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RESUMO

Introdugéo: Uma partilha adequada de informacao de enfermagem deve ser encarada como estratégia fundamental para a melhoria da
continuidade de cuidados. Ainformacéo disponivel e o encaminhamento da mesma na Unidade Local de Saude de Matosinhos - Portugal,
ndo tem dado uma resposta adequada as necessidades de informagé&o sentidas pelos enfermeiros.Objetivos: Este artigo apresenta
o desenvolvimento e a definicdo de um modelo de organizagdo e partilha de informagdo de enfermagem entre Hospital e Centro de
Saude.Métodos: O estudo foi desenvolvido recorrendo a Técnica Delphi, com trés rounds, integrando um painel de enfermeiros em
exercicio de fungdes nas diferentes areas de actuacdo. Resultados: Os consensos obtidos permitiram chegar a uma hierarquizagéo
de aspectos centrais do problema em estudo, nomeadamente dos pressupostos que devem guiar o desenvolvimento do sistema e da
informacgdo que devera efectivamente ser partilhada entre hospital e centro de saude, com indicagdo de niveis de prioridade de
acesso.Conclusbes: A articulagdo entre os diferentes contextos de cuidados de saude devera ser assegurada por um modelo que
garanta a partilha reciproca e confidencial da informag&o de enfermagem, em tempo real, com recurso as Tecnologias de Informagao e
Comunicagao.

Descritores: Enfermagem; Sistemas de informacéo; Registros de enfermagem

ABSTRACT

Background: An adequate exchange of nursing information between health care facilities should be taken as a fundamental strategy
to promote continuity of nursing care. The actual system used to exchange nursing information between nursing staff from health care
services in Matosinhos, Portugal, appears to be unsatisfactory. Objective: This paper reports the development and use o a model of
organization and nursing information exchange. Methods: The study used the Delphi technique whose focus was to reach a consensus
from a panel of expert nurses from different areas of practice. Results: The consensus of the panel allowed reaching hierarchical
aspects of the problem in exchanging nursing information. It was possible to define the presupposed information that should guide the
Nursing Exchange Information System development, and to identify the information that effectively should be exchanged between health
care facilities at different levels of access. Conclusion: The exchange of information among different health care facilities should be
guided by a model that guarantees the reciprocal and confidential nursing information, in real time, using appropriate information and
communication technologies.

Keywords: Nursing; Information systems; Nursing records.

RESUMEN

Encuadramiento: Lo comparto de informacién de enfermeria debe enfrentarse como una estrategia fundamental para la mejora de la
continuidad de cuidados. La informacién disponible y lo encaminamiento de la misma en la Unidad Local de Salud de Matosinhos, no han
estado dando una respuesta correcta a las necesidades de la informacién de los enfermeros. Objetivo: Este artiiculo informa el
desarrollo y la definicion de un modelo de organizacién y comparto de informacién de enfermeria entre hospital e centros de salud.Método:
El estudio que se retir6 en una técnica de Delphi se desarrolld, con tres rondas que integran un painel de enfermeros de diferentes areas
de actuacién.Resultados: Los consensos obtenidos permitieron la jerarquizacion de los aspectos principales de lo problema en
estudio. Son presentados los consensos relativamente a los presupuestos que deben guiar el desarrollo del Sistema de Comparto de
Informacion de Enfermeria y la informacion que deberad efectivamente ser compartida entre hospital y centro de salud, con indicacién de
los niveles de prioridad de acceso.Conclusién: La articulacion entre los diferentes medios de salud debe ser asegurada por un modelo
gue garantiza lo comparto reciproco y confidencial de la informacién de enfermeria, en tiempo real, con recurso a las tecnologias de la
informacién y comunicacion.

Descriptores: Enfermeria; Sistemas de informacién; Registros de enfermeria
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INTRODUCAO

No contexto das sociedades actuais ainformacdo as-
sume uma grande importancia no ambito da salde. Por
iSs0, Ndo é de estranhar uma preocupacao crescente com
0 desenvolvimento de Sistemas de Informac8o (SI) efici-
entes que permitam amaximizag8o da gestdo dos servicos
epromovam amel horiadaqualidade dos cuidados de sal-
de. As dificuldades sentidas na gest&o da informagdo na
salide tém levado governos e entidades responsaveis, bem
como profissionais de sallde, a demonstrar um crescente
envolvimento nos processos de desenvolvimento de Sl,
que permitam umautilizag8o racional e eficiente dainfor-
macao, tendo em vistaamel horiada qualidade dos cuida-
dos. E consensual a necessidade bésica de aceder ainfor-
magao geradapel osenfermeiros, garantindo que esse aces-
S0 se torne extensivo a todos os profissionais de salde,
de forma rapida e eficaz. Mas, para que se possa promo-
ver a sua partilha nas diferentes éreas, torna-se necessa-
rio que se proceda a gestéo e organizacdo deste recurso,
definindo com clareza que tipo de informag&o deverd ser
documentada, e desta, qual devera ser partilhada, de for-
ma a consolidar um Sistema de Informacdo de Enferma-
gem (SIE) adequado.

No sector da saide, é fundamental que os Sl asse-
gurem a informacdo Util e necessaria as diversas fun-
¢Oes dos profissionais de salde e aos diferentes niveis
dainstituicdo. Paraisso, é essencia definir SI, que cons-
tituam estruturas sélidas, capazes de reunir, guardar,
processar e facultar informagdo relevante, de modo a
torné-la acessivel e (til para aqueles que a desgjam (e
possam) utilizar. E neste sentido que optimizar o fluxo
de informagédo numa instituicéo de salide precisa de ser
encarado como estratégia fundamental para a melhoria
da qualidade de cuidados prestados ao cidadéo.

As principais limitagdes para 0 desenvolvimento de
gualquer SIE incluem a pouca familiaridade dos enfer-
meiros com a tecnologia, a sua escassa participacdo no
processo de decisdo na aquisicdo de equipamentos, o
ndo envolvimento efectivo no desenvolvimento dos sis-
temas, o elevado custo daimplementacdo dastecnol ogias,
as diferencas entre conhecimento formal e informal, a
falta de estruturagdo dos dados, a inexisténcia de um
conjunto minimo de dados e 0 acesso parcia por parte
dos enfermeiros a estes dados®. Complementando esta
ideia, Marin® acrescenta a necessidade urgente de de-
senvolvimento de uma base de dados de salide a nivel
nacional e de uniformizagdo das classificagdes ou voca-
bulérios de enfermagem, por formaa optimizar acomu-
nicacdo, tendo em vista a falta de homogeneidade nas
vériasiniciativas actual mente existentes para soluciona-
rem o problema?3.

Quando nos centramos na gestdo dos SIE na orga-
nizac&o, nomeadamente na articulacdo entre os diferen-
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tes contextos de cuidados de salde, verificamos que os
actuais SIE reflectem uma estrutura dos servigos de salide
divididaentre“ Centros de Salide” e“Hospitais’. A trocade
informacdo entre os servigos de salde é escassa ou
inexistente. O acesso ainformagao néo é extensivo atodos
os profissionais de sallde, de formarépida e eficaz. A defi-
ciente articul acao/circulacdo deinformacéo entre estes con-
textosde cuidados de salide, rel acionadacom aformacomo
a informaco é disponibilizada aos seus utilizadores, ndo
permite uma resposta adequada as necessidades de infor-
magdo sentidas pelos enfermeiros, dificultando a tomada
de decisdo em enfermagem para a continuidade de cuida-
dos entre os diferentes contextos das préticas.

A faltade informac&o e encaminhamento da mesma
dentro do sistema, associada & auséncia de uma estraté-
giade integracdo de recursos e de articulagdo de con-
textos de cuidados, agrava a dificuldade de acesso aos
meios existentes em tempo (til. Por isso, a necessidade
de ultrapassar adicotomia“ Centro de Salide/ Hospital”,
através do desenvolvimento de Sistemas Locais de Sall-
de efectivamente articulados como uma rede de referén-
ciahospitalar, implicao estabel ecimento de linhas de ar-
ticulagdo onde os SIE sdo preponderantes.

Davenport aerta-nos para o fato de muitas vezes, 0
fascinio das tecnologias fazer esquecer o verdadeiro sen-
tido dainformacao, que éinformar. Por outro lado, salien-
ta que de nada servir a existéncia de “todos os computa-
dores do mundo”, se os utilizadores ndo estiverem inte-
ressados na informacdo que eles podem gerar®. E neste
sentido que, muitas vezes, grande parte dos dados parti-
Ihados entre os profissionais ndo se transformam em in-
formagdo, por falta de integridade referencial, por dupli-
cacao, por pouca confiabilidade e credibilidade, por falta
de interactividade entre os diversos Sl. Por isso, inlme-
ras vezes, as decisdes face as situagdes que reguerem
cuidados de enfermagem sdo tomadas sem as informa-
¢Oes necessarias. As barreiras ao fluxo e partilhade infor-
macao sao imensas, fazendo com que as informagdes que
agregariam valor cheguem tarde de mais. Isto porque a
informagdo que é relevante num determinado momento,
pode deixar de o ser depois. Torna-se necessario esta-
belecer ou reforcar novas rel agBes entre os diversos inter-
venientes dos Sistemas de Salide, permitindo o estabele-
cimento de novos canais com os utilizadores, disponi-
bilizando-lhes maisinformagéo®.

Quando pensédmos no desenvolvimento de um Siste-
ma de Partilha de Informagdo de Enfermagem (SPIE)
entre os diferentes contextos de cuidados de salide (Hos-
pital e Centros de Salde), emergiram algumas questdes,
nomeadamente:

* Queinformagao processada pel osenfermeiros nos
diferentes contextos de cuidados de salde devera ser
partilhada para assegurar a continuidade de cuidados de
enfermagem?
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* Que estratégias de partilha de informag&o de en-
fermagem deverdo existir entre os diferentes contextos
de cuidados de salde para assegurar a sua interligacéo
com fiabilidade, eficiéncia e seguranca?

* Quemodelo de organizacéo e partilhadeinforma-
¢do de enfermagem devera existir entre os diferentes
contextos de cuidados de saide?

Este estudo foi realizado entre 2001-2004, no con-
texto de um estudo mais alargado centrado numa abor-
dagem da “informac&o relevante para efeitos da conti-
nuidade nos cuidados de enfermagem entre diferentes
contextos de cuidados (Hospital e Centro de Salde)”,
gue emerge de um percurso de investigacdo-acéo, de-
senvolvido na Unidade Loca de Salide de Matosinhos
(Portugal). Esta unidade encontra-se integrada no Servi-
¢o Nacional de Salide, representando um novo modelo
de organizac&o dos servicos prestadores de cuidados de
salide primérios e hospital ares.

O sistema de salde portugués é constituido por di-
ferentes sectores que se complementam. Um desses
sectores corresponde ao conjunto de instituicdes e ser-
Vigos, dependentes do Ministério da Salide, que tém como
missdo garantir o acesso de todos os cidaddos aos cui-
dados de salde, que se encontram organizados num
Servico Nacional de Salde. De acordo com a Lei de
Bases da Sallde, 0 sistema de salide assenta nos cuida-
dos de salide primérios, que devem situar-se junto das
comunidades, devendo ser promovidaaintensaarticula-
¢do entre os cuidados de salide, reservando a interven-
¢do dos mais diferenciados para as situagdes deles care-
cidas e garantindo a circulacdo reciproca e confidencial
da informagdo clinica relevante sobre os utentes®.

METODOS

O recurso a grupos para gerar ideias, consensos e
tomar decisbes sobre a partilha de informacdo de enfer-
magem parece ser uma forma adequada para procurar
algumas respostas. O consenso €

o resultado de um processo de interaccdo grupal,
presencial ou andnimo, em que os participantes tém a
oportunidade detrocar informacfes entre si sobre o as-
sunto em estudo até atingirem o nivel de acordo previa-
mente fixado ou estabelecido pelo grupo®.

A técnicade Delphi foi escolhidaparagerar consen-
sos entre os enfermeiros por forma a responder as ques-
tOes apresentadas.

Técnica delphi

O recurso atécnica Delphi permite estruturar o pro-
cesso de comunicagdo de um grupo deindividuos, como

Sousa PAF, Frade MHLBC, Mendonga DMMV.

um todo, de forma a permitir que partilhem o debate de
um assunto complexo, tendo como fonte de informacéo
aopinido de peritos. O seu objetivo é a obtencdo de uma
opinido coletivaqualificada sobre determinadas questdes,
a partir de um grupo de pessoas seleccionadas. Tal
abordagem é indicada para situages onde ndo existem
informagdes precisas ou dados historicos, ou em situa-
¢Oes onde se desgja estimular novas ideias®9.

As ideias que emergem tém em conta os conheci-
mentos, a experiéncia e a visdo estratégica de julgar e
predizer mudancas alongo prazo dos peritos, no sentido
de“prever o futuro” e/ou intervir nasuaconfiguracaol?,
Partindo das opinides, pontos de acordo e divergéncias
entre os peritos, pretende-se chegar a certos elementos
de consenso e a uma hierarquizagao de aspectos impor-
tantes e secundarios relativos ao problema em estudo.
Diferente de outras estratégias de investigacéo, o seu
objetivo ndo é deduzir uma simples resposta ou chegar
unicamente a0 consenso, mas obter respostas e opini-
0es de qualidade para uma dada questéo apresentada ao
painel de especialistas™.

As principais caracteristicas da técnica Delphi con-
sistem na utilizag&o de um painel de peritos para obter
consenso, sustentado no facto de os participantes néo
terem confrontacdo frente afrente, na garantia de anoni-
mato das respostas e no uso de ferramentas estatisticas
simples paraidentificar niveisde concordancia. Por isso,
associam-se a esta técnica as seguintes caracteristicas
bésicas:

* Anonimato: aopini&o dos membrosdo grupo é ob-
tida através de um questionario, pelo que os participan-
tes ndo interagem directamente com 0s Outros;

* Feedback: os resultados sdo enviados aos partici-
pantes para que estes validem novamente as suas opini-
des. O objectivo bésico do feedback é distribuir todas as
informagdes disponiveis e geradas pelo grupo entre os
seus participantes;

* | nteracgdo: atécnicaconsiste em sucessivos rounds
cuja quantidade é determinada de acordo com um crité-
rio de consenso do grupo ou estabilizagdo dos julgamen-
tosindividuais;

* Resposta estatistica do grupo: aopinido do grupo €
definida, no final de cada round, através da agregacéo
das opiniGesindividuais213),

Na prética, este “feedback” controlado consiste em
remeter a todos os participantes, em rounds sucessivos,
a informagdo que se vai gerando em cada etapa. E
neste sentido que o investigador, recorrendo a esta es-
tratégia, vai transmitindo aos participantes ainformacéo
livre de interferéncias, eliminando aquela que considera
ndo relevante, repetida e confusa, com o objectivo de
enviar uma mensagem clara (tanto em contelido, como
na forma e linguagem), que agrupe a opinido do grupo
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sobre a area em discussao®. Desta forma, comunican-
do aos participantes um resumo da etapa precedente,
reduz o “ruido semantico”, fornecendo ao grupo somente
aquilo que se refere aos abjectivos e metas do estudo,
evitando que os participantes se desviem dos pontos
centrais do problema.

Seleccdo dos membros do painel

Foram duas as preocupacdes que orientaram a
seleccdo dos participantes do painel: 0 nimero de parti-
cipantes e a escolha dos informadores-chave. N&o exis-
teaexigénciade um ndimero minimo ou maximo de com-
ponentes do painel, podendo variar de um pequeno gru-
po até um grupo numeroso, dependendo do tipo de
problema a ser investigado e da populacdo e/ou amostra
utilizaveis®.

A decisdo pela constituicdo deste painel resultou da
necessi dade de obtencéo de opinides, onde adiversidade
era uma garantia de pontos de vista das diferentes &reas
de exercicio profissional de enfermagem. A selecéo da
amostra paraintegrar o painel de peritos devera ser con-
siderada como n&o aleatdria de conveniéncia ou inten-
cional. O painel foi constituido por enfermeiros, em exer-
cicio de fungdes nas diferentes éreas de enfermagem
(prestacdo de cuidados, gestéo de cuidados e ensino de
enfermagem), uns que consideramos “ peritos’ e outros
“afectados’ 9, Foram considerados “peritos’, os enfer-
meiros que possuiam conhecimentos, experiéncia, ca-
pacidade predictiva e objectividade, tal como é entendi-
do o conceito classico de perito. Os “peritos’ na area
em estudo foram selecionados com base no seu conhe-

Tabela 1 — Tipo de Consenso (adaptado de GOOSSEN @9)
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cimento sobre arespectiva érea e envolvimento no estu-
do em questdo, isto &, por possuirem informagdes e
experiéncias relevantes para o processo®!), Os “ afeta
dos’ ndo se distinguem por possuir mais ou menos co-
nhecimentos rel evantes na area do objeto de estudo, mas
por se encontrarem implicados, de alguma maneira, no
processo de criagdo do sistema.

A abordagem ao grupo de peritos foi concretizado
através de questionérios. O objetivo dos questionarios
utilizados para concretizar os diferentes rounds determi-
nou o recurso a diferentes constitui¢des do painel de
participantes, fato que sera explicitado na descricdo de
cada um destes.

Critérios de consenso

As respostas individuais as questdes apresentadas
nos diferentes questiondrios, permitiram uma “resposta
estatistica de grupo” que garantiu um resultado final do
grupo de participantes para andlise sobre consenso obti-
do. Por se tratar de um estudo de consenso, utilizaram-
Se 0s recursos da estatistica descritiva, mais especifica
mente as medidas de tendéncia central (média, moda e
mediana) e de dispersdo (desvio-padrdo, coeficiente de
variagdo eamplitudeinter-quartil), sendo analisadas, tam-
bém, as frequéncias dos scores’®2D,

Na defini¢do do tipo de consenso, tivemos em con-
sideracéo a andlise dos scores obtidos em cada uma das
guestdes, pelo que o consenso foi atingindo sempre que,
relativamente a cada item, se verificaram as condicoes
apresentadas nas Tabelas 1.

Consenso

Definicéao @

Consenso (critério de
incluséo)

compreenséo das questdes.

Mediana - igual ou superior a 6;
Mais de 75% dos membros do painel de peritos encontram-se entre os scores 5 e 7;
Auséncia de comentarios de membros do painel de peritos que indiguem ambiguidades ou ma

Consenso (critério de
excluséao)

Mediana - igual ou inferior a 2;

compreenséo das questdes.

Mais de 75% dos membros do painel de peritos encontram-se entre os scores 1 e 3;
Auséncia de comentarios dos membros do painel de peritos que indiquem ambiguidades ou ma

Sem Consenso

Todas as outras respostas.

a) A definicéo dos critérios de analise da mediana tiveram em consideragédo a utilizagdo duma escala de Likert (scores 1 a 7)

Por outro lado, consideramos que seria Util caracterizar o tipo de consenso obtido em niveis de consenso
(Tabela 2), relativamente aos critérios de inclusio e exclusao®.
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Tabela 2 — Niveis de Consenso (adaptado de FEITOSA NASCIMENTO @)

Consenso Nivel de consenso Definicao

Consenso perfeito

Todos os participantes concordam completamente com a questao

critério de incluséo Consenso elevado

Consenso: critérios de inclusdo
Desvio-padréao > 1,00
Amplitude inter-quartil> 1,00

Consenso moderado

Consenso: critérios de incluséo
Desvio-padréo superior a 1,00
Amplitude inter-quartil superior a 1,00

Consenso perfeito

Todos os participantes discordam completamente com a questéo

critério de exclusdo | Consenso elevado

Consenso: critérios de exclusdo
Desvio-padrao > 1,00
Amplitude inter-quartil > 1,00

Consenso moderado

Consenso: critérios de encluséo
Desvio-padréo superior a 1,00
Amplitude inter-quartil superior a 1,00

RECOLHA EANALISE DOSDADOS

O estudo Delphi desenrolou-se ao longo de trés
rounds, até a obtencdo de consensos que permitiram a
definicdo de um modelo de organizacdo e partilhadain-
formac&o de enfermagem entre Hospital e Centro de
Satde.

No primeiro round, tivemos como preocupagao
central a selecdo dos membros do painel. Foi nosso
propdsito que os peritos fossem verdadeiros “ especia-
listas”, ou seja, que os enfermeiros tivessem um
envolvimento efectivo nos processos deimplementagdo
e conhecimento nas areas dos SIE e Classificagdo In-
ternacional para a Prética de Enfermagem (ICNP/
CIPE®). Assim, face a0 nosso conhecimento da parti-
cipacdo de enfermeiros portugueses no desenvol vimen-
to de projectos realizado nas éreas dos SIE e ICNP/
CIPE® , selecionamos 109 enfermeiros de diferentes
areas, verificando-se uma taxa de adesdo global de
59,6%, num total de 65 participantes.

Neste primeiro round, havia o interesse na obtencéo
das perspectivas individuais dos participantes, nomea-
damente a emisso de opinides/ideias sobre a problemé-
ticaem estudo. L angamos um primeiro questionério (No-
vembro/Dezembro de 2001) onde apresentamos um texto
de reflexdo sobre o problema em estudo, para que
cada participante, apds a sua leitura, desenvolvesse um
“brainstorming” individual, que permitisse gerar tantas
ideias quanto possivel sobre o assunto em estudo. Cada
perito enumerou as suas ideias de forma breve e conci-
sa, comentando os pontos fortes ou fracos das mes-
mas, de acordo com a sua concepgdo de cuidados de
enfermagem.

As respostas obtidas foram submetidas a andlise de
contelido, com o propdsito geral de identificar critérios
para o desenvolvimento de um modelo de organizacdo e
partilhade informagéo de enfermagem entre os diferentes
contextos de cuidados de salde. Definido o “corpus’ de
andlise, congtituido pelo conjunto de respostas resultan-
tes das opinibes dos participantes, a andlise teve como
base a interpretaco do discurso produzido, procurando
unidades de informag&o ou temas mais comuns®?23, num
processo de categorizacdo (a posteriori). Neste processo
procuramos identificar termos-chave que nos indicassem
a significagdo dos conceitos que emergiam dos discur-
sos, bem como outros indicadores que descrevessem o
campo semantico desse conceito, agrupando 0s compo-
nentes das mensagens em “classes de sentido”.

No segundo round decidimos inquirir dois grupos
de enfermeiros — “ peritos’ e “nédo peritos ou afetados’.
Nesta etapa do estudo também pedimos a colaboracéo
dosenfermeiros envolvidosno projeto de mudancados
SIE, que se encontrava em desenvolvimento na Unidade
Local de Salde de Matosinhos, dado que os mesmos
passaram a dispor de um maior conhecimento nas areas
dos SIE e ICNP/CIPE®, fruto do seu envolvimento nos
processos de implementac&o. Neste sentido, este grupo
de enfermeiros passou a integrar também o grupo de
“peritos’ definidos no primeiro round. Por outro lado,
consideramos também pertinente recolher opinifes de
enfermeiros que, emborando fossem considerados como
“utilizadoresbem-informados’ ou “especidistas’ naarea
dos SIE e ICNP/CIPE®, necessitavam (no seu dia-a-dia)
de partilhar informagao de enfermagem sobre a situacéo
dos seus utentes/doentes para assegurarem a continui-
dade nos cuidados. Esta estratégia constituiu uma ga-
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rantia de obtencdo de pontos de vista das diferentes are-
as do exercicio profissional de enfermagem. Com base
nestes pressupostos, decidiu-se que o grupo de enfer-
meiros considerados “néo peritos’ ou “afetados’ pas-
sassetambém aintegrar o painel, tendo sido sel eccionados
globalmente 771 enfermeiros, com uma taxa de adeséo
global de 63,2%, num total de 487 participantes.

O questionério relativo aeste segundo round foi apli-
cado em Dezembro de 2002. A sua construcdo teve
como base os resultados obtidos no round anterior, ten-
do englobado 45 questbes. Cada participante, tendo em
conta a “relevancia da informagéo para a continuidade
de cuidados de enfermagem”, assinalou o score cor-
respondente a0 seu grau de concordancia ou discor-
dancia com cada uma das afirmacgfes apresentadas,
podendo transmitir outras ideias ou outras questfes
relacionadas com o tema, que considerasse ndo esta-
rem ainda contempladas.

A andlise descritivados dados permitiu verificar que
aopinido dos participantes face a globalidade do questi-
onério apresentado foi de obtencéo de consenso para a
inclusdo de 39 questdes, com excepcdo para apenas 6,
gue foram revistas e reescritas, sendo novamente apre-
sentados no 3° questionario deste estudo, juntamente com
outras que correspondiam a novas ideias e comentarios
dos participantes sobre o tema em estudo.

Para o terceiro round mantivemos os critérios de
seleccdo dos membros do painel definidos para o round
anterior, procedendo a aplicacao do questionario atodos
os enfermeiros das mesmas unidades de salde, inde-
pendentemente de terem ou n&o participado no 2° round.
O painel foi constituido por 750 enfermeiros, com
uma taxa de adesdo global de 62,3%, num total de 467
participantes.

O questionario que deu forma ao terceiro round foi
aplicado em Setembro/2003. A sua construcéo teve como
base os resultados do round anterior, englobando 2 par-
tesdistintas:

* Uma primeira parte, onde se apresentaram ques-
tBes associadas a aspectos relativos a estrutura do mo-
delo de partilha, e que ndo tinham obtido consenso para
a suainclusdo ou exclusao;

* Umasegundaparte, onde se apresentaram ositens
gue tinham obtido consenso para a suainclusdo no mo-
delo de partilha de informagéo de enfermagem e quetra-
duziam ositensdeinformacéo apartilhar, faceaosquais
consideramos que seriaimportante definir niveisde prio-
ridade de acesso a essa informagdo, em funcéo da
suautilidade e pertinéncia paraas diferentes situagbes de
cuidados.

O elevado nimero deitensdeinformagéo (30) que,
pelo seu conteldo, foram considerados como rele-
vantes pelos peritos no questionario anterior, levou-
nos a recorrer a estratégias de andlise e interpretacéo
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dos dados que fossem facilitadoras da especificacéo
do respectivo modelo. Era fundamental atender a
necessidade dos dados se apresentarem, no sistema
de partilha de informagéo de enfermagem, de formaa
facilitar a consulta e a tomada de decis@o dos enfer-
meiros, 0 que implicaria estratégias de agregacéo dos
mesmos.

Recorremos aandlise fatorial, cujafinalidadefoi as-
sociar um grande nimero de varidveis em grupos de
variaveis, que permitissem encontrar dimensdes
subjacentes que identificassem constructos tedricos. O
modelo de andlise fatorial baseou-se naandlise das com-
ponentes principais, pelo método de rotagdo Varimax, de
acordo com o0s seguintes critérios:

* seleccdo dos itens com saturagdo superior a 0.30;

¢ quando um item saturasse em mais do que um
factor (valor acimado referido naalineaanterior), opta
va-se por inclui-lo no fator em que o valor da saturagéo
fosse mais elevado.

Seguidamente, com o intuito de definir os grandes
niveis de prioridade de acesso a informacéo a partilhar
entre os diferentes contextos de salide, procedemos a
criacdo denovasvariaveis, resultantesdaanalisefatorial.
A andlise da estatistica descritivatornou-se fundamental
na defini¢do dos critérios de disponibilizacéo e priorida-
de no acesso a informagao.

Para comparar as médias dos scores entre as vari&
veis (perito, contexto especifico de exercicio profissio-
nal : unidade de cuidados, e por Ultimo, a area de exerci-
cio profissional: hospital, centro de salide e escola de
enfermagem), procedeu-se a utilizacdo dos testes para-
métricos “t-test “ e “ANOVA”". A comparacdo entre 0s
dados permitiu verificar algumas diferencas estatistica
mente significativas entre os grupos. Contudo, tal fato
ndo teve relevancia do ponto de vista da definicdo da
estrutura dos niveis de prioridade de acesso a informa-
¢80, nem dos pressupostos que suportam o modelo de
organizagdo e partilha de informacéo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os participantes realcaram os SIE como prepon-
derantes para o estabel ecimento de linhas de articula-
¢ao entre Centro de Salide e Hospital. Um grande nu-
mero de ideias apresentadas pelos participantes per-
mitiu caracterizar aspectos globais da partilha de in-
formacg&o, demonstrando uma crescente sensibilidade
e consciencializacdo da necessidade de desenvolver
SIE promotores da comunicagdo e continuidade dos
cuidados.

Dos resultados obtidos emergiram opinides que nos
permitiram considerar um conjunto de dimensdes rele-
vantes para uma arquitectura informacional especifica
para a gestdo dos SIE, nomeadamente:
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1. A estrutura do modelo de partilha de informagéo de
enfermagem

Os participantes apontam para aimportancia do de-
senvolvimento de estruturas que sustentem a sua inte-
gracdo no sistema de informacdo global de salide, per-
mitindo e facilitando a troca de informag&o e integracéo
com outras estruturas modulares de outros profissio-
nais de salide. Para os enfermeiros nem toda a informa-
¢do de enfermagem € adequada para o desenvolvimento
de umaestrutura automatizada de partilhadeinformagéo
entre os diferentes contextos de cuidados de salide, dado
gue uma grande parte dessa informagdo € de natureza
informal, pelo que s6 uma parte pode ser formalizada.

Os enfermeiros salientam a necessidade da partilha
de informagdo de enfermagem e consideram ser rele-
vante compreender um sistema de informag&o de enfer-
magem modular, capaz de comunicar com outros
maodulos, 0 que tornara mais facil 0 acesso e garantira o
encaminhamento da informagao clinica acordada.

Relativamente a estrutura do modelo de partilha de
informagdo de enfermagem foram conseguidos alguns
consensos. Os enfermeiros consideram, com um nivel
de consenso elevado, que a partilhade informacéo deve-
ra ser realizada em tempo real, com utilizagdo dalCNP/
CIPE® enquanto linguagem comum para a descricéo
dos cuidados de enfermagem. A ICNP/CIPE® assumiu-
se como proposta de estrutura de base e de referéncia
para o contexto em estudo, fato ao qual ndo deve ser
alheia a vivéncia experienciada pelos participantes do
paingl na utilizacdo desta classificagcdo no contexto dos
SIE em uso ou nos processos formativos. Contudo, in-
dependentemente dalinguagem classificada utilizadanos
SIE, os participantes salientam a necessidade da exis-
téncia de campos de dados, que permitam a introdugdo
detexto livre.

A nocdo de que devera ser definido um conjunto
minimo de dados de enfermagem a partilhar entre os
diferentes contextos de cuidados também mereceu con-
senso entre os enfermeiros. Contudo, provavel mente em
funcdo dadificuldade centrada na definicéo de critérios,
0 consenso verifica-se num nivel moderado, traduzido
por umamaior dispersdo dos dados (desvio-padréo >1,00
e um coeficiente de variagdo de 18,1%).

Com um nivel de consenso moderado, consideram
gue a informacdo produzida pelos enfermeiros devera
ser partilhada em articulagdo com a produzida pelos
outros profissionais, de forma a que ndo apareca des-
contextualizada no momento da sua consulta. Quanto ao
momento, a partilha de informac&o devera ser realizada
de forma continua e em tempo real, mesmo que 0 episo-
dio de contato de enfermagem ainda esteja a decorrer,
devendo incluir dados sobre a forma de contacto com o
enfermeiro do contexto hospitalar e com o enfermeiro
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de familia (ex: nome, telefone ou email,...). E evidente,
gue a partilha ndo se centrando unicamente no final dos
episodios de contatos de enfermagem (ex: internamento,
consulta de enfermagem) possibilitara, nomeadamente
aos enfermeiros nos Centros de Salde, 0 acesso ainfor-
macdo relativa a forma como esta a decorrer o inter-
namento, permitindo o acompanhamento daevolugdo dos
Seus utentes.

2. Estratégias de partilha de informagao

Na utilizagdo da informacdo em salde torna-se pri-
mordial comegar por definir as necessidades de infor-
mac&o ao nivel operacional, bem como os canais de co-
municacdo. As questdes apresentadas pelos participan-
tes englobam um conjunto de estratégias de rentabilizacéo
das potencialidades das Tecnologias da Informacgéo e
Comunicacdo, permitindo um mais rapido e selectivo
acesso a informagao.

Na perspectivados enfermeiros, atrocade informa-
¢do entre as diversas Institui¢es de Salide implicaa uti-
lizag&o de uma Rede de Informag&o da Salde, devendo
ser rentabilizadas as suas potencialidades, nomeadamente
na criacdo de canais de comunicacdo e interacdo entre
os profissionais de salide, que promovam uma atividade
complementar e articulada entre os diferentes contex-
tos de cuidados.

Face aausénciaatual de umaestrutura automatizada
de circulagdo de informagdo, que permita a integragéo
das diferentes componentes de informacdo, ndo existiu
consenso entre os enfermeiros rel ativamente a possibili-
dade de transcricéo de dados produzidos por esses pro-
fissionais para 0 seu modelo de partilha da informagao.
Na realidade, esta estratégia com um nivel de concor-
dancia“fraco”, que ndo permite a existéncia de consen-
so, € sustentada pelo desgjo de existéncia de uma estru-
turaglobal que permita aintegracdo e partilha de dados
de salde, que englobem as diferentes areas de cuidados
de salde, considerando despropositada a transcricao de
informagéo de producdo médica, remetendo-nos para a
guestdo da redundancia e da duplicacéo dainformagao.
Com um nivel de consenso moderado, consideram que,
na auséncia de uma estrutura automatizada de partilha
de informagdo de enfermagem, a troca de informagdo
devera ser realizada através de relatorios em suporte de
papel que sgjam um output dos SIE.

3. Proteccao e seguranca no tratamento dos dados

Os dados de salde, pelas suas caracteristicas e con-
tetido, sdo reconhecidos como constituindo um tipo de in-
formac&o cujo tratamento automatizado devera ser revesti-
do de particulares medidas de proteccéo e de garantias de
privacidade. Enquadradas nesta dimensdo surgiram refe-
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réncias centradas na prote¢do e segurancga no tratamento
dos dados. N&o se verificou uma preocupagdo dos peritos
centrada na reducao dos riscos inerentes ao processo da
automatizacdo do acesso ainformagdo, da conectividade
de rede segura ou da optimizacdo da gestéo de seguranca
mas, uma preocupacdo centrada na confidenciaidade dos
dados e do consentimento informado.

Para os enfermeiros, a articulagdo entre os diferen-
tes contextos de cuidados de salde deverd garantir a
partilha reciproca e confidencial da informacao clinica
relevante sobre os utentes. A partilha de informacgao de
enfermagem rel evante sobre os utentes entre os diferen-
tes contextos de salide deve assegurar mecanismos que
levem a consentimentos informados e medidas de
proteccdo dos dados. Com um nivel de consenso eleva-
do, os participantes apelam aos aspectos centrados na
proteccéo de dados, remetendo para o cidaddo o direito
ao consentimento informado para a partilha de informa-
¢do entre Hospital e Centro de Salide.

E nesta perspectiva que se torna possivel o assegu-
rar de todo um conjunto de regras e principios relativos
aosdireitos, liberdades e garantiasindividuais, em parti-
cular a privacidade das pessoas em causa, garantindo a
sua “ndo discriminagdo” decorrente da informacao par-
tilhada. A “partilha da informagdo” devera ser feita na
estrita medida do necessério a prestacdo de cuidados de
sallde, ou sgja, os dados sb deverdo ser partilhados quan-
do se revelem necessarios a prestacdo de cuidados de
salde ao utente/doente®?.

4. O acesso a informagao de enfermagem

Os participantes do painel realcam que as necessida-
des de acesso a informagcédo devem ser definidas pelos
enfermeiros, tendo em consideracdo os seus proprios
contextos de cuidados de salde. A andlise do acesso a
informag&o centra-se na disponibilizac&o dainformagéo
em funcdo dos seguintes critérios: “contelido da infor-
macao”, “periodo de tempo a que se reporta a informa-
¢cao” e perfil do utilizador”.

Com um nivel de consenso elevado, consideram que
0 acesso a partilha de informag&o devera ser determina-
do em funcdo da necessidade de contelidos especificos
deinformagao. Este consenso é traduzido por umabaixa
dispersdo dos dados (desvio-padréo <1,00 e um coefici-
ente de variagéo de 14,8%).

Quanto adisponibilizagdo dainformagdo em fungéo
de um critério temporal ou do perfil do utilizador, os
enfermeiros apresentam um nivel de consenso modera-
do. Relativamente a esta Ultima questéo, consideram que
ndo devera existir diferenciacdo entre os enfermeiros
quanto ao perfil de acesso a informagéo, ja que todos
eles necessitam da informac&o relevante para promover
a continuidade nos cuidados. Os enfermeiros apresen-
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tam consensos diferentes relativamente aos niveis de
prioridade definidos, apresentando um nivel de consen-
s0 elevado associado a existéncia de um segundo nivel
de acesso a informagdo, que permita a visualizagdo de
todo o histérico de dados dainformacao de enfermagem
documentada. Ou sgja, é consensua a existéncia dum
primeiro nivel de acesso que permitaavisualizacdo ime-
diatadainformagcdo consideradarelevante (definidaatra-
vés do conjunto minimo de dados de enfermagem a par-
tilhar entre os diferentes contextos de cuidados) e ou-
tros niveis de acesso que permitam a visualizagéo a
posteriori de outra informagéo considerada menos rele-
vante. Desta forma, os enfermeiros poderdo ter uma
visualizagdo imediata de dados relativos as situacdes
actuais que requerem cuidados de enfermagem, e outro
nivel de acesso a visualizacdo de informagdo comple-
mentar, nomeadamente de todo o histérico de dados da
informagdo de enfermagem documentada.

A nocéo de que o modelo de partilha de informacéo
deveria permitir a possibilidade de acesso atoda infor-
macdo, mesmo agquela que ndo esta incluida no resumo
minimo de dados a partilhar, ndo obteve consenso, apre-
sentando niveis de alta dispersdo das opinides com um
valor de coeficiente de variagdo 30% e umaamplitude
inter-quartil de 2. Neste sentido, é refor¢ado o consenso
anteriormente estabelecido de que devera ser definido
um resumo minimo de dados de enfermagem a partilhar
entre os diferentes contextos de cuidados de salde.

5. Componentes de dados/informagdo a integrar o
modelo de partilha de informagao

Relativamente ainformac&o apartilhar entre osdife-
rentes contextos de cuidados de salde, os participantes
enumeram um conjunto de itens que se podem agrupar
por diferentes &reas centradas nos aspectos de produ-
¢ao/consumo de informagado e no alvo em que se centra
ainformagao (individuo, familia, prestador de cuidados).
Assim, apartilhadeinformaggo relativaao individuo deve,
na perspectiva dos enfermeiros, englobar trés grandes
areas. informacéo de producéo médica, informacéo de
producao de enfermagem einformacao organizacional.

a. componente de dadosrelacionada coma informacao pro-

duzida pelos médicos:

Quando questionados sobre itens de informagéo de
producdo médica que deverdo ser incluidos no modelo
de partilha de informagdo de enfermagem, os enfermei-
ros apresentam niveis de concordancia que geraram um
nivel de consenso moderado para todos os itens, com
excegdo para os “antecedentes pessoais e familiares,
relacionados unicamente com asituacdo de doenca’, que
ndo atingiu os critérios de concordancia /discordancia
para a obtencdo de consenso.
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A estrutura de partilha de informacao deve, na pers-
pectivados partici pantes, evidenciar um conjunto deitens
de informac&o de producdo médica relacionados com:

* Histériadadoencaactua

* Diagnostico médico

* Motivo deinternamento

* Exames complementares de diagnostico

* Complicagbes verificadas durante o internamento

* Técnicas cirargicas realizadas

* Medicagdo prescrita

* Atitudes terapéuticas prescritas

* OrientacOes dietéticas transmitidas

* |munizacdesreadizadas

b. componente de dados relacionada coma informagao pro-
duzida pelos enfermeiros:

Na opinido dos participantes, a partilha de informa-
¢do de enfermagem devera compreender todos os com-
ponentes do processo de cuidados: apreciacdo inicial,
fendmenos/diagndsti cos de enfermagem, intervenctes de
enfermagem e avaliac8o (quer da evolugdo da situagéo
quer do processo em si).

Nesta dimensdo surgem referéncias a necessidade
da estrutura de partilha SIE oferecer uma organizagéo
sistematizada de informagdo que suporte a tomada de
decis&o e o juizo diagnostico. A estrutura de partilha de
informac&o deve, na perspectiva dos participantes, evi-
denciar um conjunto de itens de informacdo de produ-
¢do de enfermagem rel acionados com:

— Apreciac@oinicid

— Fendmenos/Diagnosticos de enfermagem
— Status dos fendmenos

— Intervencdes de enfermagem

— Dadosdevigilancia

* componente de dados relacionada com a con-
cepcao de cuidados de enfermagem ao individuo:

Quando questionados sobre itens de informagao de
producdo de enfermagem, associados a concepcao de
cuidados de enfermagem ao individuo, os enfermeiros
consideraram que todos os itens deveriam ser incluidos
no modelo de partilha de informagdo de enfermagem.
Os enfermeiros apresentam niveis de concordancia, que
geram um nivel de consenso elevado para as questdes
referentes aos diagnosticos de enfermagem, sua evolu-
¢do e intervencdes de enfermagem. Para as outras ques-
tBes, o nivel de consenso obtido foi moderado, tendo-se
verificado um maior nivel de dispersdo dos dados relati-
vamente a questdo “ Registos resultantes das prescricdes
meédicas (medicagao administrada/ndo administrada, ati-
tudes terapéuticas realizadas, néo redlizadas, justifica-
¢Oes,...)". Os comentérios apresentados pelos membros
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do painel relativamente a esta questdo, salientam que a
relevancia deste item se centra no caréter prescritivo da
informac&o, ja contemplado nos itens de producdo de
informacdo médica, levaram-nos a exclui-la para o 3°
round, mantendo-a nos itens de informagao de producéo
médica, que pela natureza dos dados produzidos ja se
encontravam integrados noutro contexto de informacéo.

* componente de dados relacionada com a con-
cepcdo de cuidados de enfermagem a familia:

Na opinido dos participantes, a continuidade nos
cuidados também deve ser perspectivada na légica da
relacéo estreita entre o enfermeiro e afamilia. A familia
entendida como unidade social, onde os processos fa-
miliares, com interacOes positivas ou negativas se vao
desenvolvendo, reporta a uma componente fundamental
para o processo de cuidados. A apreciacdo de cada fa-
milia devera constituir um conjunto de dados/informa-
¢Oes que caracterizem afamilia, nomeadamente os seus
recursos, tendo em vista o processo de cuidados.

A semelhanca do verificado nos itens relacionados
com os cuidados de enfermagem ao individuo, para as
situacBesrel acionadas com afamilia, osenfermeirostam-
bém consideraram que todos os itens deveriam ser in-
cluidos no modelo de partilha de informac&o de enfer-
magem. Os enfermeiros apresentavam niveis de con-
cordancia, que geraram um nivel de consenso elevado
para as questdes referentes aos diagndsticos de enfer-
magem e intervencdes de enfermagem. Para as outras
questfes, o nivel de consenso obtido foi moderado, ten-
do-se verificado maior dispersdo dos dados.

* componente de dados relacionada com a con-
cepcdo de cuidados de enfermagem ao prestador de
cuidados:

Para os peritos, a continuidade nos cuidados tam-
bém deve ser perspectivada naldgicadarelagdo estreita
entre 0 enfermeiro e o “prestador de cuidados’, funda-
mentalmente em relagcdo aos membros dependentes da
familia. Desta forma, consideraram como relevante en-
globar informacdo de producéo de enfermagem, intro-
duzindo aspectos globais de caracteriza¢do do prestador
de cuidados, bem como, asemelhancadas situacGes ante-
riores, todas os componentes do processo de cuidados,
evidenciando um conjunto de itens de informacéo de
producdo de enfermagem relacionados como fenéme-
nos/diagndsticos e intervencdes de enfermagem.

A seme hancado verificado nositensrelacionados com
0s cuidados de enfermagem ao individuo, paraas situagtes
relacionadas com o prestador de cuidados, também consi-
deram que todos os itens devem ser incluidos no modelo
de partilha de informacdo de enfermagem. Os enfermeiros
apresentam niveis de concordancia que geram um nivel de
consenso moderado, para todas as questdes.
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* componente de dados relacionada com a infor-
macdo organizacional:

Para os participantes, a informacdo de caracter
organizativo, logistico e administrativo também tem a
sua relevancia na perspectiva da continuidade de cuida-
dos, realcando, essencialmente, &reas especificas que se
prendem com a existéncia de estruturas de apoio (recur-
sos da comunidade), de marcacdo de consultas (médi-
cas e de enfermagem) e deidentificacéo dasinstituicbes/
profissionais envolvidos no processo de cuidados.

Com um nivel de consenso elevado, consideram que
0 acesso a partilha de informagdo devera englobar itens
relacionados com informac&o organizacional, nomea-
damente aspectos associados aos suportes de apoio (hu-
mano, financeiro, material) e as consultas que se en-
contrarem agendadas. Estas questes apresentam valo-
res de elevada concordancia, com baixa dispersdo dos
dados.

NiVEISDE PRIORIDADE DE ACESSO
AINFORMACAO

Definidas as necessidades de acesso a informagéo,
tornava-se fundamental a definicdo de diferentes niveis
de acesso, que permitissem a organizacdo do elevado
ndmero de itens de informagdo definidos como relevan-
tes para a continuidade de cuidados de enfermagem.
Reforcando aideiade que a prioridade de acesso ainfor-
mac&o a partilhar depende de vérios fatores, nomea-
damente dasuarelevancia paraatomadade decisdo num
determinado contexto, recorremos a uma estratégia de
agregacao dos diferentes itens de informagao através da
andlise fatorial. Este procedimento estatistico permitiu
extrair 10 fatores, cujainterpretacdo demonstrou ser re-
levante neste contexto, que explicam 75,90% da
varianciatota desta dimensdo do questionario. Todas as
guestdes saturaram acima de 0,30.

O fator 1, que denomindmos de “Historico de
Fenomenos / Diagnoéstico / Intervengdes de Enfer-
magem” associa questdes que refletem itens de infor-
magdo relacionados com os histéricos de fenbmenos,
diagndsticos e intervengdes de enfermagem, que englo-
bam o processo global de concepcéo e execucdo de cui-
dados de enfermagem. Este fator inclui 6 questdes e
explica 34,40 % da variancia total.

O fator 2, que denominamos de “ Processo de di-
agnostico/tratamento médico” associa questfes que
refletem itens de informac&o relacionados com o diag-
nostico da situacdo de doenca actual (exames comple-
mentares, diagnostico médico e tratamento). Este fator
inclui 4 questfes e explica 9,70 % da varidncia total.

O fator 3, que denominamos “ Sistemas de apoio/
acompanhamento” associa questfes que refletem itens
deinformagdo rel acionados com aindicac&o de suportes
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de apoio ao individuo / familia e com as consultas
agendadas. Este fator inclui 2 questdes e explica 5,80 %
davariénciatotal.

Ofator 4, que denominamos “ Par cerias de cuida-
dos’ associa questdes que refletem itens de informacéo
relacionados com a concepcdo e execucdo de cuidados
de enfermagem dirigidaapessoaque desempenhao “ Pa-
pel de prestador de cuidados’ , ainformac&o e prepara-
¢do quefoi ou estaa ser desenvolvidajunto do prestador
de cuidados. Este fator inclui 3 questdes e explica 5,20
% davarianciatotal.

Ofator 5, que denominamos “ Tratamento médico
eintercorréncias’ associa questdes que refletem itens
deinformagao relacionados com o tratamento da doenca
(nomeadamente prescricdes terapéuticas) e complicacbes
verificadas durante os episddios de internamento. Este
fator inclui 5 questfes e explica 5,10 % da variadncia
total.

O fator 6, que denominamos “Processo de con-
cepcao de cuidados de enfermagem” associa ques-
tBes que refletem itens de informag&o relacionados com
o diagnéstico e plangjamento de intervengdes de enfer-
magem, que engloba o processo de concepcao de cuida-
dos face as situagOes activas. Este fator inclui 2 ques-
tes e explica 3,8 % da variancia total.

Ofator 7, que denominamos“ O prestador de cui-
dados’ associa questfes que refletem itens de informa-
¢do relacionados com a identificagcdo de quem exerce
esse papel e dos seus conhecimentos/capacidades para
desenvolver o papel de prestador de cuidados. Este fator
inclui 2 questdes e explica 3,50 % davarianciatotal.

O fator 8, que denominamos “ Dados adicionais e
orientacdes para o processo de cuidados’ associa
guestdes que refletem itens de informagdo rel acionados
com dados de monitorizag&o e vigilancia, procedimen-
tos que concretizam intervenges de enfermagem e no-
tas gerais de enfermagem. Este fator inclui 3 questbes e
explica 3,10 % davarianciatotal.

O fator 9, que denominamos “ Areas de atencio
de enfermagem” associa questbes que refletem itens
de informac&o relacionados com a avaliagdo inicial de
enfermagem e a identificacdo das situacdes que reque-
rem cuidados de enfermagem. Este fator inclui 2 ques-
tBes e explica 2,80 % da variancia total.

O fator 10, que denominamos “ Doenca actual”
integraunicamente o item deinformag&o relacionado com
ahistéria da doenca actual. Este fator inclui 1 questéo e
explica 2,50 % davarianciatotal.

No sentido de definir com maior objetividade o nivel
de prioridade de acesso da informacéo a partilhar entre
os diferentes contextos de salide, procedemos a criagdo
de novas variavels, através do agrupamento das respos-
tas aos itens que constituiam cada um dos fatores resul -
tantes da andlise fatorial, no sentido de obter para cada

Acta Paul Enferm. 2005;18(4):368-81



378

participante um valor médio correspondente a nova va-
riavel. Destaforma, aandlise descritivadas novas varia-
veis permitiu uma nova visdo dos dados. Num primeiro
momento, procedeu-se a ordenagdo dos fatores em fun-
¢ao das médias obtidas, que traduziu o nivel de priorida-
de de acesso definido pel os participantes para cada uma
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das dimensfes de informacdo definidas em cada fator
identificado. Seguidamente, definimos osgrandes niveis
de acesso a informag&o. Paraisso, recorremos a analise
da estatistica descritiva (Tabela 3), para nos gjudar a
definir umal6gicanos critérios de disponibilizagao e pri-
oridade no acesso a informagao.

Tabela 3 — A organizagéo da informagdo em niveis de prioridade de acesso

NIVEL FACTOR FACTORES Média Desvio Moda Mediana
ACESSO Padréo
9 Areas de atengdode enfermagem 1,72 1,03 1 15
10 Doenca actual 2,29 1,54 1 2
6 Processo de concepgéo de cuidados de 2,34 1,63 1 2
1 enfermagem
4 Parcerias de cuidados 241 117 2 2
7 O prestador de cuidados 2,44 1,64 1 2
3 Sistemas de apoio/Acompanhamento 2,75 1,6 15 2,25
2 Processo de diagnéstico/tratamento médico 3,26 1,522 - 3
2 8 Dados adicionais e orientagdes para o 3,56 2,38 1,33 3
processo de cuidados
5 Tratamento médico e intercorréncias 3,69 2,1 1,8 3
3 1 Histérico de Fendmenos/Diagndsticos e 3,89 1,87 2,33 35
Intervencdes de Enfermagem

A tentativa de articular os modelos formais com a
prética de enfermagem no desenvolvimento de Sl, tendo
em consideracdo aspectos associados a concepcdo dos
cuidados de enfermagem no contexto de continuidade
nos cuidados, resultou na defini¢éo de componentes de

informacdo que agregam as dimensdes resultantes da
andlise factorial, ordenadas e agrupadas em trés grandes
niveis de acesso a partilha de informag&o de enferma-
gem (Figura 1).

Figura 1 — Estrutura de partilha de informac&o entre os diferentes contextos de saude
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Um modelo de organizacéo e partilha de informagao...

A figural representa os seguintesniveisde priorida-
de de acesso a informagao:

— 1°Nivel de acesso - | nformagao sobre o proces-
so de cuidados actual;

— 2°Nivel de acesso - I nformacéo complementar;

— 3°Nivel de acesso - | nformacéo sobre histérico
do processo de cuidados de enfermagem

Da realizagdo deste estudo Delphi emergiram con-
sensos entre os enfermeiros, fundamentais para a defi-
ni¢do do model o de organizagéo e partilhadeinformacéo
de enfermagem entre hospital e centro de salde, relati-
vamente:

* Ao0s pressupostos que devem guiar o desenvolvi-
mento do SPIE:

— Os utentes deverdo dar consentimento informa-
do para a partilha de informacéo;

— O modelo de partilha de informag&o devera su-
portar-se numa estrutura que permitaasua utilizagdo em
formato de papel ou formato eletronico;

— Na auséncia de uma estrutura automatizada de
partilha de informag&o de enfermagem, o model o devera
ter umaestruturaque permitaatrocadeinformacdo atra-
vés de relatdrios em suporte de papel;

— A estrutura de dados do modelo de partilha de
informac8o devera incluir dados sobre a forma de
contacto com o enfermeiro em contexto hospitalar e o
enfermeiro defamilig;

— A informag&o de enfermagem deveracircular se-
paradamente mas em articulacdo com a produzida por
outros profissionais de salide, de maneira a que ndo sur-
jadescontextualizada e permita a continuidade de cuida-
dos,

— A partilhade informago devera ser realizadaem
tempo redl;

— A partilha de informagdo de enfermagem devera
ser continua e em tempo real, mesmo que o0 episddio de
contacto com o doente ainda esteja a decorrer (inter-
namento ou consulta de enfermagem);

— Na documentacdo do processo de concepcdo de
cuidados de enfermagem, os enfermeiros partilham pre-
ferencialmente os termos definidos na (CIPE/ICNP3);

— Na partilha de informac&o clinica de enferma-
gem relevante entre os diferentes contextos de salide, 0
SIE deverd permitir a obtencdo automética de um resu-
mo minimo de dados de enfermagem do SIE, que facili-
te a continuidade de cuidados em qualquer contexto de
cuidados de salde;

— O acesso ainformagao de enfermagem deve obe-
decer asregras definidas para os utilizadores do SIE em
utilizacdo em cada Unidade de Cuidados de Salde:
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Todos os enfermeiros deverdo ter o mesmo perfil de
acesso a informagao;

— O model o de partilhadeinformacao deverapermi-
tir que o enfermeiro determine o acesso ainformagao pre-
tendida através de um critério temporal (visualizacdo de
informagao relativaaum determinado periodo detempo);

— O modelo de partilha de informacao devera per-
mitir que o enfermeiro determine 0 acesso ainformagao
pretendida, tendo em considerag&o o contetido da infor-
magdo (apreciacdo inicial, diagndsticos de enfermagem,
intervencdes de enfermagem);

— O modelo de partilha de informagdo devera ter
diferentes niveis de acesso a informag&o: um primeiro
nivel de acesso que permita a visualizaggo imediata da
informagdo considerada relevante (definida através do
resumo minimo de dados de enfermagem a partilhar en-
tre os diferentes contextos de cuidados) e outros niveis
de acesso que permitam a visualizagdo a posteriori de
outra informac&o considerada menos relevante.

 Ainformagao processada pelos enfermeiros nos
diferentes contextos de cuidados de salde que devera
ser efetivamente partilhada entre hospital e centro de
saude:

— 1°NIVEL - INFORMACAO SOBRE O PRO-
CESSO DE CUIDADOSACTUAL
— Areas de atencéo de enfermagem
* Apreciagdo inicial
* Fendmenos de Enfermagem ativos
— Doencaactual
* Histéria da doenga actual
— Processo de concepcdo de cuidados de
enfermagem
* Diagnéstico de Enfermagem ativo
* Intervengdes de enfermagem planeadas
— Parcerias de cuidados / O prestador de
cuidados!
* |dentificacdo do prestador de cuidados
* Papel do prestador de cuidados
* Conhecimentos e capacidades do prestador de
cuidados
* Intervencdes de enfermagem dirigidas ao
prestador de cuidados
* Histérico das intervencdes de enfermagem
dirigidas ao prestador de cuidados
— Sistemas de apoio / Acompanhamento
* Suportes de apoio
¢ Consultasagendadas
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— 2°  NIVEL -
COMPLEMENTAR
— Processo de diagnéstico / Tratamento

meédico e intercorréncias®

* Diagnéstico médico

* Motivo de internamento

* Exames complementares de diagnéstico

* Complicagdes verificadas durante o inter namento

* TécnicascirUrgicasrealizadas

* Medicacéo prescrita

* Atitudesterapéuticas prescritas

* Orientacdesdietéticastransmitidas

* ImunizacBesrealizadas

INFORMACAO

— Dados adicionais e orientacdes para o
processo de cuidados
* Dados de vigilancia e monitorizacdo
* Procedimentos das intervengdes de enfermagem
* Notas gerais de enfermagem

— 3° NIVEL — INFORMACAO SOBRE O
HISTORICO DO PROCESSO DE CUIDADOS
DE ENFERMAGEM
— Histérico de Fendbmenos/ Diagnésticos e
Intervengdes de Enfermagem
* Histérico dos Fendmenos de Enfermagem
* Histérico dos Diagndsticos de Enfermagem
* Histdrico das Intervencdes de enfermagem

CONSIDERACOES FINAIS

Este momento de evolucdo dos SIE, permite
potencializar a utilizacdo dos SIE desenvolvidos e
implementados nos diferentes contextos de cuidados de
salide. A capacidade de agregacdo dainformagdo a dife-
rentes niveis permite a obtengdo de um resumo minimo
de dados de enfermagem (definido no model o de organi-
zacdo e partilha de informac&o de enfermagem), refor-
cando aideiade que

“ o fato de no modelo de SIE se utilizar al CNP/CIPE®
enguanto vocabul rio controlado para o processamento
de dados, bem como o fato da estrutura concebida
aojar ainformacdo processada, permitindo distinguir
as entidades: diagndsticos, status e intervengdes de
enfermagem — permite-nos antever a sua utilidade no
fornecimento de informagdo a resumos minimos de
dados de enfermagem que venham, no futuro, a ser
estabel ecidos®.

O desenvolvimento deste modelo de partilha de in-
formagdo e de articulagdo dos Sistema de Informagéo
de Enfermagem entre o hospital e o centro de salde,

Sousa PAF, Frade MHLBC, Mendonga DMMV.

tem como objetivo fundamental, melhorar de modo sig-
nificativo e através da continuidade de cuidados, 0 aces-
so e a qualidade dos cuidados de enfermagem. Preten-
de-se apostar na informatizagdo e inter-comunicabi-
lidade dos SIE, viabilizando uma maior circulacéo e
partilha de informag&o, com o aproveitamento das no-
vas tecnologias para a prestagdo de um melhor e mais
rapido servico ao cidad&o.
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