)
Providenciar privacidade para o paciente;

Explicar a etiologia do problema e o motivo para suas agoes;

Monitorar a eliminagao de urina incluindo frequéncia, consisténcia, odor, volume e cor;
Discutir os procedimentos e os resultados esperados com o paciente;

Auxiliar a desenvolver/manter uma sensagao de esperanga;

Modificar as roupas e o ambiente para gerar um acesso facil ao vaso sanitario;

Auxiliar na selecao da roupa/protecao apropriada para a incontinéncia no tratamento;
de curto prazo enquanto um tratamento mais definitivo é planejado;

Fornecer roupas protetoras, quando necessario;

Higienizar a pele da area genital a intervalos regulares;

Fornecer feedback positivo para qualquer diminui¢céo nos episddios de incontinéncia;
Limitar liquidos por 2 a 3 horas antes de dormir, quando apropriado;

Programar a administragéo de diuréticos para gerar o menor impacto no estilo de vida;
Orientar o paciente/familia a registrar o débito e o padréo urinario, conforme apropriado;
Orientar o paciente a beber um minimo de 1.500 mL de liquidos por dia;

Orientar sobre modos de evitar a constipagédo ou impactacao das fezes;

Limitar a ingestéo de irritantes da bexiga (p. ex., refrigerantes, café, cha e chocolate);
Obter urina para cultura e testes de sensibilidade, conforme necesséario;

Monitorar a efetividade de tratamentos cirurgicos, médicos, farmacoldgicos e autoprescritos
Monitorar os habitos intestinais;

Encaminhar para especialista em continéncia urinaria, conforme apropriado.

Quadro 4: Intervengéo NIC ‘Cuidados na incontinéncia urinaria’ e suas respectivas atividades

Fonte: Autoras

Um grupo de atividades pode ser listado para ser executado no paciente, associado
ao diagnostico de enfermagem, conforme exemplo associado ao diagnéstico de enfermagem
Eliminacgédo urinaria prejudicada.

Diagnoéstico de enfermagem: Eliminag&o urinaria prejudicada relacionada a consumo de cafeina
evidenciada por disuria e incontinéncia urinaria

Intervencao de enfermagem: Cuidados na incontinéncia urinaria

Atividades:

- Identificar causas multifatoriais de incontinéncia (p. ex., débito urinario, padrao miccional, fungcéo
cognitiva, problemas urinarios preexistentes, residuo pés-miccional e medicamentos

- Explicar a etiologia do problema e o motivo para suas agoes;

- Limitar a ingestao de irritantes da bexiga (p. ex., refrigerantes, café, cha e chocolate).
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CLASSIFICACAO NOC E RESULTADOS DE ENFERMAGEM

A Nursing Outcomes Classification (Classificagdo de Resultados de enfermagem-
NOC) foi desenvolvida a fim de conceitualizar, rotular, definir e classificar os resultados e
indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem. Esta classificacéo é resultante de um
extenso trabalho de pesquisa que teve seu inicio em 1991 sob a conducéo de uma equipe
da Escola de Enfermagem da Universidade de lowa, nos Estados Unidos. A NOC contém
resultados para individuos, cuidadores familiares, familia e comunidade que podem ser
usados em diferentes locais e especialidades clinicas (BITENCOURT, 2012).

Atualmente, esta na sexta edi¢éo traduzida para o portugués e consta de uma lista
com 540 resultados com defini¢des, indicadores e escalas de medida. Os resultados estao
organizados em sete dominios e trinta e duas classes (MOORHEAD et al, 2020). Sua
atualizacéo é possivel gracas a estrutura estavel que permite a insercdo de resultados, ao
longo do tempo, conforme forem desenvolvidos.

Para a encontrar um resultado, € necessaria a identificagéo prévia de um diagnostico
de enfermagem. Cada resultado possui uma escala Likert graduada de 1 a 5 pontos para
avaliar os indicadores listados. Esta forma permite a mensuragéo a partir do estado atual
do paciente, facilitando a identificacdo de alteracdes do seu estado, por meio de diferentes
pontuacdes, ao longo do tempo.

Dessa maneira, o uso da classificagdo para os resultados de enfermagem NOC
possibilita monitorar a melhora, piora ou estagnacédo do estado do paciente. (MOORHEAD
et al, 2020).

O Quadro 5 apresenta o Resultado de Enfermagem Eliminacao urinaria, de acordo
com a Classificagdo NOC (MOORHEAD et al, 2020).
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Eliminagéo urinaria Gravemente Muito com- | Moderadamente Levemente N&o com-
comprometido prometido comprometido comprometido | prometido
Dominio | Saulde fisiologica 1 2 3 4 5
Classe Eliminagéo 1 2 3 4 5
Definicdo | Armazenamento e 1 2 3 4 5
eliminagdo de urina
Padrao de eliminagao 1 2 3 4 5
Odor da urina 1 2 3 4 5
Quantidade da urina 1 2 3 4 5
Cor da urina 1 2 3 4 5
Transparéncia da urina 1 2 3 4 5
Ingestao de liquidos 1 2 3 4 5
Limpidez da urina 1 2 3 4 5
Ingestao de liquidos 1 2 3 4 5
Esvazia a bexiga 1 2 3 4 5
completamente
Reconhecimento da 1 2 3 4 5
vontade
Indicadores Particulas visiveis na urina 1 2 3 4 5
Sangue visivel na urina 1 2 3 4 5
Dor ao urinar 1 2 3 4 5
Ardéncia ao urinar 1 2 3 4 5
Hesitacao para urinar 1 2 3 4 5
Frequéncia urinaria 1 2 3 4 5
Urgéncia para urinar 1 2 3 4 5
Retengéo de urina 1 2 3 4 5
Nocturia 1 2 3 4 5
Incontinéncia urinaria 1 2 3 4 5
Incontinéncia de pressao 1 2 3 4 5
Incontinéncia de urgéncia 1 2 3 4 5
Incontinéncia funcional 1 2 3 4 5

Quadro 5: Resultado de enfermagem _Eliminagao urinaria‘ segundo a NOC

Fonte: Autoras

A seguir, um exemplo da associagdo entre o diagnéstico de enfermagem Eliminagéo
urinaria prejudicada (Nanda-l) com o resultado de enfermagem Eliminagéo urinaria (NOC):
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Diagnostico de enfermagem: Eliminagao urinaria prejudicada relacionada a consumo
de cafeina evidenciada por disuria e incontinéncia urinaria
Resultado: Eliminagdo Urinaria

Indicador: DOW‘Q\.

Estado basal Meta esperada

Lembrando que o diagnéstico, resultado e seus indicadores serdo sempre
relacionados ao paciente, para dar a especificidade em cada quadro.

CLASSIFICACAO CIPE

A Classificagéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) é um projeto
colaborativo sob os auspicios do Conselho Internacional de Enfermeiros. Trata-se de um
vocabuléario estruturado e definido, bem como uma classificacdo para a enfermagem e
uma estrutura na qual os vocabularios e classificacoes existentes podem ser mapeados
de forma cruzada para permitir a comparagao dos dados de enfermagem (CRIVELARO et
al, 2020).

A CIPE apresenta como elementos principais da CIPE (CLARES et al, 2019):

1. fendmenos de enfermagem — ou seja, o foco da enfermagem, as vezes
chamados de diagnésticos de enfermagem;

2. intervencdes de enfermagem — ou seja, as agdes ou atividades realizadas pelos
enfermeiros; e

3. resultados de enfermagem — ou seja, 0s resultados das acdes dos enfermeiros
em termos de mudanca de foco em um momento especifico

Para tanto, a CIPE é considerada uma classificacdo multiaxial, de modo que a
combinacao dos termos presentes nos diferentes eixos pode auxiliar na escrita do elemento
diagnostico, intervencgéo ou resultado de enfermagem.

Esses eixos sdo (CUBAS et al 2010):
+  Foco: &rea de atencéo relevante para a enfermagem;

+ Julgamento: opinido clinica ou determinacao relacionada ao foco da prética de
enfermagem;

+  Meios: maneira ou método de executar uma intervencao;

»  Acao: processo intencional aplicado a, ou desempenhado por um cliente (verbo
no infinitivo);
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+  Tempo: momento, periodo, instante, intervalo ou duragédo de uma ocorréncia;

»  Localizagao: orientagcdo anatdmica ou espacial de um diagnéstico ou interven-
coes;

+  Cliente: sujeito a quem o diagnéstico se refere e que € o beneficiario de uma
intervencéo de enfermagem.

A partir disso, tem-se as seguintes possiveis enunciados pelas combinagdes desses
eixos:

Diagnostico de Enfermagem e resultado de Enfermagem: Eixo do Foco + Eixo

julgamento
Exemplo: Absorgdao anormal
“—
Eixo Foco Eixo Julgamento

Intervengao de enfermagem: Eixo da Agdo + qualquer outro eixo (exceto julgamento)
Observagéo: podem incluir termos adicionais, de acordo com a necessidade.
Exemplo: Analisar abdome

T

Eixo Agéo Eixo Localizagdo

Mais um exemplo:
1. Primeiro diagnostico: SONO EXTREMAMENTE ALTERADO
2. Segundo diagnéstico: SONO MODERADAMENTE ALTERADO
3. Intervengcdo: DORMIR AO MENOS 5 HORAS POR NOITE
4. Achado clinico ap6s intervengao: dorme 6 horas por noite
5. Resultado: PADRAO DE SONO MELHORADO (META ALCANCADA)

Para facilitar nesse levantamento de termos ha os subconjuntos terminolégicos
da CIPE®, voltados as clientelas prioritarias de salde, para potencializar o uso dessa
terminologia, e com desenvolvimento incentivado pelo International Council of Nurses
(ICN), ou Conselho Internacional de Enfermeiros, ap6s o ano de 2008. Estes podem facilitar
a integracao da CIPE® ao processo de trabalho em diferentes contextos, transformando
em referéncia durante sua pratica assistencial. Podem ser direcionados a clientelas ou
prioridades de saude, e tornam-se necessarias a medida que atendem a areas particulares
do cuidado, direcionando diagnosticos, resultados e intervengdes de enfermagem. Um
estudo de 2019 identificou que os principais subconjuntos estudados incluem, por exemplo,
cuidado do paciente oncolégico, do idoso e da crianca/adolescente (PRIMO et al, 2019).
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SNOWMED E PADRONIZAGAO DE TAXONOMIAS

A Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms (SNOMED CT), traduzida
como Nomenclatura Sistematizada de Termos Clinicos de Medicina foi criada em 1999 pela
fusdo de duas importantes terminologias de cuidados de saude - terminologia de referéncia
SNOMED (SNOMED RT) e Termos Clinicos Versao, mas foi lancada pela primeira vez
em 2002. SNOMED CT é atualmente considerada como a terminologia clinica de salde,
abrangente e multilingue, com mais de 350.000 conceitos. E mantido e publicado pela
SNOMED International, uma organizagdo sem fins lucrativos composta por 39 paises
membros (GAUDET-BLAVIGNAC et al, 2021.).

Ao todo, 3 componentes podem ser observados na SNOWMED CT: conceitos,
descricbes e relacionamentos. Essa estrutura permite recursos interessantes como
gramatica composicional, consultas de restrigdo de expressdo ou pés-coordenacdo. E,
portanto, possivel criar conceitos pos-coordenados que representem novos significados
ndo presentes na terminologia. Esses conceitos pds-coordenados podem entdo ser
consultados e processados com o restante da terminologia (AGRAWAL et al, 2016).

Essas caracteristicas, semelhantes as de uma linguagem natural, auxiliam
no embasamento do SNOMED CT para elaboracédo de texto clinico livre de maneira
semanticamente rica e legivel. Embora a codifica¢do de texto livre no SNOMED CT possa
ser feita manualmente, ela é cara e pouco aplicavel a grandes conjuntos de dados. Portanto,
muitas vezes é realizado por natural language processing ou processamento de linguagem
natural (PNL), o qual € um ramo de pesquisa ativo no campo biomédico e que tem sido
amplamente aplicado na literatura cientifica e em textos clinicos para diversas areas. No
entanto, as aplicacbes da PNL em documentos clinicos sé@o menos frequentes. Entre as
razdes que explicam esta disparidade estdo o acesso limitado a corpora de documentos
clinicos e a falta de corpora anotados disponiveis publicamente. Estas barreiras séo ainda
mais importantes para outras linguas que néo o inglés(GAUDET-BLAVIGNAC et al, 2021).

Além disso, o SNOMED-CT possibilita a codificag@o e correlagéo de conceitos por
meio de hierarquias multiaxiais, quanto por atributos, isto €, defini¢cdes logicas. O uso deste
formato de conexao possibilita (SILVA et al, 2020):

. Maior expressividade;
+  Permite a codificagdo de informacgéo da assisténcia individual ao paciente,
+  Geragdo de informacédo adequada ao atendimento;

+ Integracdo com diretrizes e protocolos clinicos, sistemas de apoio a decisdo e o
intercdmbio de informagdes entre diferentes atores do processo de assisténcia
a salde;

+  Comunicacao efetiva entre as equipes de salde em prol da seguranga do pa-
ciente;
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»  Mensuragéo dos resultados da prestacao de servigos de saude a populagéo;

+ Fomento a ferramentas para a gestdo nacional das questbes e recursos de
saude.

Com base nessas garantias, em 2011, na perspectiva de possibilitar a comunicacao
entre diferentes sistemas de linguagens e protocolos padronizados, em 2011 o Ministério
da Saude (MS) publicou a Portaria n® 2.073. Esta regulamenta o uso de informagéo em
saude e interoperabilidade para sistemas de informacdo em saude, e estabelece que o
SNOMED-CT precisa ser empregado para a codificagdo de termos clinicos em todos os
tipos de instituicdes de saude do pais (BRASIL, 2011).

Estudos analisaram a associagdo desta nomenclatura clinica com outros sistemas
de linguagem padronizada utilizada pela enfermagem, como Logical Observation
Identifiers, Names, and Codes (LOINC), CIPE, NANDA-I e Omaha System, bem como
outras plataformas de informag¢des da saude, como Unified Medical Language System
(SILVA et al, 2020).

ESTRUTURA(;AO DO REGISTRO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM:
MODELO SOAP

O modelo SOAP refere-se a um acrénico que significa: Subjetivo, Objetivo, de
Avaliacdo e Plano (SOAP). Trata-se de um método de documentacdo que auxilia os
profissionais de saude a documentarem de forma estruturada e organizada. (GOGINENI
et al, 2019).

Esta estratégia é amplamente adotada foi teorizada por Larry Weed ha quase 50
anos. Ele lembra aos profissionais tarefas especificas, ao mesmo tempo que fornece
uma estrutura para avaliar informagdes. Também fornece uma estrutura cognitiva para o
raciocinio clinico.

O SOAP ajuda a orientar os profissionais de saude no uso de seu raciocinio
clinico para avaliar, diagnosticar e tratar um paciente com base nas informacgdes por eles
fornecidas. Além disso, € capaz de fornecer informagdes essenciais sobre o estado de
salde do paciente e também um documento de comunicagdo entre os profissionais de
saude. A estrutura da documentacdo € uma lista de verificagdo que serve como auxilio
cognitivo e um indice potencial para recuperar informacdes para aprendizagem a partir do
registro (SANDO et al, 2017).

O Quadro 2 apresenta a descricdo do Método SOAP (PODDER et al, 2023):
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Acrénimo Descricao

S — Subjetivo Apresenta experiéncias “subjetivas”, opinides pessoais ou sentimentos de
um paciente ou de alguém préximo a ele. As principais informagdes nesse
item incluem: queixa principal, histéria de doenca atual, historia pregressa,
medicamentos atuais e alergias.

O - Objetivo Incluem: sinais vitais, achados do exame fisico, dados laboratoriais,
resultados de exames de imagem, outros de diagnostico; reconhecimento e
revisdo da documentagéo em prontuario.

A — Avaliacédo Documenta a sintese de evidéncias “subjetivas” e “objetivas” para chegar a
um diagnostico. Esta é a avaliacdo do estado do paciente através da analise
do problema, possivel interacdo dos problemas e mudangas no estado

dos problemas. Os elementos incluem o seguinte o problema principal e o
diagnéstico prioritario.

P - Plano Traz o planejamento de intervengbes e as necessidades de
encaminhamento. Para cada diagnéstico, € necessario incluir a intervengéo
correspondente, referéncia(s) ou consultas especializadas e a educagao do
paciente.

Quadro 2: Método SOAP

Fonte: Autora

Um ponto fraco da nota SOAP ¢ a incapacidade de documentar mudancgas ao longo
do tempo. Em muitas situacdes, as evidéncias mudam, exigindo que os prestadores de
cuidado reconsiderem diagnésticos e intervengbes. Uma lacuna importante no modelo
SOAP é que ele nao integra explicitamente o tempo na sua estrutura cognitiva. As extensdes
do modelo SOAP para incluir esta lacuna séo siglas como SOAPE, com a letra E como um
lembrete explicito para avaliar o quao bem o plano funcionou (DOLAN et al, 2016).

Por outro lado, o registro em prontuario atende a mdultiplas necessidades. Como
resultado, o numero de informagdes aumentou ao longo do tempo, principalmente com
0 avanco tecnologico e do prontuario eletrénico, que traz a capacidade de incorporar
facilmente grandes volumes de dados. O SOAP repleto de dados pode sobrecarregar com
informagées pouco Uteis. E essencial tornar os dados clinicamente mais relevantes no

prontuério mais faceis de encontrar e mais imediatamente disponiveis.
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