Revista
Brasileira
de Enfermagem

REBEN

Denise Tolfo Silveira

Doutoranda pelo Programa de Pés Graduagdo
do Departamento de Enfermagem da UNIFESP,
bolsista PQI/CAPES, Professora Assistente do
Departamento de Enfermagem Médico-Cirtrgico
da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Endereco para contato:
Rua Guilherme Alves, 1130/419

CEP 90680-000 Porto Alegre - RS.
dtolfo@denf.epm.br / dtolfo@ent. ufrgs.br

Heimar de Fatima Marin

Livre Docente, Doutora em Ciéncias, Professor
Associado do Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP).

heimar@denf.epm.br

Submisséo: 10/01/2006
Aprovagao: 18/04/2006

142

PESQUISA

Conjunto de Dados Minimos em Enfermagem:
identificagdo de categorias e itens para a pratica de
enfermagem em satide ocupacional ambulatorial

Nursing Minimum Data Set: identifying of categories and items
for the nursing practice in ambulatory occupational health

Conjunto de Datos Minimos de Enfermeria: identificacién de categorias
y items para la préctica de enfermeria en salud ocupacional

RESUMO

Este artigo tem o objetivo de descrever a categorizagao dos elementos identificados na pratica da consulta de
enfermagem na satde ocupacional. E um estudo descritivo retrospectivo, conduzido no Ambulatério do Servigo
de Enfermagem em Saude Publica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Os dados foram coletados dos
registros de enfermagem utilizados no ambulatério e dos registros da base de dados, de agosto de 1998 a
agosto de 2003. Dos 106 prontudrios utilizados, foram identificados 777 registros de primeira consulta e consultas
de retorno. Os resultados iniciais sugerem que os elementos demograficos do paciente/cliente, elementos do
cuidado, elementos do servico e elementos da saude ocupacional, compreendem um conjunto de dados
essenciais de enfermagem na area da salde ocupacional.

Descritores: Enfermagem ocupacional; Registros de enfermagem; Sistemas de Informacéo; Informatica em
Enfermagem.

ABSTRACT

This article describes the categorization of the elements identified from the nursing check-up in ambulatory
occupational health. This is a retrospective descriptive study that was conducted in the Nursing Ambulatory
Center at Hospital de Clinicas de Porto Alegre. The data sources were the nursing records used in outpatient
unit and from the records of the institution’s database, collected from August 1998 to August 2003. Of the106
patient records used, 777 records were identified as first-time encounter and nursing return appointments. The
initial results of this study suggest that the demographic elements of the patient/client, nursing care elements,
service elements, and occupational health elements comprise a nursing essential data set in the area of
occupational health.

Descriptors: Occupational health nursing; Nursing records; Information Systems; Nursing Informatics.

RESUMEN

Este articulo tiene como objetivo describir la categorizacién de los elementos identificados en la préctica de la
consulta de enfermeria en salud ocupacional. Es un estudio descriptivo retrospectivo, conducido en el Ambulatorio
del Servicio de Enfermeria en Salud Publica del Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Los datos han sido
recolectados de los registros de enfermeria utilizados en el ambulatorio y de los registros de la base de datos,
desde agosto de 1998 hasta agosto de 2003. De los 106 prontuarios utilizados, se han identificado 777 registros
de primera consulta y consultas de retorno. Los resultados iniciales sugieren que los elementos demograficos
del paciente/cliente, elementos del cuidado, elementos del servicio y elementos de la salud ocupacional abarcan
un conjunto de datos esenciales de enfermeria en el érea de la salud ocupacional.

Descriptores: Enfermeria Ocupacional; Registros de enfermeria; Sistemas de Informacion; Enfermeria
informética.

Silveira DT, Marin HF. Conjunto de Dados Minimos em Enfermagem: identificagdo de categorias e itens para a
prética de enfermagem em satde ocupacional ambulatorial. Rev Bras Enferm 2006 mar-abr; 59(2): 142-7.

1. INTRODUGAO

Na enfermagem, os recursos da informatizag&o adicionaram a profissao mais eficiéncia, organi-
zagao, velocidade e versatilidade. A utilizagdo da informatica no ensino e na pesquisa facilitou a
revisdo de literatura e a coleta de dados para a elaboragdo de pesquisa em enfermagem e cuidados
de saude™.

Sendo o cuidado o foco de atengdo da enfermagem, seus profissionais séo responsaveis pela
produgdo e gerenciamento de informagdes que influenciam direta e indiretamente a qualidade e o
resultado dos servigos prestados. Os Sistemas de Informagdo em Enfermagem (SIE) comegaram a
ser definidos e implantados para apoiar a préatica assistencial e facilitar a atividade do enfermeiro
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em adquirir, armazenar e analisar dados dos pacientes, com a finalidade
de definir as necessidades e o planejamento do cuidado®.

Os sistemas de informag&o s&o instrumentos usados para processar
os dados e produzir a informagdo. No desenvolvimento dos sistemas
de informagdo automatizados, cada elemento [dado] é definido e
classificado®. Os dados s&o classificados nos termos como serdo
usados pelo usuario, por exemplo: dados financeiros, dados do paciente,
dados de recursos humanos, dentre outros.

O aumento no volume de dados e a conseqliente expansdo dos
sistemas computadorizados de informag&o, em instituicdes de salde,
resultaram no desenvolvimento de inimeros métodos de documentagao.
Esses avangos possibilitaram que as agdes de enfermagem fossem
sustentadas com base em dados organizados por meio de documen-
tacdo exata e especifica, disponibilizados aos profissionais.

Entretanto, fatores como dificuldade na padronizagéo do vocabulario
de enfermagem e o fato de que as agdes muitas vezes séo planejadas de
forma mais intuitiva do que sistematizada, fazem com que o enfer-meiro
pouco explore os sistemas de informagao para produzir informagéo a partir
dos dados coletados com a finalidade de descrever e sustentar as suas
praticas.

Um sistema de informag&o em salde deve produzir informagdes
que possibilitem: a tomada de decisdes sobre as agdes a serem imple-
mentadas, acompanhamento ou controle da execugéo (eficiéncia e
eficacia) das agdes propostas, e a avaliagdo do impacto (efetividade)
alcancado sobre a situagéo de saulde inicial®.

A disponibilidade de informagdes para o profissional que atua nas
atividades relacionadas a saude ocupacional, possibilita 0 acesso a um
conjunto de ferramentas para realizar sua agdo e prestar assisténcia
com qualidade ®. Contudo, a grande dificuldade até o momento é nao
somente com relagdo ao acesso e transformagédo dos dados em infor-
macdes Uteis para determinada ag&o ou planejamento em salde e
seguranca no trabalho, como também na criagdo de ferramentas
tecnoldgicas disponiveis para utilizagéo por multiplos usuarios, de modo
a retratar as diferentes realidades.

A falta de dados especificos de enfermagem nas bases de dados
pode estar relacionada a falha dos profissionais em acordar sobre um
conjunto de dados claro, definido, validado, confiavel e padronizado. A
questao € qual o tipo de informagéo e que tipo de elementos [dados]
sdo essenciais para garantir o cuidado e descrever os diagnésticos,
intervengdes e resultados de enfermagem®.

Uma das primeiras tentativas de padronizar um conjunto de dados
essenciais para a pratica de enfermagem foi desenvolvido por Werley e
Lang® em 1988, o Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem (Nursing
Minimum Data Set — NMDS). A inclus&o de elementos de enfermagem
divididos em categorias, oferece um conjunto de dados relacionados,
através do qual, os dados essenciais s&o organizados, classificados,
processados, acessados e pesquisados, como apoio ao gerenciamento
do cuidado prestado pelos profissionais de satde nos diferentes cenarios.

Outro conjunto de dados, desenvolvido com o objetivo de suprir as
necessidades de dados para a administragéo de enfermagem, foi o Conjunto
de Dados Minimos de Gerenciamento de Enfermagem (Nursing
Management Minimum Data Set— NMMDS), proposto por Delaney e Huber®.

Tais projetos mostram a importancia de selecionar e analisar dados
que possam fornecer a informagdo necessaria ao enfermeiro no
momento de estabelecer um plano de cuidados factivel, com melhor
beneficio possivel ao paciente/cliente. Porém, deve-se salientar que o
levantamento inicial de dados de enfermagem é uma ferramenta béasica
para identificar as necessidades do cliente e para elaborar e registro do
processo de enfermagem. Estes dados, quando coletados e processados
produzem a informagdo de enfermagem que, por sua vez, quando
analisada e interpretada, produzem o conhecimento de enfermagem®9.

Saber quais dados que s&o essenciais e suficientes para alimentar
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a execugao do processo tém sido o desafio para inimeros pesquisadores
e profissionais de enfermagem que elaboram os instrumentos e
protocolos de entrevista na consulta de enfermagem. Existe uma
tendéncia que se decida por instrumentos muito abrangentes com a
coleta de centenas de dados.

Assim, padronizar e identificar o conjunto minimo de dados que forne-
ca informagao suficiente e necessaria ao atendimento é fundamental.
Ou seja, os dados coletados no processo de enfermagem, podem ser
padronizados em um conjunto de itens essenciais para area da saude
ocupacional que descreva a pratica, facilite as agdes e a tomada de
deciséo e a pesquisa. Além disso, a utilizagdo de um conjunto de dados
padronizado pode servir ndo sé de apoio as agdes do profissional de
enfermagem na saude ocupacional, mas para atender a producéo de
informagéo para fins de avaliagdo da qualidade® e de resultados do
cuidado de saude prestado ao cliente ou paciente.

2. REVISAO DA LITERATURA

0 Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem (Nursing Minimum
Data Set — NMDS), proposto por Werley e Lang ¢é definido como “um
conjunto minimo de itens [ou elementos] de informagdes, categorias e
definigdes uniformes, relativas a dimensé&o especifica da profisséo de
enfermagem e que atende as necessidades de informagao de multiplos
usuarios no sistema de satde”®.

Os dezesseis elementos do Conjunto de Dados Minimos de Enferma-
gem séo divididos em trés categorias®: itens demograficos do cliente
ou pacientes (identificagdo); itens do cuidado de enfermagem (dados
do diagnéstico de enfermagem, os dados de intervengéo de enfermagem,
os dados de resultados de enfermagem, e os dados de intensidade do
cuidado de enfermagem); e itens do servigo (itens que ligam o profis-
sional do cuidado e o local do servigo de salde).

Para Goossen et al'?, cinco aspectos sdo importantes com respeito
ao Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem: (a) os dados essenciais
necessitam ser identificados com as variaveis que desejamos sobre a
informacao; (b) cada variavel necessita ser definida com precisdo — o que
& e 0 que ndo é; (c) o universo de valores possiveis para cada variavel ou
dado deve ser determinado — em enfermagem estes valores, por exemplo,
podem ser listados pelas terminologias acordadas; (d) o atual dado do
paciente pode ser documentado no registro do paciente com o uso
apropriado de terminologias, em particular para variaveis; (e) finalmente,
estes dados do paciente dos registros individuais podem ser totalizados e
codificados dentro das bases de dados para diferentes propostas de
gerenciamento, pesquisa, e criagéo das politicas para o cuidado em salde.

Construido a partir do Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem,
o Conjunto de Dados Minimos de Gerenciamento de Enfermagem
(Nursing Management Minimum Data Set - NMMDS) é um conjunto de
elementos de dados necessarios ao administrador de enfermagem para
tomar a decis&o no gerenciamento e comparar a efetividade do cuidado,
através das instituigdes” "2, Delaney e Huber? apontam que as
variaveis desta estrutura de base de dados tém seu foco no nivel da
unidade/servico de enfermagem. A partir deste, os dados podem ser
combinados com variaveis construidas do proprio sistema de informagao
da institui¢éo, rede de trabalho ou outras bases de dados.

Os dezessete elementos do Conjunto de Dados Minimos de Geren-
ciamento de Enfermagem sao divididos em trés categorias”: ambiente
(nove variaveis conforme o contexto do ambiente de cuidado oferecido);

@ Entende-se que o conceito de qualidade é abrangente e complexo, como definido por
diversos autores que se dedicam a esta area, destaca-se entre eles Donabedian
(Donabedian A. The seven pillars of quality. Arch Pathol Lab Méd. 1990; 114 (11): 1115-
1118).

Seu significado inclui aspectos de relacionamento interpessoal, de conforto proporcionado
pelo cuidado e de acesso e continuidade do atendimento nos servigos de satde.
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recursos de enfermagem (quatro variaveis essenciais que descrevem
aspectos dos recursos humanos); e recursos financeiros (dados do tipo
de pagamento, dados do tipo de reembolso, dados do orgamento do
cuidado de enfermagem por unidade/servigo e dados de custo).
Ressalta-se que os dados de custo sdo os custos diretos e indiretos por
unidade/servico de cuidado de enfermagem, podendo ser usados nas
estratégias de redugdo™™.

Considerando tais estudos e observando a necessidade de padroni-
zagao de dados, este artigo tem como objetivo descrever a categorizagéo
dos elementos identificados na préatica da consulta de enfermagem na
saude ocupacional ambulatorial.

3. METODO

Estudo descritivo retrospectivo™. Os dados para andlise neste
estudo tiveram como fonte a agenda de Enfermagem em Saude
Ocupacional (ESO) do Ambulatério do Servigo de Enfermagem em Salde
Publica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Foram coletados
a partir dos registros de enfermagem utilizados no ambulatério e dos
registros da base de dados, de agosto de 1998 a agosto de 2003. Dos
106 prontuarios utilizados, foram identificados 777 registros de primeira
consulta e consultas de retorno.

A forma de registro da consulta constituida naquele servigo compre-
ende: dados subjetivos (S.), dados objetivos (O.), interpretagéo (I.) e
conduta (C.), combinando assim dados obtidos através de entrevista e
exame fisico e dados obtidos através dos resultados laboratoriais e
diagnésticos clinicos. A partir deste formato de registro foi utilizado um
roteiro ndo estruturado para coleta de dados.

Com vistas a atender a selegéo dos termos utilizados a partir dos
registros de consulta de enfermagem, foram considerados as seguintes
categorias e elementos para anélise:

- Categoria “Itens Demograficos do Paciente/Cliente”: Elementos de
Identificagdo do Paciente/Cliente;

- Categoria “Itens do Cuidado de Enfermagem”: Elementos de
Anamnese e Exame Fisico, Elementos de Diagnéstico de
Enfermagem, Elementos de Intervengdes de Enfermagem,
Elementos de Resultados de Enfermagem, Elementos de Intensidade
do Cuidado de Enfermagem;

- Categoria “Itens do Servigo”: Elementos da Unidade ou Servigo,
Elementos de Registro Unico do Paciente/Cliente, Elementos do
Profissional Enfermeiro, Elementos de Data Admiss&o/Alta do Paciente/
Cliente, Elementos de Encaminhamento do Paciente/Cliente;

- Categoria “Itens da Salde Ocupacional’: Elementos da Histéria
Ocupacional, Elementos de Fatores de Risco Ambiental, Elementos
de Salde e Seguranga Ocupacional.

- Categoria “Ambiente”: Elementos do Tipo de Unidade/Servigo de
Enfermagem, Elementos do Tipo de Paciente/Cliente e Populagao
Atendida, Elementos do Volume de Cuidado de Enfermagem,
Elementos de Acreditagdo do Cuidado de Enfermagem, Elementos
de Participagédo Decisional, Elementos de Complexidade do
Ambiente, Elementos de Acesso Geografico do Paciente/Cliente,
Elementos do Método de Cuidado de Enfermagem, Elementos de
Complexidade da Tomada de Decis&o Clinica;

- Categoria “Recursos de Enfermagem”: Elementos do Perfil
Demogréfico de Gerenciamento, Elementos da Equipe e Suporte de
Enfermagem, Elementos do Perfil Demografico da Equipe de
Enfermagem, Elementos de Satisfagdo da Equipe de Enfermagem;
- Categoria “Recursos Financeiros”: Elementos do Tipo de
Pagamento, Elementos do Tipo de Reembolso, Elementos do
Orgamento do Cuidado de Enfermagem por Unidade/Servigo,
Elementos de Custo.

144

Os dados foram tratados e analisados com o auxilio da estatistica
descritiva (freqiiéncia e percentuais), através dos programas Excel for
Windows® e SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)®!'*19,

4, RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Categorias e Elementos Identificados na Documentagao de
Enfermagem

Algumas defini¢des sdo necessarias para compreensédo da analise
apresentada. Entende-se por categorias, uma descrigdo sistematica,
quantitativa dos resultados verificados no estudo™. Entende-se por
elementos, as caracteristicas que definem os aspectos basicos da
categoria a que pertence e que sdo constituidos por dados. Entende-se
por dados, os fatos ndo interpretados e que tém atributos de valor e tipo
sobre uma variavel. Entende-se por varidveis, qualquer qualidade de
uma pessoa, grupo ou situagdo que varia e assume diferentes valores
(numéricos ou categoéricos)®. Entende-se por informagdo, o produto
final do processamento, analise e interpretagdo dos dado 9.

4.1.1 Categoria “ltens Demograficos do Paciente/Cliente”

Entre os dados dos elementos de Identificagdo do paciente/cliente,
os mais freqiientes foram o nome (29,94% do total de registros) e a
idade (28,26% do total de registros). Dos dados encontrados, os que
estdo incluidos no Conjunto Minimo de Dados de Enfermagem s&o:
sexo, data de nascimento (idade), raca e residéncia (fone contato,
procedéncia). Os dados incluidos na categoria demograficos do paciente/
cliente apresentaram baixa freqiiéncia de presenga nos documentos
analisados porque estéo presentes no formulario eletronico padronizado
pela instituicdo, ndo sendo necessario repeti-los nos registros de
anamnese e exame fisico e na evolugéo de enfermagem.

4.1.2 Categoria “ltens do Cuidado de Enfermagem”

Entre os dados de anamnese, os mais freqiientes incluem:
alimentagao (93,0% do total de registros), hidratagéo (89,42% do total
de registros), atividade fisica (79,87 % do total de registros), eliminagdes
urinarias e intestinais (42,84% do total de registros), e sono/repouso
(16,39 % do total de registros). Aqui estdo presentes os elementos
[dados] psicosocioculturais, entre os mais freqlientes a auto-estima
(19,35% do total de registros) e as necessidades psicossociais (17,81%
do total de registros).

Quanto aos dados relacionados ao exame fisico, os mais freqiientes
incluem: pressao arterial (96,65% do total de registros), peso corporal
(95,10% do total de registros), comportamento (62,32% do total de
registros), altura (29,94% do total de registros), estado emocional
(28,26% do total de registros), neuromuscular (24,13% do total de
registros), comunicagéo (18,84% do total de registros), indice de massa
corporal (IMC) (17,94% do total de registros), nivel de consciéncia
(17,55% do total de registros), estado geral (16,77% do total de registros)
e mobilidade (11,35% do total de registros). O elemento “resultados de
exames laboratoriais e outros”, estava presente em 28,77% do total de
registros analisados.

O predominio dos dados de anamnese, de exame fisico e de resulta-
dos de exames laboratoriais com maior freqliéncia presentes nos
registros como demonstrado anteriormente, podem ser justificados a
luz do referencial da teoria das Necessidades Humanas Basicas de
Maslow adotado para a realizagdo do processo de enfermagem no
hospital em estudo. A prevaléncia da avaliagdo de enfermagem em
relagdo as necessidades biolégicas do paciente/cliente, também pode
ser justificada pelo fato de praticas profissionais ainda muito impregnadas
por uma tradicdo em relacionar apenas os aspectos clinico-epidemiolégicos
ao planejar os modos de intervengao®,

Os elementos de Diagndstico de enfermagem, foram identificados
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na documentagdo analisada inseridos no item Impressao (1.) do enfermeiro
sobre o cliente. Optou-se por definir os dados dos elementos de
Diagndstico de enfermagem por “Identificagdo dos problemas atuais ou
potenciais do paciente/cliente”, porque foram observadas diferentes formas
de registros na tentativa de julgar as respostas do paciente/cliente
relacionado aos problemas de salde atuais ou potenciais. Observa-se,
que esta fase da aplicagdo do processo de enfermagem combinou dados
obtidos na entrevista de anamnese, no exame fisico e nos resultados de
exames laboratoriais e até mesmo os diagnésticos médicos.

A freqliéncia elevada dos elementos de diagndstico de enfermagem
revela a importancia desta fase nos registros de documentagédo da
enfermagem no HCPA que desde a década de 70 realiza a redagéo
sistematizada da assisténcia prestada, utilizando a estrutura proposta
por NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)™.

Entre os elementos de Resultados de enfermagem, foram
identificadas na documentag&o analisada inseridos no item Impressdes
(1.) do enfermeiro sobre o cliente. Cabe ressaltar que os dados sobre
“Dificuldade de controle do tratamento” e “Necessidades de informagao
sobre a doenga atual e/ou tratamento”, foram encontradas nos registros
referentes ao item Subjetivo (S.) do registro utilizado, conforme ja
mencionado.

Entre os dados mais freqlientes relacionados ao Comportamento
do cliente frente ao tratamento proposto (84,4% do total de registros),
incluem: “Aderente ao tratamento proposto”, “Demonstra interesse pelo
tratamento”, “Dificuldades em aderir ao tratamento”, “Ndo aderente
ao tratamento proposto”, “Interessado (a) nas orienta¢des de enferma-
gem recebidas”, entre outros.

Nos dados referentes a Capacidade de apreenséo das orientagdes
de enfermagem (29,8% do total de registros), foram incluidos: “Interes-
sado (a) nas orientagdes de enfermagem recebidas”, “Desmotivado
(a) a seguir as orientagdes recebidas”, “Consciente do ndo cumpri-
mento do tratamento dietético e atividade fisica”, entre outros.

Nos dados referentes ao Grau de conhecimento em relagdo ao
tratamento da patologia e situagéo de saude (25,5% do total de registros),
foram incluidos: “Desanimado (a) frente ao estado de salde”, “Déficit
de conhecimento sobre patologias apresentadas”, “Desinteressado (a)
para mudanca de habitos”, “Dificuldade cognitiva em apreender
orientacdes”, “Bom entendimento do estado de satde”, entre outros.

Os elementos de Intervengdes de Enfermagem foram identificados
na documentag&o analisada inseridos no item Conduta (C.) de enfer-
magem. Aqui, os resultados foram também categorizados para melhor
apresentagéo, incluindo as orientages sobre educagdo em salde
alimentares, atividade fisica, habitos de vida, entre outros; as orientagdes
sobre o atendimento as medidas de promogao, protecéo e reabilitagdo
ocupacional: exercicios posturais e ergonomia, regido afetada, e outros;
0 agendamento para consulta de retorno; e a alta ambulatorial.

Entre os achados mais freqlientes estdo os dados de Orientagdes
para a melhoria da informag&o sobre o processo da doenga ou dano e,
para o0 autocuidado (108,4% do total de registros), onde foram incluidos:
“Reforgo orientagdes anteriores”, “Oriento medidas terapéuticas para o
alivio da dor”, “Oriento sobre o tratamento”, “Orientado riscos a salde
causados pela patologia ou dano apresentado”, “Oriento sobre adminis-
tracdo de medicamentos”, entre outros.

Observa-se também maior freqiiéncia dos dados de Orientagdes sobre
educacgdo em salde: alimentares (56,6% do total de registros) e atividade
fisica (35,7% do total de registros), dos dados de Orientagdo sobre o
atendimento as medidas de promogao, protecéo e reabilitagdo ocupacional
(35,5% do total de registros), dos dados de Solicitagéo de exames (26,8%
do total de registros). Tais achados, revelam coeréncia com a freqiiéncia
dos dados de anamnese e exame fisico documentados. Evidencia ainda
que as fases subsequentes do processo de enfermagem dependem da
qualidade da avaliagéo inicial e da respectiva documentagdo dos
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mesmos®.

4.1.3 Categoria “ltens do Servigo”

Os dados incluidos nos elementos desta categoria (Elementos da
Unidade ou Servigo, Elementos de Registro Unico do Paciente/Cliente
e Elementos do Profissional Enfermeiro) estdo padronizados nos
formularios de identificagdo presentes nos documentos do prontuario do
paciente e disponibilizados no ambiente de aplicativos para gestéo hospitalar
descrito anteriormente, que compdem o sistema de informagao do HCPA.

Os elementos de Encaminhamento do Paciente/Cliente, foram identi-
ficados na documentagéo analisada inseridos no item Conduta (C.) de
enfermagem. Observa-se uma maior freqiiéncia dos dados de Encami-
nhamentos a especialistas da medicina (20,9% do total de registros)
em relagdo aos dados de Encaminhamentos aos especialistas da
enfermagem (5,1% do total de registros). Sendo o médico o profissional
na area da salde com habilidade e experiéncia para o exame, diag-
ndstico e tratamento da doenga cabe o0 encaminhamento pela enfermeira
conforme a especialidade (ocupacional, clinica, cirrgica, cardiologia,
nefrologia, endocrinologia, entre outros) para o atendimento as medidas
de promogao e protegdo da saude do paciente/cliente.

4.1.4 Categoria “Itens da Saude Ocupacional”

Os elementos desta categoria foram identificados no item Subjetivo
(S.) da documentacao de enfermagem, os quais estao relacionados a
investigacdo do enfermeiro sobre a satde ocupacional do paciente/
cliente.

Entre os dados mais freqlientes dos elementos da Histéria
ocupacional estdo: “Situagdo atual do trabalho” (25,2% do total de
registros) e “Tipo de atividade atual” (20,8% do total de registros).

Entre os dados mais freqiientes dos elementos de Saude e
seguranca ocupacional estdo: “Sintomas da doenca atual” (86,5% do
total de registros), “Tratamento atual” (63,3% do total de registros),
“Histéria médica” (16,6% do total de registros) e “Diagndstico médico”
(11,2% do total de registros).

Nesta categoria, observa-se nos registros analisados um percentual
baixo de dados dos elementos de Fatores de risco ambiental e dados
dos elementos de Historia Ocupacional. O que chama a atengéo é o
fato de que a falta de dados como: o tipo de atividade atual e anterior,
o0 processo de trabalho, as condigbes de trabalho, o ambiente de
trabalho, o local e o setor de trabalho, na fase inicial da aplicagdo do
processo de enfermagem pode indicar uma falta de informagéo para
apoiar as necessidades reais ou potenciais do paciente/cliente,
especialmente na relagao causal entre salde e trabalho('®).

Contudo, pode-se inferir que a freqliéncia menor destes dados na coleta
inicial ndo significa que estes ndo tenham sido coletados, uma vez que nos
registros observados a impressdo diagnostica e as intervengdes de
enfermagem contemplam informagdes que indicam o processamento destes
dados. Vale notar porém, que a habilidade do profisssional de enfermagem
fazer a diferenga nos resultados do paciente, deve ser demonstrada na
pratica e refletida no registro, na documentagéo realizada®.

Essa limitagdo, pode ser justificada por uma pratica puramente assis-
tencial e com uma abordagem neutra dos problemas de saude, ndo
distinguindo a especificidade do biolégico, do social, do econdémico, do
cultural, dos aspectos organizacionais, ambientais e das préprias condi¢des
de vida do mundo do trabalho. Por outro lado, uma explicagéo possivel
para este achado pode ser também o cuidado do enfermeiro em ndo
duplicar as informagdes presente, total ou em parte, nos registros de
anamnese médica. Entretanto, critica-se a falta de visibilidade e disponi-
bilidade de dados de enfermagem com elementos especificos na saide
ocupacional para aplicagao na pratica profissional.

Destaca- se ainda que nas categorias “Ambiente”, “Recursos de
Enfermagem” e “Recursos Financeiros” ndo foram identificados
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quaisquer elementos e dados nos registros observados.

4.2 A proposta do Conjunto de Dados Essenciais de Enferma-
gem na Area da Satide Ocupacional

Considerando que o levantamento de dados de enfermagem é
ferramenta basica para elaboragéo e registro do processo de enferma-
gem e que os estagios subseqiientes do processo de enfermagem
dependem da qualidade da avaliag&o inicial (anamnese e exame fisico)
e sua respectiva documentagao®, verificam-se nos achados deste
estudo que os dados registrados ndo foram completamente trabalhados
e informados (processo de captura, armazenamento e processamento
do dado para informagao) nas fases do registro da consulta de enferma-
gem para garantir a transparéncia deste processo e a produgdo de um
conhecimento que fundamente o cuidado prestado.

A partir destes achados de pesquisa, pode-se inferir com base na
literatura®, que a falta de dados especificos na enfermagem e a falha
no registro da documentagéo de enfermagem pode estar relacionada a
falha dos profissionais em acordar um conjunto de dados claro, definido,
validado, confiavel e padronizado para inclusao.

Vale, portanto, considerar o que diz Goossen et al'? ao afirmarem
que os elementos do conjunto de dados de enfermagem necessitam
ser melhor identificados, definidos, determinados e codificados dentro
da base de dados para diferentes propostas de gerenciamento de
cuidado de saude, pesquisas e politicas. A validade do conteudo deste
conjunto de elementos deve estar apoiada pela consisténcia da literatura
e pelos achados da pratica.

Para que a enfermagem em saude ocupacional possa contribuir com
a saude dos trabalhadores, é importante que se tenha visibilidade e
disponibilidade de dados de enfermagem devidamente registrados, con-
sistentes e documentados, por meio de uma base de conhecimento
que viabilize o registro, a analise e a recuperagdo dos dados. Entende-
se que com a captagdo de dados essenciais, os fatores determinantes e os
mecanismos desencadeantes do processo satde-doenca podem ser
esclarecidos para que medidas especificas e indicadores sejam estabele-
cidos, servindo de apoio ao planejamento, administracéo e avaliacéo das
acdes de enfermagem.

Os dados apresentados no Quadro 1, integram o elenco dos elemen-
tos identificados a partir dos termos selecionados nos registros sistematicos

de consulta de enfermagem, como tentativa inicial de construgao do conjunto
de dados essenciais de enfermagem na area de satide ocupacional. Para
tanto, o referencial do Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem proposto
por Werley e Lang®, o referencial do Conjunto de Dados Minimos de
Gerenciamento de Enfermagem proposto Delaney e Huber® subsidiam a
categorizagdo e definicéo dos elementos ora apresentada.

0 Conjunto de Dados Essenciais de Enfermagem na Salde Ocupa-
cional pode permitir ao profissional desta area identificar e melhorar o
cuidado prestado, uma vez que tem o potencial de proporcionar a compa-
racdo de dados especificos dos clientes, das intervengdes e dos
resultados entre os diferentes contextos dos servigos de cuidado em
saude. Ainda, a aplicagdo deste conjunto de dados tem o potencial de
assegurar que os servicos de Saude Ocupacional tenham seus dados
efetivamente documentados para validar a préatica profissional e para
avancar o conhecimento através da pesquisa nesta area.

Os elementos até aqui apresentados tém consisténcia com o referencial
adotado, embora o nimero de itens seja diferente. Nesta fase de estudo, a
definicdo dos elementos e dados estdo sendo tratados para entéo avangar e
responder ao segundo objetivo especifico desta pesquisa, ou seja, a
construgdo da proposta de um instrumento de consulta de enfermagem que
contemple um conjunto de dados essenciais na &rea da satde ocupacional.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados iniciais deste estudo sugerem que os elementos
demograficos do paciente/cliente, elementos do cuidado de enfermagem,
elementos do servigo e elementos da salide ocupacional, compreendem
um conjunto de dados essenciais de enfermagem na érea da saude
ocupacional. Estruturado a partir dos registros sistematicos de enfermagem,
descreve a diversidade e variabilidade das atividades de enfermagem nesta
area de atuacéo.

Nesta perspectiva, este estudo ressalta a importancia de determinar
um conjunto de dados essenciais que tenha prioridade nos desenhos
de formularios que alimentam as bases de dados, para que estes dados
possam ser melhor documentados e estruturados nos sistemas de
informagéo. E, a partir disso, permitir que tais dados sejam melhor explo-
rados pela enfermagem no sentido de produzir a informag&o correta para
desempenhar e descrever suas praticas de cuidado na saude ocupacional.

Elementos do Conjunto de Dados Essenciais de Enfermagem na area da Satide Ocupacional

Elementos Demograficos do Paciente/Cliente
Numero e Registro do Paciente/Cliente
Nome do Paciente/Cliente

Idade

Raca

Sexo

Procedéncia

Estado Civil

Ocupagao

Escolaridade em anos

Enderegco Completo

Elementos do Cuidado de Enfermagem
Anamnese e Exame Fisico (Protocolo e Avaliagéo)
Diagndstico de Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem

Resultados de Enfermagem

Intensidade do Cuidado de Enfermagem
Paciente/Cliente Atendido

Elementos do Servigo

Nome do Ambulatério

Nome e Cddigo da Agenda

Tipo de Convénio

Data da Admissdo Ambulatorial

Data da Alta Ambulatorial

Equipe de Atentimento

Profissional de Enfermagem do Atendimento
Tipo de Atividade de Enfermagem
Complexidade do Cuidado de Enfermagem
Data da Consulta de Enfermagem

Elementos da Saude Ocupacional
Histéria Ocupacional

Fatores de Risco Ambiental

Saulde e Seguranga Ocupacional

Quadro 1. Elementos do conjunto de dados essenciais de enfermagem na area da saude ocupacional.
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