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Sistemas de Registros e Informacoées: Contribuicoes para as Classificacoes de Enfermagem

Denise Tolfo Silveira*

Tradicionalmente, a documentacdo de enfermagem tem sido compativel com os padrdes das instituicdes de
saide e com as definicdes legais da prética. A questdo é como identificar os dados de enfermagem que devem
ser informatizados para garantir a continuidade e qualidade do cuidado prestado.

Os enfermeiros sempre possuiram o principal papel de comunicacido na interface entre o cliente/paciente e o
sistema de saide. Os enfermeiros t€ém usado cada vez mais os sistemas de informacdo para desempenhar este
papel de gestdo da informagio na prética, na administragiio, na pesquisa e no ensino .

Desde Nightingale (1820-1910) o propésito da documentagdo de enfermagem como observagdes € para coletar,
armazenar e recuperar os dados do paciente para que possam ser gerenciados de forma inteligente.
Documentacdo € a evidéncia que as responsabilidades éticas e legais para com o paciente foram atendidas e que
o paciente recebeu o cuidado com reconhecida qualidade ®.

A partir desta perspectiva, trata-se aqui de discutir as necessidades de estrutura da documentacdo de
enfermagem, as caracteristicas dos sistemas de classificacio e os sistemas eletronicos de informacao, para que os
sistemas de informac¢do em enfermagem atuem como afirma Marin, como agentes catalisadores para o avango da
profissdo. E, para tal é necessdrio organizar e ter acesso a informacgdo, avaliar o resultado de uma acdo de
enfermagem e analisar a contribui¢io efetiva dos enfermeiros no sistema de satide .

Os dados de enfermagem sdo ferramentas bdsicas para elaboracio e registro do processo de enfermagem, por
isso deve-se dar prioridade no desenho de formuldrios p/ base de dados para facilitar a automatizacdo da
informacao de saude. Estes dados, uma vez processados, produzem a informacdo de enfermagem que, por sua
vez, quando analisada e interpretada, produzem o conhecimento de enfermagem dados processamento
organizacdo/estrutura dos servicos .

Segundo Hannah, Ball, Edwards, entre as finalidades para padronizar a documentacao interdisciplinar temos: a)
eliminar redundancias e duplicacdes na documentacdo; b) aumentar a qualidade e o relatério do cuidado clinico
pela perspectiva multidisciplinar por meio da padronizacdo; c) definir e padronizar elementos de dados na
documentagdo clinica comuns para todos os pacientes; d) desenvolver uma abordagem para padronizacdo da
documentagdo das praticas clinicas para setores automatizados ou manuais (registro em papel); e ) automatizar

um fluxo de trabalho ideal de documentacio clinica .
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Entretanto, cabe ressaltar que antes de fazer alguma mudanca no sistema de documentagdo, deve-se primeiro
determinar o resultado desejado, ou seja, aquele que muda a direcdo do planejamento e implantagdo do processo
©)

Sendo os sistemas de informacgdo, sistemas de computadores que coletam, armazenam, processam, recuperam,

mostram e comunicam a informacdo necessdria, em tempo real, para que se possa: administrar servicos e
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recursos gerenciar padroes de informacdo sobre o paciente unir recursos da pesquisa e aplicagdes educacionais
com a prética e sdo usados para processar os dados e produzir a informacdo. No desenvolvimento dos sistemas
de informacgdo automatizados, cada elemento (dado) € definido e classificado 19 Os dados sdo classificados nos
termos de como eles serdo usados pelo usudrio, por exemplo: dados financeiros, dados do paciente, dados de
recursos humanos, dentre outros.

No caso da enfermagem, os sistemas de informacdo representam um conjunto de ferramentas que apdiam as
acoes de enfermagem de modo a facilitar a documentacgdo, processar os dados e produzir a informagdo para fins
de avaliacio, planejamento e implementacio das acdes de enfermagem no cuidado em satide ©. Os sistemas de
informacdo em enfermagem sdo também reconhecidos como componentes de enfermagem inseridos no
prontudrio do paciente.

De modo geral, embora haja reconhecimento sobre a importancia em definir os dados e determinar a informacao
util para garantir a continuidade do atendimento em enfermagem, nem sempre a documentacio esta disponivel.
Ainda, a falta de dados especificos presentes na enfermagem pode estar relacionada com a falha dos profissionais
em acordar sobre um conjunto de dados claro, definido, validado, confidvel e padronizado.(4)

Na prética necessitam que a enfermagem identifique a tecnologia de apoio para melhorar e reorganizar a
prestacdo do cuidado; permitir andlise e uso de padronizacdo de linguagem, estrutura de dados; comunicar a
pratica de enfermagem e expandir o corpo de conhecimento.

Assim, deve-se considerar a padronizagdo da linguagem da NIC (Nursing Intervention Classification), da NOC
(Nursing Outcomes Classification), da NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) e do
SNOMED (Systematized Nomenclature of Medicine). Lembrando que todas estas sdo nomenclaturas e nao
padrdes baseados em evidéncias que dirigem o cuidado nem sistemas de documentacdo e planos de cuidado, mas
sim contribui¢des para gerenciar estes elementos no plano de cuidados para os pacientes ©.

Existem outras iniciativas de nomenclatura, relacionadas a enfermagem ou ndo, que ndo estdo listados aqui. Um
destes exemplos é o registro de satde eletronico (Eletronic Health Records — EHR) iniciativa de padrdes
funcionais, atualmente sendo conduzida pelo EHR Technical Committee (EHRTC). O objetivo desta iniciativa é
favorecer o propésito da linguagem HL7 (Health Language versdo 7) de desenhar padrdes que apdiam a troca
de informacdo das decisOes clinicas e tratamentos, e para ajudar a configuracdo bdsica na interoperabilidade em
ambito nacional ao proporcionar parametros de linguagem universal que podem ser usados ao desenvolver
sistemas que atendam os registros eletronicos .

Se a finalidade da documentacdo de enfermagem € fornecer a evidéncia para que todos os padrdes sejam
adequados, os sistemas de informacdes devem contribuir para que os dados no registro do paciente possam ser
documentados com uso de terminologias para varidveis das praticas profissionais. Além disso, estes dados de
registro dos pacientes podem ser totalizados e codificados dentro de banco de dados para diferentes propostas

de gerenciamento, pesquisa e politica de cuidado em saude.
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