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Resumo

O desenvolvimento de sistemas de informacdao em enfermagem insere-se em muitos dos objecti-
vos para os Sstemas de Informacdo em Portugal e sua relacao com as linhas de orientacao
estratégica do sistema de salde face a acessibilidade aos recursos, a equidade na prestacao dos
cuidados de salde, a melhoria da pratica assistencial, a continuidade da prestacao dos cuidados,
a gestdo integrada da salde publica e vigilancia epidemioldgica e face a sustentabilidade do sis-
tema. Paralelamente no nosso pais foi a adoptada a JCNP - Internacional Classification for Nur-
sing Practice para utilizacao nos sistemas de informagdo de enfermagem e em 2001 a Ordem dos
Enfermeiros Portugueses definiu cerca de seis categorias de enunciados descritivos dos
padrdes de qualidade do exercicio profissional em relacdo a satisfagdo das pessoas doentes,
a promocao da saude, a prevencdo de complicacées, ao bem-estar e ao auto-cuidado, a rea-
daptacdo funcional e a organizagdo dos servicos de enfermagem. Os sistemas de informacdo
permitem ndo sO a acumulacdo, a recuperacdo e a comunicagdo de informacdo relevante entre
diversos intervenientes, como também permitem o fornecimento de suporte para a tomada de
decisdo clinica, a avaliacdo continua da prestacao de cuidados e o contributo para o avanco do
conhecimento de enfermagem. Neste ambito, o desenvolvimento de um modelo de docu-
mentacdo de enfermagem nos sistemas de informacdao que integre uma arquitectura de
informacao suficientemente uniforme e com base numa nomenclatura de enfermagem stan-
dardizada, tendo em conta os pressupostos dos enunciados descritivos dos padrdes de quali-
dade, pode contribuir consequentemente para a definicdo e monitorizacao de padrdes de quali-
dade dos cuidados de enfermagem por parte das instituicGes de satide e simultaneamente ajudar
a compreender o impacto dos sistemas de informagdo na qualidade dos cuidados prestados.

Palavras-chave: arquitectura da informacédo clinica de enfermagem, sistemas de informa-
¢do, documentacao de enfermagem e padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem.

Segundo o Alto Comissariado da Saude (ACS),
para optimizar o desempenho do sistema de
salide é necessario que se desenvolvam Siste-
mas de Informacao em Saude (SIS) que sejam
efectivos, abrangentes, integrados, coerentes e
Uteis no apoio a decisdo dos profissionais de
salide, de forma a se disponibilizar informagao
e conhecimento, que difunda boas praticas e
que permita obter ganhos em salde para as
populagoes.

Em Janeiro de 2007 num estudo encomendado
pelo Instituto de Gestdo Informatica e Financei-
ra (IGIF) do Ministério da Saude (MS) e que foi
desenvolvido pela PricewaterhouseCoopers
para diagnosticar a situacdo actual dos siste-
mas e tecnologias de informacdo da Saude foi
revelado um cendrio caracterizado por uma
fraca normalizacdo da informacao e dos siste-
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mas de informacao, uma qualidade de informa-
¢ao relativamente fraca e nem sempre disponi-
vel e em tempo (til e, solugbes ndo orientadas
aos processos, mas ao tipo de profissional e
aos episodios. Actualmente aguarda-se que
seja tornado publico pela Administracdo Central
do Sistema de Saude (ACSS) - entidade que
substituiu o IGIF face a concepcdo e desenvol-
vimento de sistemas de informagdo em saude —
que seja tornado publico o Programa de Trans-
formacdo de Sistemas e Tecnologias de Infor-
macdo da Saude e com ele orientagbes face
aos SIS. Contudo em Maio de 2007 numa con-
feréncia sobre SIS promovida pelo ACS Manuel
Carrilho Dias da PricewaterhouseCoopers apre-
sentou a visao e os objectivos estratégicos face
aos Sistemas de Informacdo em Portugal, em
ligagdo com as linhas de orientagdo estratégica
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do Sistema de Salide em Portugal em termos
da acessibilidade aos recursos, da equidade na
prestacdo dos cuidados de salde, da melhoria
da préatica assistencial, da continuidade da
prestacao dos cuidados, da gestdo integrada da
salde publica e vigilancia epidemioldgica, da

sustentabilidade do sistema e da transparéncia
na gestdao. Em relacdo a estes aspectos, sinteti-
zamos no quadro abaixo algumas informagdes
apresentadas, com impacto para a concepgao e
desenvolvimento de sistemas de informacdo de
enfermagem:

Visao e objectivos estratégicos para os sistemas de informacao em Portugal

Gestdo e partilha do
conhecimento

Disponibilizagéo de solugdes para a gestao e partilha do conhecimento de
forma a capitalizar a experiéncia dos profissionais do sistema

Aplicacoes de gestéo
clinica inteligentes

Existéncia de aplicacbes de gestao clinica inteligentes que suportem a
actuacéo dos clinicos e desenvolvidas numa dptica do processo e focadas
no utente

Processo clinico electroni-
co

A disponibilizagéo e partilha do processo clinico electrénico do utente
contribui de forma decisiva para uma maior eficiéncia e eficacia da inter-
vencao clinica

Normalizagdo de informa-
¢éo e dos sistemas de
informacao

E necessario dispor de uma normalizagéo de informagéo e dos sistemas
de informagao que assegurem a integragdo e a interoperabilidade dos
sistemas de informagado dos varios actores

Melhoria da pratica assis-
tencial

Os sistemas de informagio contribuirdo para a melhoria da pratica assis-
tencial através da potenciagdo da partilha electrénica da informagao clinica
dos utentes pela possibilidade de assegurar a continuidade da assistén-
cia através da referenciacao electronica entre profissionais

Abordagem global e inte-
grada

Os Sistemas de Informacéo Integrados da Saude (SIIS) devem ter uma
abordagem global e integrada, independente do nivel e da entidade de
prestagao de cuidados de saude. Isto é possivel através da concepgao
dos sistemas orientados ao utente e numa dptica de gestéo de pro-
cessos fransversal

Interoperabilidade da
sallde

E fundamental o desenvolvimento do framework de interoperabilidade

Saude publica e vigildncia
epidemioldgica

Os SIIS, com uma abrangéncia nacional envolvendo os prestadores publi-
cos, sociais e privados, devem permitir a captura directa de informagao
de qualidade relevante para a satde publica e vigilancia epidemioldgica
ao nivel dos sistemas transaccionais de natureza operacional

Exploracdo analitica da
informacéo

A exploragdo analitica da informagdo transaccional neste dominio, pode
ser efectuada afravés de sistemas informacionais de nivel central e regio-
nal, dedicados a salide publica e a vigilancia epidemiologica

Planeamento, avaliagao
do desempenho

Do ponto de vista dos sistemas informacionais, devem ser disponibilizadas
solugbes que permitam o planeamento, avaliagcdo do desempenho e
controlo de gestao de cada entidade e do sistema de salde publico, no
global

Conhecimento sobre o
funcionamento do sistema
de salide

Possibilidade de exploragéo e apresentagao de dados e informagéo,
em linha com as necessidade de cada actor para aumentar o seu
conhecimento sobre o funcionamento do sistema de salide

Acesso & informacao por
portais

Os utentes, profissionais e gestores devem poder aceder via portais a
informacao credivel sobre o desempenho do sistema e das entidades

Modelo de governacdo

Adicionalmente, 0 modelo de governagao dos SlIS deve suportar uma
intervencdo efectiva dos cidadéos, utentes e profissionais

Quadro 1 - Visao e objectivos para os Sistemas de Informacdo em salide em Portugal

(Fonte: Dias, M., 2007)

O enquadramento da informacdo clinica de
enfermagem na visao e objectivos para os
SIS implica que se considere também do pon-
to de vista profissional, qual o significado dos
sistemas de informacdo para a profissao de
enfermagem e quais 0s seus propositos.

Numa primeira instancia a revisdo da literatu-
ra, permite constatar inUmeras designacGes
em relacdo aos sistemas de informagdo de
enfermagem, tais como sistemas de informa-
¢gao em enfermagem baseados no computa-
dor, sistemas de informacao clinicos, sistemas



computorizados de planeamento de cuidados,
planos de cuidados computorizados, sistemas
de registos de enfermagem computorizados e
outras. Em relacdo ao significado Manning e
McConnell (1997), definiram os sistemas de
informacdo de enfermagem, como sistemas
informatizados que permitem aos profissio-
nais de enfermagem recolher, utilizar, recu-
perar, tornar visivel e comunicar, dados para
0s servicos de administragdo, para gerir a
pratica de enfermagem, para melhorar a
prestacdo de cuidados e para contribuir para
0 avangco do conhecimento de enfermagem.
Verificamos dessa forma, que a estruturacédo de
um sisterna de enfermagem, exige uma cons-
tante interactividade entre os profissionais de
enfermagem e os dados obtidos a partir do
sistema, tendo como propositos o fornecimento
de suporte a documentacdo dos profissionais,
a tomada de decisdo clinica e a avaliagdo
continua dos cuidados prestados.

Nessa perspectiva, o Plano Nacional de Salde
2004-2010 refere-nos que a criacdo de conhe-
cimento através da arquitectura informacional
dos sistemas de informacdo no sentido do
acréscimo intelectual da organizacdo, exige que
haja uma interac¢ado entre as organizagdes de
saude - o capital estrutural, os recursos huma-
nos — ou seja o capital humano e as pessoas
que necessitam de cuidados de salde — isto € o
capital dos cidaddos para o qual contribui ndao
s6 a informacdo armazenada e partilhada no
sistema de informacdao do capital estrutural,
mas também os conhecimentos prévios, tanto
dos cidaddos, como dos recursos humanos das
organizacoes de satde, nos quais se incluem os
profissionais de enfermagem.

A documentacdo de enfermagem tem sido uma
das mais importantes fungdes dos enfermeiros
deste Florence Nightingale (1820-1910) e com-
preende de acordo com Standards for Nursing
Documentation da Nursing Board of Tasmania
todos os registos escritos em papel ou no com-
putador de dados revelantes produzidos pelos
profissionais de enfermagem para documentar
os cuidados prestados ou para comunicar infor-
macdo relevante para os cuidados de uma pes-
soa particular. A documentacdo de enferma-
gem € uma parte importante de toda a docu-
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mentacdo clinica (Mahler, Ammenwerth, Wag-
ner, Tautz, Happek, Hoppe, Eichstadter, 2007)
e é globalmente assumido que se um sistema
de informacao for bem desenhado e funcionar,
entao os cuidados de enfermagem serdo pres-
tados mais eficientemente e eficazmente. Isto
deve-se ao facto de fornecerem aos profissio-
nais de enfermagem dados mais apropriados,
mais compreensivos e precisos, mais informa-
¢ao para cuidados e com maior qualidade.

No ambito da pratica clinica, a documentagdo
de enfermagem em formato electrénico conti-
nua a ser uma actividade de decorre directa-
mente carreira, a qual nos referencia como atri-
buicdes do enfermeiro generalista, entre
outras, a colheita de dados para a identificacdo
das necessidades em cuidados de enfermagem,
a elaboracdo de um plano de cuidados em fun-
cao dos problemas de enfermagem identifica-
dos, a avaliacdo dos cuidados de enfermagem
prestados efectuando os respectivos registos e
analisando os factores que contribuiram para
0s resultados obtidos. Além disso, salienta face
as atribuicdes do enfermeiro especialista, a
definicdao de indicadores que permitam avaliar
de forma sistematica as mudancas verificadas
na situacdo de saude da pessoa doente e a
introducdo de medidas correctivas julgadas
necessarias, possuindo esta uma enorme
potencialidade de desenvolvimento com base
no acesso a informacao dos sistemas de infor-
macdo (Ministério da Sadde, 1991).

O conteuddo funcional da carreira descrito ante-
riormente tem implicita uma abordagem de
resolugdo de problemas que € a base para a
tomada de decisdo clinica, - que os profissio-
nais de enfermagem designam por Processo de
Enfermagem - e que inclui cinco etapas
sequenciais operacionalizaveis nos sistemas de
informacdo: a avaliacdo inicial de enfermagem,
a identificacdo de problemas ou diagndstico, o
planeamento, a implementacao e a avaliacdo
final (Doenges, Moorhouse & Burley, 1995). A
avaliacdo inicial de enfermagem consiste na
recolha sistemdtica de dados relacionados com
a pessoa doente, sendo recolhidos dados perti-
nentes com base em técnicas de avaliagdo
apropriadas e documentados dados relevantes
num formato facilmente acessivel. Esses dados
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abrangem as dimensfes fisica, psicoldgica,
social, cultural, espiritual, cognitiva, das capaci-
dades funcionais, de desenvolvimento, econo-
micas e estilos de vida. A etapa seguinte con-
siste na identificacdo de problemas ou etapa de
diagndstico e compreende a anélise dos dados
recolhidos para a identificacdo de problemas/
diagndsticos, necessidades e recursos, na qual
o diagndstico é documentado de forma a facili-
tar a determinacdo dos resultados esperados e
do plano de cuidados. A seguir é feito o planea-
mento e que € a etapa em que se estabelece
um plano de cuidados que prescreve interven-
¢Oes para alcancar os resultados esperados,
procurando desenvolver uma relacdo de lineari-
dade entre diagndsticos, intervencdes e resul-
tados. Para além disso, esse plano de cuidados
devera considerar os aspectos particulares da
pessoa doente e reflectir as prioridades para a
prestacdo de cuidados. Posteriormente, segue-
se a etapa da implementacdo, na qual sdo colo-
cadas em accao as actividades planeadas de
intervencdo, de delegacdo e/ou de coordena-
¢do. Por (ltimo, na etapa da avaliacdo final é
realizada a verificagdo do rigor dos diagndsticos
e a efectividade das intervencbes em relacdo
com 0s progressos da pessoa doente, sendo
determinados os resultados actuais e é também
documentada a efectividade das intervengdes
em relagdo com a aquisicdo de resultados
(Marin, Rodrigues, Delaney, Nielsen e Yan,
2001).

No decurso da prestagao de cuidados de enfer-
magem, para se assegurar que informacao
relevante ndo se perca entre os diversos inter-
venientes da equipa € importante o registo
periédico dos seus juizos clinicos relativos ao
progresso das situacbes de cuidados, dos cui-
dados a planear assim como dos cuidados que
foram efectivamente implementados, conjunta-
mente com as reaccdes evidenciadas pela pes-
soa doente a esses mesmos cuidados. Dessa
forma, a existéncia de um formato de docu-
mentacdo electrénica dos cuidados de enferma-
gem, que adopte uma configuracao de um pla-
no de cuidados constitui um importante instru-
mento que facilita globalmente a prestacdo de
cuidados (Voutilainen, Isola & Muurinen, 2004).
Em todo o mundo algumas agéncias de enfer-

magem tém definido principios orientadores
para a documentacdo de enfermagem, no sen-
tido de promover a consisténcia da documenta-
cdo relevante e contemporanea nos cuidados a
pessoa doente e a comunicacdo efectiva entre
os profissionais de enfermagem e os outros
membros da equipa de saude, com implicagdes
para a concepcac dos sistemas de informacao.
Nesses principios é explicitado por exemplo que
a documentacdo deve servir principalmente os
interesses da pessoa doente, que o registo de
eventos deve ocorrer de forma cronoldgica e de
forma apropriada - permitindo introduzir a
hora, a data a assinatura e a categoria profis-
sional, respeitando os requisitos legais e cum-
prir com as politicas de cuidados -, ser concisa,
rigorosa e contemporanea, utilizar apenas
abreviaturas aprovadas, ser realizada em for-
mato apropriado e permitir exclusivamente a
documentacao individual por cada profissional
prestador de cuidados (Nursing Board of Tas-
mania, 2003).

Em termos gerais, os contetudos da documenta-
cao de enfermagem incidem em muitos paises,
maioritariamente na descricdo dos aspectos
procedimentais ou técnicos dos cuidados, tra-
duzindo dessa forma um maior énfase no regis-
to dos aspectos biomédicos da prestacdo de
cuidados (Rukanuddin, 2005) e uma menor
focalizagao na documentagao dos aspectos psi-
COSS0Ciais, nao menos importantes em nossa
opinido. Esta avaliacdo decorre sobretudo da
analise de suportes de documentacao em for-
mato de papel, ndo em formato electrénico,
pelo que a possibilidade de documentacdo elec-
trénica em sistemas de informagdo, poder con-
duzir consequentemente a uma baixa expressi-
vidade dos problemas especificos da pessoa e
familia aos quais os profissionais de enferma-
gem dao resposta, do que fazem para resolve-
rem esses problemas e dos resultados que
sejam efectivamente atingidos. De acordo com
Clark e Lang, (1992) a grande quantidade de
dados que os profissionais de enfermagem
recolhem e documentam, necessitam de se
encontrarem estruturados dentro dos sistemas
de informacdo, sob pena de o trabalho de
enfermagem poder ser pouco visivel e ndo con-
solidado.



Actualmente existe uma grande discussao
sobre a relacdo entre a pratica de enfermagem
e a pratica de documentacdo no sentido de se
conhecer se 0 aumento da qualidade da infor-
macdo clinica documentada nos sistemas de
informacdo, corresponde a um aumento da
qualidade dos cuidados prestados. Para Vassar,
Lin e Planchock (1999), existe uma grande pro-
babilidade de os sistemas de informacdo ndo
contribuirem para aumentar a eficacia e a efi-
ciéncia do trabalho de enfermagem, devido a
uma ligacdo inadequada entre a pratica actual
e o desenho formal dos sistemas de informa-
cdo. Numa revisdo sistematica da literatura
realizada por Urquhart e Currell (2005) con-
cluiu-se que é necessario continuar a investiga-
¢ao, dado a informatizacdo pode ndo produzir
os beneficios esperados e dado que os resulta-
dos para os cuidados prestados nao sao claros.
Mais recentemente Currell e Urquhart (2007)
verificaram que um sistema informatizado de
planeamento de cuidados pode afectar nega-
tivamente a documentacao desse mesmo pla-
neamento, sem no entanto ndo ser conhecida
evidéncia que os sistemas afectem na pratica
o planeamento por parte dos profissionais.
Com base nestes estudos, parece-nos impor-
tante que os sistemas de informacdo possam
representar aquilo que € o trabalho actual dos
enfermeiros n3o limitando a possibilidade de
documentar todo o tipo de intervencdo numa
légica de producdo de resultados.

Na Suécia € usado o VIPS-model nos siste-
mas de informacao para estruturar sistemati-
camente a documentacdo de enfermagem,
que consiste num modelo de documentacdo,
cujo acronimo coincide com palavras suicas
para bem-estar, integridade, prevencdao e
seguranca e que é constituido por dois niveis
de palavras-chave: um primeiro nivel que
corresponde as fases do processo de enfer-
magem — histéria de enfermagem, status de
enfermagem, diagndstico de enfermagem,
objectivo de enfermagem, intervencbes de
enfermagem, resultado de enfermagem e
notas de alta e transferéncia - e um segundo
nivel com trés listagens de palavras-chave
especificas dentro da histéria de enferma-
gem, do status de enfermagem e das inter-
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vencoes de enfermagem (Ehrenberg, Ehn-
fors, & Thorell-Ekstrand, 1996).

Na Noruega, Stokke e kahlfoss (1999) estuda-
ram a documentacdo de enfermagem em cinco
contextos (n=55) de dois hospitais, com o pro-
posito de verificarem se os documentos cum-
priam as recomendagdes para a documentagado
de cuidados de enfermagem publicadas pela
Norwegian Board of Health em 1994 e para
avaliar os documentos face ao VIPs Model. Os
resultados demonstraram a existéncia em todos
os registos de doentes de uma avaliagao de
admissdo. Por outro lado, o plano de cuidados
estava presente em cerca de 62% dos registos,
0s objectivos de enfermagem estavam em falta
e 38% e os diagndsticos e a intervencdes pla-
neadas em 18% e em 45% dos diagndsticos
faltou informacao relacionada com o progresso
do doente ou os resultados. Foi ainda obtido
que os planos de cuidados estavam actualiza-
dos em apenas 40% dos registos pesquisados
e que as recomendagdes NBH ndo foram
encontradas nesta amostra. Em relagao ao 1/7Ps
Mode/ este cobriu toda a informacao presente
nos registos e foi obtida uma elevada fidedigni-
dade inter-avaliadores para a maioria das pala-
vras-chave do modelo, categorizadas por dois
investigadores independentes. Com base nes-
tas descobertas, os investigadores sugeriram
que os componentes e palavras-chave desse
modelo podem contribuir para um modo unifor-
me e fidedigno para a documentacao de enfer-
magem e alcancar uma documentacdo sistema-
tica e compreensiva, em falta nos registos
noruegueses.

Na Suécia, num estudo realizado por Bjorvell,
Wredling, e Thorell-Ekstrand, (2003) com o
objectivo de definir os factores que actuam
como pré-requisitos e como consequéncia
relevantes da documentacdao de enfermagem
através do VIPS-mode/ numa amostra de
377 enfermeiros repartida por dois grupos,
revelou que os enfermeiros consideram a
actividade de documentacdo benéfica para a
sua pratica diaria e que a utilizacdo do mode-
lo facilitou a documentacdo dos cuidados.
Além disso, em ambos os grupos foram refe-
renciadas como principais barreiras para a
documentacdo de enfermagem a falta de
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tempo para desenvolver a documentacao de
enfermagem, a falta de tempo para docu-
mentar os cuidados de enfermagem e a orga-
nizacdo do trabalho. Estes factores podem
estar na base das diferentes percentagens
obtidas na documentacdo pelo estudo de
Stokke e kahlfoss (1999).

Existe evidéncia que os aspectos educacionais
relacionados com a implementacdo de um
modelo de documentacdo para arquitectura da
informacdo clinica, possui um impacto decisivo
na documentacdo dos diversos aspectos.
Ehrenberg e Ehnfors (1999) estudaram os efei-
tos de uma intervengao educacional nos con-
telidos e compreensdo dos pressupostos sobre
a documentacdo de cuidados de enfermagem
em residéncias de idosos de seis municipios
suecos, com base em cerca de 120 registos,
repartidos por um grupo de estudo e por um
grupo de controlo. No grupo de estudo os pro-
fissionais de enfermagem foram sujeitos a uma
formacao relacionada com o processo de enfer-
magem e o método de documentacdo a partir
do VIPS model Além disso, foi realizada uma
auditoria retrospectiva a todas as notas de
enfermagem antes e depois da formagao. Os
resultados desse estudo, demonstraram um
aumento das notas de enfermagem em termos
da historia de enfermagem, do registo de diag-
nosticos de enfermagem, dos objectivos de
enfermagem e das notas de alta ou transferén-
cia e contrariamente, no grupo de controlo ndo
se registou nenhuma alteracdo.

Alguns estudos orientam-nos para aspectos
importantes a ter em consideracao no desen-
volvimento de um modelo de documentacdo
gue tenha como objectivo a arquitectura da
informacdo clinica. Ehrenberg, e al. (1999) rea-
lizaram uma auditoria retrospectiva em registos
de enfermagem de oito residéncias de idosos
(n=120) com o objectivo de descrever os prin-
cipais problemas, necessidades, riscos e diag-
nosticos de enfermagem e verificaram a inexis-
téncia de uma avaliacdo inicial sistematica de
qualquer dos problemas de enfermagem identi-
ficados, com base em critérios estabelecidos ou
de instrumentos de avaliacdo. Dessa forma, foi
concluido que a documentacdo de enfermagem
ndo reflecte o uso de uma avaliacdo sistematica

e de instrumentos baseados em investigacao
para a determinacdo das necessidades das pes-
soas doentes levando-nos a pensar que se tor-
na imprescindivel a existéncia de uma avaliacdo
standardizada de dados. Esta ideia é reforcada
por Sounder, e O'Sullivan (2000), que pesqui-
saram a documentagdo de enfermagem em
relacdo ao status cognitivo de 42 individuos,
usando uma grande variedade de medidas
standardizadas e concluiram que os profissio-
nais de enfermagem perdem aspectos da dimi-
nuicdo cognitiva dos doentes por uma avaliacdo
limitada do status cognitivo. Estes autores
sugerem o uso de medidas standardizadas de
avaliagdo que permita realizar um avaliacdo
efectiva e apropriada que capacite o individuo e
o rigor das intervengdes a implementar. Outro
dos aspectos a considerar consiste para o
desenvolvimento de um modelo de documenta-
cdo diz respeito a avaliacdo final ou dos resul-
tados das intervencbes. Uma avaliacdo dos cui-
dados prestados insuficiente e pouco rigorosa,
tem como consequéncia uma insuficiente e
pouco rigorosa avaliagao das necessidades do
cliente. Este aspecto, alerta-nos para a impor-
tancia de os sistemas de os sistemas de infor-
macao deverem permitir avaliar continuamente
as necessidades do doente, como forma de
especificar os resultados dos cuidados. Martin,
Hinds, e Felix, (1999) estudaram a documenta-
¢do de enfermagem de dez unidades de
“cuidados de longo prazo” (n=80), tendo sido
verificado que os profissionais de enfermagem
tendem a colocar um maior énfase na realiza-
cdo de avaliacdo do doente com vista a formu-
lacdo do diagndstico de enfermagem do que na
avaliagdo das intervencGes de enfermagem
implementadas e na avaliagdo dos resultados
no doente. Em pouco mais de 50% dos regis-
tos foram encontrados status das pessoas
doentes numa base de continuidade de cuida-
dos, tendo os investigadores sugerido que este
aspecto pode estar relacionado com o facto de
os doentes se encontrarem internados por um
longo periodo e os enfermeiros ndo considera-
rem importante o registo de cuidados de forma
frequente. Neste exemplo, sem a documenta-
cdo das intervencdes de enfermagem ndo é
possivel monitorizar alteracoes nos status das



pessoas, exigindo uma constante actualizacdo
dos status.

Voutilainen, Isola e Muurinen, (2004), analisa-
ram a documentagdo de enfermagem para ava-
liar a qualidade dos cuidados de enfermagem
com base na actualizacdo dos planos de cuida-
dos, assim como na produ¢do de notas didrias
em 36 contextos de quatro residéncias de ido-
sos, tendo analisado cerca de 30% da docu-
mentacdo em cada contexto (n=332), incluindo
os planos de cuidados, folhas de vigilancia dia-
rias, notas de evolucdo, folhas de terapéutica e
checks-lists. Este estudo utilizou a Senior Moni-
tor Instrument para avaliar a qualidade dos
cuidados de enfermagem, tendo-se verificado
que cerca de 73% dos residentes tinham o pla-
no de cuidados actualizado e apenas em 21%
as notas de enfermagem foram feitas diaria-
mente. Verificamos assim que através dos sis-
temas de informacdo é possivel avaliar o con-
teldo da documentacdo de enfermagem para
obter dados sobre a qualidade dos cuidados de
enfermagem. Estes autores sugerem-nos ainda
que face aos sistemas de informacao, que estes
deverdo enfatizar a construcdo de cuidados de
enfermagem numa base individual, expressan-
do a capacidade funcional dos doentes e seus
recursos, avaliados rigorosamente e expressan-
do o ajustamento concordante dos cuidados de
enfermagem. Além disso, este estudo também
revelou que quase metade dos documentos
analisados apresentavam auséncia de informa-
¢do em relacdo a tempos especificos e frequén-
cias das intervengdes preventivas e interven-
coes terapéuticas.

O desenvolvimento de um modelo de docu-
mentacdo para a arquitectura da informacdo
clinica de enfermagem, pode ter em conta a
possibilidade de fornecimento de dados relacio-
nados com a qualidade dos cuidados de enfer-
magem, podendo assim contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfer-
magem. Em Portugal, a Ordem dos Enfermei-
ros definiu em 2001 cerca de seis categorias
de enunciados descritivos de qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros, que
explicitam a natureza dos diferentes aspectos
da profissdo em relagdo a satisfagdo das pes-
soas doentes, a promocdo da saude, a pre-
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vencdo de complicacdes, ao bem-estar e ao
auto-cuidado, a readaptacdo funcional e a
organizacdao dos servicos de enfermagem. A
pesquisa da literatura permitiu encontrar
alguns estudos que demonstram uma preocu-
pacao em relacdo aos padrdes de qualidade
de cuidados de enfermagem, designadamen-
te em termos da satisfacdo da pessoa doen-
te. Por exemplo, Ruland, (1999) levou a cabo
um estudo com um grupo experimental e dois
grupos de controlo, com uma amostra de 151
doentes (49 a 51 por grupo) numa unidade de
geriatria de um hospital. O objectivo do estudo
consistiu em avaliar o efeito das preferéncias
do doente na capacidade de auto-cuidado e na
congruéncia entre as preferéncias do doente e
0 estabelecimento de prioridades pelos profis-
sionais de enfermagem, reflectidas na docu-
mentacdo de enfermagem, na execucdo das
preferéncias da pessoa doente enquanto resul-
tado de cuidados e na satisfacdo do cliente. A
autora concluiu que o estabelecimento de prio-
ridades pelos profissionais de enfermagem é
mais congruente com as preferéncias do doen-
te em relagdo a sua capacidade de auto-
cuidado, quando utilizam a informacdo dos
doentes face a essas preferéncias, do que
quando ndo utilizam essa informacdo. Além
disso verificou-se que satisfacdo das preferén-
cias dos doente enquanto resultado, é maior
quando os profissionais de enfermagem utili-
zam informacdo sobre as preferéncias do que
quando ndo utilizam. Outra das conclusdes, foi
que quanto maior a satisfagdo das preferéncias
dos doentes, maior o seu funcionamento fisico
aquando a alta. Num outro estudo que foi
desenvolvido por Cruchinho (2007) visando
conhecer a informacdo contida nos sistemas
de documentacdo em formato de papel de
quatro instituicbes de salde portuguesas,
face a informacdo relacionada com a qualida-
de da pratica profissional numa amostra de
211 diagndsticos de enfermagem, constatou-
se que os sistemas de documentacao analisa-
dos apresentavam baixos indices de informa-
¢ao em termos de satisfacao da pessoa doen-
te, de promocdo de salde e de prevencdo de
complicactes e niveis mais elevados de bem-
estar e auto-cuidado e, de readaptacao fun-
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cional. Por outro lado, foram identificadas
algumas areas de aperfeicoamento dos siste-
mas de informagdo de enfermagem nomea-
damente a 1) documentacdo dos desejos e
preferéncias do cliente; 2) das actividades
nas quais os conviventes significativos pode-
rdo ser envolvidos durante o internamento;
3) dos habitos pessoais que possam ficar
alterados; 4) dos estilos de vida da pessoa
doente; 5) da promocdo dos processos de
adaptacdo; 6) da aprendizagem cognitiva da
pessoa doente relativamente a assuntos de
promocao de salde; 7) da utilizacdo de esca-
las de avaliacdo; 8) documentacdo das activi-
dades supervisionadas que foram delegadas
noutros profissionais e 9) informacao sobre
0S recursos na comunidade existentes para
dar continuidade aos cuidados prestados.
Estes dois estudos sugerem a possibilidade
interligacao entre o desenvolvimento de um
modelo para arquitectura da informacdo clinica
de enfermagem com os referidos enunciados
descritivos para os padroes de qualidade dos
cuidados de enfermagem.

O desenvolvimento dos sistemas de informa-
¢do em enfermagem tem sido retardado pela
falta de uma linguagem standardizada, dado
que em muitos paises os profissionais de enfer-
magem documentam a sua pratica sem utiliza-
rem uma linguagem de enfermagem standardi-
zada. O desenvolvimento de sistemas de infor-
macdo em enfermagem depende ndo s6 da
existéncia de uma terminologia unificada de
enfermagem e de um sistema de classificacdo
(Goossen W., Epping P. & Abraham 1., 1996)
de forma a que por um lado os profissionais de
enfermagem comuniguem entre e si da mesma
forma tornando possivel a continuidade dos
cuidados e por outro, de forma a que seja pos-
sivel comparar dados entre populagbes de
clientes, instituicdes de salde, area de cuida-
dos, paises, etc. Para se compreender melhor a
importancia da linguagem nos sistemas de
informacdo de enfermagem torna-se necessario
compreender a diferenca entre terminologia,
vocabulario, nomenclatura, classificacdo e sis-
tema de codificacdo. Dessa forma, uma termi-
nologia consiste numa lista de termos que se
referem a conceitos definidos num dominio par-

ticular enquanto que um vocabulario € um con-
junto de conceitos que tém definicGes formais
ou em texto livre. Uma nomenclatura é um
conjunto de regras necessarias para a Composi-
¢ao de novos conceitos complexos e uma clas-
sificacdo € um conjunto de conceitos que é
arranjado usando relagdes genéricas entre si.
Por seu turno, um sistema de codificacdo sdo
meros conceitos designados por cddigos (De
Keizer, Abu-hanna, & Zwetsloot-Schonk, 2000).

No ambito da interoperabilidade dos SIS ter um
numero varidvel de termos e de terminologias
faz com que a extracgao de dados seja mais
demorada e dispendiosa, assim como a agrega-
¢do dos dados mais imprecisa (Lusignan,
Valentin, Chan, Hague, Wood, Beng, & Dhoul,
2004) pelo que o desenvolvimento de um
modelo de documentacdo necessitard da utili-
zacao de uma mesma terminologia e da mesma
versdo. Por esse motivo, ao longo da ultima
década os enfermeiros da maior parte do mun-
do tem se dedicado ao desenvolvimento de
uma nomenclatura standardizada para a pratica
de enfermagem para a utilizacdo nos sistemas
de informagdo. Uma dessas nomenclaturas que
tem tido grandes desenvolvimentos nesta area
tem sido a International Classification of Nur-
sing Practice (ICNP), desenhada para facilitar a
expressdo de diagnodsticos de enfermagem,
intervencdes e resultados. Outros sistemas de
classificacdo e taxonomias tem sido desenvolvi-
dos, mas nenhuma tem demonstrado a capaci-
dade para mapear o trabalho de enfermagem
ao longo de todas as situacGes clinicas e em
todos os contextos ou para abranger adequa-
damente as classificacbes ja existentes. Estu-
dos realizados tém demonstrado a facilidade de
traducdo do sistema, a sua utilidade para os
contextos clinicos e para a recolha de dados,
desenvolvimento de protocolos e mérito do
sistema como instrumento de gestdo. Para
além destes desenvolvimentos a ICNP tem tido
um grande impacto na visibilidade de enferma-
gem ao nivel dos sistemas de informagao. Por
exemplo, Sansoni, e Giustini (2006), com o
objectivo de avaliar a utilidade de uma versao
italiana da ICNP levou a cabo dois estudos.
Num estudo procurou examinar o ajustamento



entre a documentacdo actual de enfermagem e
a documentacdo com a versao B da ICNP
nomeadamente em relagao ao eixo do foco da
pratica de enfermagem e que utilizou os regis-
tos de enfermagem de 90 adultos de um centro
de reabilitacdo. Este estudo também inclui um
exercicio de modelagdo econdémica, em que se
examinaram o0s custos reais e potenciais da
técnica de posicionamento do doente no con-
texto de reabilitacdo, com base no Diagnostic
Related Groups, sendo o seu propdsito verificar
se e com que extensdao os custos com o pes-
soal de enfermagem s&o mais rigorosos usando
dados com a ICNP. Noutro estudo, a documen-
tacdo com a ICNP de um contexto pediatrico foi
analisada a documentacdo para verificar o
numero de termos usados que podem ser codi-
ficados com a ICNP e as definicBes correspon-
dentes para a formulacdo diagnostica e o
numero de diagndsticos que foram considera-
dos relevantes. Os autores verificaram nos dois
estudos que a maioria dos termos utilizados na
documentacdo podem ser codificados através
da ICNP e que esta permite uma melhor conta-
bilizacdo dos custos reais associados ao traba-
lho de enfermagem.

A adaptacdo de um modelo de documentagao
aos diversos contextos clinicos, depende das
caracteristicas da nomenclatura adoptada.
Zielstorff, (1998) examinou como os dados sao
utilizados nos sistemas de informacdo e reviu
0s requerimentos resultantes de uma boa
nomenclatura na perspectiva de designer de
sistemas de informacdo. Esta autora verificou
que uma das caracteristicas de uma boa
nomenclatura € a capacidade de ser completa,
isto & de cobrir as varias etapas do processo de
enfermagem. Outra caracteristica é a granulari-
dade de termos, ou seja a capacidade de des-
crever e de especificar os cuidados a nivel clini-
co. Além disso, deve permitir qualificar a des-
cricdo de condigbes com recurso a termos
modificadores, incluindo a representacdo do
grau de possibilidade de ocorréncia de um
fendmeno e também a também a documenta-
¢do negativa de achados. Por outro lado, ha
necessidade de cada termo da nomenclatura
possuir uma definicdo para assegurar a ausén-
cia de ambiguidade na utilizagdo dos termos
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como de um vocabulario se tratasse. Outra das
caracteristicas de uma boa nomenclatura é ser
multi-axial e permitir a combinagao de termos,
dado que fornece o maximo de parcimonia,
flexibilidade e extensibilidade e, para as quais é
atil a existéncia de regras para a combinacdo
dos diferentes eixos, afim de que n3o sejam
formuladas frases sem sentido. Qutra das
caracteristicas consiste na clareza das defini-
cOes de termos e na ndo redundancia dos mes-
mos, de forma a que os profissionais de salide
os utilizem rigorosa e consistentemente. Contu-
do, segundo a autora as nomenclaturas multi-
axiais, combinatdrias e de elevada granularida-
de podem dificultar o seu uso pelos profissio-
nais de saude se exigirem mais tempo do que
os sistemas de documentacdo baseados no
papel. Com base nisto constatamos que a ICNP
versao 1.0 possui a generalidade das caracte-
risticas apontadas anteriormente e serve gran-
demente o propdsito de desenvolvimento de
um modelo de documentacao.

Em sumula, atendendo a contextualizacdo
actual dos SIS em Portugal e as especificidades
da prética clinica dos enfermeiros, pensamos
que o desenvolvimento de um modelo de docu-
mentagao em enfermagem que utilize uma lin-
guagem classificada para a formalizacdo da
arquitectura informacional dos sistemas de
informacdo, constitui um trabalho que pode ter
repercussoes na pratica profissional quotidiana,
designadamente através da definicdo dos
padroes de qualidade dos cuidados de enfer-
magem por parte das instituicdes de salde,
utilizando os sistemas de informacao como ins-
trumento para a melhoria continua da assistén-
cia prestada.
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