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Sistema de Informacdo de Enfermagem (SIE)

Principios basicos da arquitectura e principais requisitos técnico - funcionais

Introducéo

A opinido de que a “Informagdo de Enfermagem” é importante para a governacdo na saude &, hoje em dia,
consensual. Tal relevancia resulta ndo apenas dos imperativos de natureza legal e ética dos sistemas de informagédo
como dos que decorrem da sua importancia para as decisdes clinicas, para a continuidade e qualidade de cuidados
(na perspectiva individual ou de grupo), para a gestdo, a formacgdo, a investigacao e para 0s processos de tomada
de deciséo.

Nao obstante tal reconhecimento, verifica-se que a visibilidade dos cuidados de enfermagem nas estatisticas, nos
indicadores e nos relatérios oficiais de salde é, de algum modo, incipiente. Tal realidade impossibilita a descrigao e
a verificagdo do impacto dos mesmos nos ganhos em saude das populagdes. No entanto, mais recentemente, tem-
se verificado, por parte do Ministério da Salde, um conjunto de iniciativas visando estimular os responsaveis das
organizacdes e os profissionais, por um lado, e as empresas do sector, por outro, a promoverem o desenvolvimento
de aplicagBes informaticas de suporte ao subsistema de informacao de enfermagem.

Por tudo isto, torna-se necessario garantir que os sistemas de informacao da sadde integrem os dados relativos aos
cuidados de enfermagem. Alids, esta € uma necessidade cada vez mais premente numa area em que o cidaddo
necessita de ser acompanhado ao longo do ciclo vital, de mobilidade geografica e local ou do contexto da prestacao
de cuidados, incluindo outros sectores tradicionalmente ndo integrados na sadde, como é o caso do sector social.

Ciente dos riscos, das necessidades e das oportunidades que tal desafio encerra, a Ordem dos Enfermeiros —
associacdo publica que tem por designio fundamental promover e defender a qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados a populacdo e que detém, em Portugal, em conjunto com o Conselho Internacional de
Enfermeiros (ICN), os direito de licenciamento da utilizacdo da Classificacdo Internacional para a Prética de
Enfermagem - definiu o conjunto minimo de normas para o desenvolvimento dos sistemas de informacdo de
enfermagem que a Seguir Se apresenta.

Principios gerais a atender

A. Pela crescente importancia e emergéncia da informatizacdo dos servicos de saulde e pela verificacdo da

relevancia da informacdo para o processo de tomada de deciséo, independentemente da sua natureza, no
que se refere ao Sistema de Informacdo de Enfermagem (SIE), integrado no Sistema Nacional de
Informagdo de Salde, e considerando o potencial dos registos de enfermagem, tal sistema deverd
possibilitar a gestdo da informagdo em qualquer ponto do continuo “maximo / minimo” de dados e a
producéo de conhecimento.
As aplicacOes informaticas de suporte ou outros dispositivos complementares deverdo funcionar de modo
integrado / interoperavel com os modulos existentes ou a desenvolver e deverdo estar em conformidade
com as normas internacionais de referéncia (ISO, CEN, HL7 etc.) e o estado da arte no momento da sua
criacdo.
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Tendo em vista maximizar o potencial dos registos electrénicos de salde, designadamente a producdo
automatica de indicadores, o desenvolvimento da investigacdo, a monitorizacdo da qualidade, a formacdo,
o financiamento e a tomada de decisdo em relagdo as politicas de satde, bem como a necessidade de
reutilizacdo de dados e comparabilidade a nivel local, regional, nacional e internacional e, ainda, 0s
requisitos de uma préatica cada vez mais baseada na evidéncia, o sistema de informacéo e 0s registos
electrénicos deverdo contemplar a utilizacdo obrigatdria da Classificacdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem (CIPE®).

As aplica¢Bes informaticas devem ser desenvolvidas de modo a permitirem a documentacao da prética de
enfermagem, tendo em vista as diferentes finalidades dos registos dos processos de prestacdo de
cuidados (legais, éticas, qualidade e continuidade de cuidados, gestdo, formacao, investigacdo, avaliacéo,
visibilidade dos actos de enfermagem praticados) e, além disto, devem contemplar a reengenharia e a
inovagdo dos registos electrénicos de enfermagem, por forma a garantir o desenvolvimento, a descri¢éo e
0 acompanhamento dos cuidados de enfermagem em todos 0s contextos da sua pratica.

Dada a importancia e o potencial que actualmente se atribuem a e reconhecem nos Resumos Minimos de
Dados de salde, em geral, e nos de enfermagem, em particular, a diferentes niveis e para diferentes
propositos e utilizadores — designadamente, a qualidade e continuidade de cuidados, produgdo automatica
de diversos indicadores, a tomada de decisdo, a formacao e a investigagdo —, 0s registos electronicos de
enfermagem devem possibilitar a optimizag&o de tais potenciais, incluindo a determinagdo da intensidade
de cuidados através da incorporacdo integrada de sistemas de classificacdo de utentes por niveis de
dependéncia em cuidados de enfermagem, ou outros.

Para a operacionalidade do acima referido, mormente a definicdo das categorias de contetidos e dos principais
requisitos técnico - funcionais do Sistema de Informacao de Enfermagem (SIE), sdo definidas as regras indicadas
de seguida.

Categorias de contetdos e principais requisitos técnico - funcionais

a) Diagnésticos de enfermagem, intervencgdes e resultados

Na prética clinica do enfermeiro podem distinguir-se dois dominios de intervencdes: as intervengdes
iniciadas pela prescricdo médica e as iniciadas pela prescricdo do enfermeiro. Relativamente a primeira, 0
fluxo de dados inicia-se no modulo médico do sistema de informacdo da sadde, onde é inserida a
prescri¢do. A prescricdo €, neste caso, a informagdo de producdo médica e de consumo associado a
decisdo de enfermagem. Assim, deve considerar-se a prescricdo uma entrada (input) no SIE que
desencadeia um conjunto de processos de enfermagem.

O dominio das intervengdes iniciadas pela prescricdo do enfermeiro constitui a esséncia do modelo de SIE.
A concepcdo do modelo de dados, referente a &rea da tomada de deciséo de enfermagem, deve englobar
quatro entidades principais: os dados de apreciacdo inicial, os dados referentes aos diagnosticos de
enfermagem, os dados referentes aos status dos diagndsticos (isto &, objectivos / resultados esperados), as
intervencdes de enfermagem e a avalia¢do sistematica dos resultados / da evolugéo do cliente.

Em qualquer momento devera ser possivel associar as intervengdes iniciadas pela prescricdo médica e as
intervengBes iniciadas pela prescricdo de enfermagem e proceder a organiza¢do do planeado para um
determinado periodo de tempo (turno, dia etc.).

b) Aspectos centrais do SIE
Consideram-se seis aspectos principais associados ao contelido e a estrutura¢do do modelo de SIE:
1. aCIPE® como referencial de linguagem no SIE;
a possibilidade de parametrizacdo dos contelidos por unidade de cuidados;
a articulacéo entre a linguagem natural e a linguagem classificada;
a organizacao das intervencdes de enfermagem a implementar;
a integridade referencial entre diagnésticos, status, intervencdes, dados da observagao /
vigilancia do cliente e os resultados face aos diagnosticos de enfermagem;
a capacidade de resposta a resumos minimos de dados de enfermagem.
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1. A CIPE® como referencial de linguagem no SIE

Como anteriormente referido, o SIE deve utilizar a CIPE® como referencial para o0 vocabulario a
implementar na producdo dos conteudos. A justificacdo da opcdo assenta nas quatro premissas
indicadas de seguida.

1) A linguagem utilizada para descrever a Enfermagem € um aspecto importante para a
formalizacdo do conhecimento proprio da disciplina e para o respectivo desenvolvimento.

2) Considera-se importante a linguagem utilizada na pratica pelos enfermeiros para proceder a
descricdo dos cuidados de enfermagem prestados.

3) Haum amplo consenso tedrico no &mbito dos investigadores na area dos SIE, relativamente a
necessidade de uma linguagem comum que suporte os conteldos nos SIE informatizados,
estando claro o risco de deixar invisivel a tomada de decisdo dos enfermeiros nos SIE do
futuro, por falta de uma linguagem comum.

4) Uma vez que em Portugal ndo ha tradicdo de utilizacdo de classificagdes formais que
abranjam os trés dominios especificos de conteudos de enfermagem (ICN, 1999 -
diagnosticos, intervencdes e resultados), faz todo o sentido o envolvimento num programa
que emana do ICN, assumido, em Portugal, pela Ordem dos Enfermeiros.

2. A possibilidade de parametrizagdo dos contetdos por unidade de cuidados

Dada a natureza multiaxial da CIPE®, ha necessidade de um trabalho de parametriza¢do por unidade
no backend do sistema, que facilite a utilizacdo do SIE no momento real da documentacéo.

A parametrizacdo dos conte(idos por unidade de cuidados refere o processo de adequacao dos itens
de informacdo mais importantes ou com uma utilizacdo frequente na unidade. Isto porque as
necessidades das pessoas em cuidados de enfermagem, os objectivos dos cuidados, as intervencdes,
os dados da apreciacdo inicial e os dados da observacao / vigilancia continua do doente variam de
unidade para unidade. Assim, torna-se necessaria uma fase preparatoria de adequagdo dos conteddos
no SIE, a qual contribuird para uma mais facil utilizacdo dos aplicativos pelos enfermeiros.

Acresce que a parametriza¢do dos conteldos do SIE na unidade de cuidados é fundamental na fase
inicial; no entanto, h& necessidade de os manter actualizados ao longo do tempo. Assim, a utilizagdo
regular dos SIE tornard necesséria a adopcdo de medidas para manter actualizados os conteidos
parametrizados. Isto pode constituir-se num interessante instrumento face & melhoria continua da
qualidade — baseada na reflexdo sobre a ac¢do —, bem como face a identificacdo de oportunidades de
aprendizagem através da formacao continua.

3 - A articulacdo entre a linguagem natural e a linguagem classificada

O SIE devera ter uma estrutura que permita introduzir dados relativos a apreciacgao inicial a partir do
modelo parametrizado na unidade de cuidados, cabendo sempre lugar a adicdo de texto livre que
impeca circunscrever a documentacdo ao que esta parametrizado. Devera permitir inserir 0s
diagnésticos de enfermagem identificados:
o definindo o foco envolvido (usando a CIPE®);
e definindo o status do diagnostico / dos objectivos / dos resultados esperados;
e prescrevendo as intervencgdes de enfermagem (utilizando os contetdos parametrizados e / ou
adicionando novas interveng@es);
e permitindo, a cada intervencdo prescrita, a adiccio de texto livre que clarifique os aspectos
que o enfermeiro entender adequados.

O modelo de SIE devera adoptar os processos inerentes ao conceito de “Processo de Enfermagem”,
entendido como um processo que, embora dindmico, interactivo e holistico, é sistematico e inclui seis
subprocessos ou estadios: avaliagdo inicial, diagnéstico, identificacdo de resultados, planeamento de
cuidados, implementacdo e avaliacdo (Associacdo Americana de Enfermeiros, 1998). Aqui, importa
salientar a preocupacédo de que ndo seja o SIE a impor a solu¢do, mas antes, pela flexibilidade do
modelo, permitir diferentes visdes promotoras do desenvolvimento das praticas.
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Em qualquer momento, os enfermeiros devem poder documentar diagndsticos de enfermagem,
inserindo o foco de atengdo envolvido no enunciado, e depois inserir 0s dados que descrevem as
caracteristicas do diagndstico de enfermagem, os factores relacionados e os objectivos. A
documentacdo de diagndsticos pode ser feita através da selec¢do das opg¢des visualizadas e que se
reportam ao que foi parametrizado, da insercdo de texto livre, da utilizagdo destas duas opg¢Bes
simultaneamente. Depois de documentados os diagnésticos de enfermagem activos, definidos os
objectivos e os critérios de resultado, prescreve as intervencdes de enfermagem, seleccionando as
opcles visualizadas, e que se reportam ao que foi parametrizado face aos focos envolvidos no
conjunto dos diagnosticos documentados; seleccionando outras intervencdes; ou inserindo novas
intervencBes. A cada intervencdo de enfermagem deve poder adicionar texto livre, especificando
aspectos que entenda relevantes.

Face a cada intervencdo de enfermagem prescrita, 0 enfermeiro-utilizador do sistema deve poder
definir o(s) momento(s) planeado(s) para a respectiva implementacao.

A qualquer momento, deve poder ser colocada data de termo em qualquer diagnéstico ou intervengao
de enfermagem activos. Igualmente, deve poder também ser alterado o status do diagndstico de
enfermagem / objectivo / resultado esperado, mantendo activo o mesmo foco em “Plano de cuidados”.
O SIE deve assumir que cada intervencdo é prescrita face a situacdo global enunciada pelo conjunto
dos diagndsticos de enfermagem activos e ndo face a um diagndstico particular, independente dos
restantes diagndsticos de enfermagem activos. Previne-se, desta forma, a duplicacdo das
intervengBes de enfermagem que se relacionam com mais de um dos diagndsticos activos. Por outro
lado, ha situacBes onde a documentacdo do diagnostico de enfermagem é importante pelo que traduz
da vivéncia do processo de transicdo do doente, independentemente de haver intervencdes
(comportamentos do enfermeiro) a prescrever.

4. A organizacdo das intervencfes de enfermagem a implementar

As intervencdes iniciadas pela prescricdo do médico e as iniciadas pela prescricdo do enfermeiro sdo
organizadas num plano de trabalho, permitindo documentar, no caso das intervencdes relacionadas
com a observacao do cliente, os dados numéricos ou de texto que correspondem aos valores obtidos e
as caracteristicas observadas.

O modelo do SIE deve permitir a impressao da informagdo, obviando a que no processo clinico,
eventualmente, se pretenda manter a documentacdo de enfermagem habitual. Para além desta forma
de visualizagdo da informacdo, o sistema deve ser construido de forma a dar resposta as
necessidades de visualizacdo da informagéo e a respeitar o principio: introdugdo do dado uma vez e
visualizacdo do mesmo em diferentes contextos (“dado Unico”).

Apbs a prescricdo das intervencbes de enfermagem, devera ser possivel organiza-las para que o
enfermeiro possa visualizar 0 que estd planeado para o seu turno relativamente a cada um dos
doentes. Nessa apresentacdo, devem ser incluidas as intervencdes iniciadas pela prescricdo médica,
constituindo-se um auxiliar 0til a organizacéo dos cuidados pelo enfermeiro.

5. Aintegridade referencial entre: diagnésticos, status, intervencdes e dados
da observacdo / vigilancia do cliente

No modelo do SIE, diagndsticos, status / objectivos / resultados esperados, intervencbes de
enfermagem e dados da vigilancia e monitorizacdo devem estar internamente relacionados, sendo
possivel obter:

e o0s diferentes diagnosticos de enfermagem activos ao longo do tempo de duracdo de um
episodio de internamento de um doente ou, no caso de ambulatdrio, ao longo dos contactos
havidos;

e 0s diferentes status / objectivos / resultados esperados documentados face a um diagnéstico
de enfermagem, ao longo do tempo;

e asdiferentes intervencdes de enfermagem associadas ao diagnéstico, ao longo do tempo;

e 0s diferentes registos relativos as intervencdes do tipo “observar” (na CIPE®) associados a
intervencdo e, portanto, ao diagnostico de enfermagem / objectivo / resultado esperado.
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Ou seja, 0 SIE deve permitir inferir resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem e visualizar a
informacdo que se reporta a um dominio particular. Esta caracteristica refere um aspecto importante
relativamente ao acesso a informagdo pelos enfermeiros, uma vez que permite conhecer todos 0s
dados referentes a um dominio especifico da informag&o. No entanto, pode aceder-se a informacao
utilizando como critério a orientagdo cronoldgica e visualizar os dados associados a informagdo
inserida durante um turno, dia ou periodo de tempo definido.

6 - A capacidade de resposta a resumos minimos de dados de enfermagem

A partir do momento em que se incorpora a documentacao sistematica dos status dos diagnosticos de
enfermagem, utilizando uma linguagem comum (a CIPE®), viabiliza-se a producdo automatica de
indicadores de resultado. De forma semelhante, a utilizacdo de intervencdes de enfermagem permite-
nos também a producdo de uma quantidade significativa de indicadores de processo.

A estrutura de dados do modelo do SIE deve permitir a agregacéo de informacao a varios niveis. A
informacdo armazenada nas bhases de dados poder-se-80, assim, colocar um conjunto enorme de
questdes, promovendo a investigagdo a partir dos dados produzidos pela documentacao dos cuidados
de enfermagem.

O SIE deveréa permitir a extrac¢do de resumos minimos, de forma a se obter trés tipos de beneficios:

1) descrever as necessidades em cuidados de enfermagem em diferentes contextos,
populacBes, areas geograficas e momentos; identificar diagndsticos de enfermagem;
intervencbes de enfermagem que estdo a ser implementadas; observar os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem; e avaliar 0s recursos que estao a ser utilizados;

2) comparar dados sobre as praticas de enfermagem em diferentes niveis; oferecer um
testemunho sobre os aspectos criticos da enfermagem e da salde; desenvolver bases de
dados necessérias para conduzir a investigacdo clinica; avaliar o custo / a eficacia das
intervencdes de enfermagem face a diferentes diagnésticos de enfermagem; e avaliar o custo
dos recursos, fornecendo dados que influenciem as politicas de salde;

3) através de ligacBes entre bases de dados de enfermagem e de outras areas da salde, pode
partilhar-se informacéo com os varios prestadores de cuidados e investigadores e, a0 mesmo
tempo, avaliar a informacdo que estd a ser produzida a partir da documentacdo de
enfermagem.

Neste contexto, 0 facto de nos modelos de SIE se utilizar a CIPE® enquanto vocabulario controlado
para o processamento de dados, bem como o facto de as estruturas concebidas alojarem a informacao
processada, permitindo distinguir as entidades — diagnosticos, status / objectivos / resultados
esperados e intervencdes de enfermagem-—, permite-nos antever a sua utilidade no fornecimento de
informacéo a resumos minimos de dados de enfermagem nacionais e internacionais.

Os resumos minimos de enfermagem deverdo, assim, integrar, entre outros, 0s seguintes elementos
dos cuidados de enfermagem:

diagndsticos de Enfermagem,

intervengdes de Enfermagem,

resultados de Enfermagem,

intensidade dos cuidados de Enfermagem.

Deverdo, além disto, incluir a possibilidade de ligacdo aos dados demogréficos dos utentes e a outros
elementos de natureza clinico - administrativa.

ll. Intensidade de cuidados e sistemas de classificacdo de doentes

O SIE devera garantir a producdo automética de classificacbes de doentes para determinacdo da
intensidade de cuidados, designadamente o Sistema de Classificagdo de Doentes por Niveis de
Dependéncia em Cuidados de Enfermagem em Contexto Hospitalar, entre outros que venham a ser
desenvolvidos e visem idénticos objectivos — o cdalculo da intensidade da carga de trabalho dos
enfermeiros.
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Partilha interinstitucional de informacéao de enfermagem

O desenvolvimento de uma estrutura de partilha de informacdo e de articulagdo dos Sistemas de
Informagdo de Enfermagem (SIE) interinstitucionais tem como objectivo fundamental melhorar de modo
significativo e através da continuidade de cuidados o acesso e a qualidade dos cuidados de enfermagem.
Ao apostar na informatizacéo e intercomunicabilidade dos SIE, pretende-se viabilizar uma maior circulagéo
e partilha de informacdo, com o aproveitamento das novas tecnologias para a prestacdo de um melhor e
mais rapido servigo ao cidaddo.

Estas estratégias representam avangos significativos na aplicacéo das tecnologias da informacéo a préatica
clinica. O impacte das novas tecnologias na area da saude constitui, hoje em dia, um instrumento
privilegiado e cada vez mais fundamental, para uma melhor prestacdo dos cuidados de salde, permitindo
um mais rapido e selectivo acesso & informacao, no contexto da relagio enfermeiro-utente. E neste sentido
que deve ser dada especial aten¢éo aos principios da adequacéo e da pertinéncia, 0s quais apontam para
a partilha "necessaria" e "indispensavel" dos dados em funcao dos objectivos e cuidados de enfermagem a
prestar.

O sistema de partilha de informacdo de enfermagem interinstitucional deverd sustentar-se nos
pressupostos indicados de seguida.

A. Ambito e finalidades

v A finalidade do tratamento informatico devera visar a articulacdo entre diferentes instituicdes,
tendo como base a partilha de informacdo de enfermagem necessaria a continuidade de
cuidados.

v' 0 sistema de informacdo de enfermagem devera constituir um médulo de informagdo dentro
da arquitectura do sistema integrado de informacéo global das organiza¢Oes prestadoras de
cuidados de saude (centros / extensdes de salde e hospital ou outras.

B. Estrutura e funcionamento
i. Acesso

v" A partilha de informagé&o interinstitucional devera ser realizada em tempo real.

v/ 0 acesso a informacéo relacionada com enfermagem deverd obedecer as regras definidas
para o0s utilizadores do SIE a disposi¢do em cada unidade de cuidados de saude.

v A troca de informacao relacionada com enfermagem devera ser continua e em tempo real,
mesmo que o episédio de contacto com o doente ainda esteja a decorrer (ex.: internamento,
consulta de enfermagem).

v' 0 sistema de partilha de informacédo devera permitir que o enfermeiro determine o acesso a
informagdo pretendida através de um critério temporal (ex.: visualizar toda a informagdo
relativa a um determinado periodo de tempo).

v" 0 sistema de partilha de informacédo devera permitir que o enfermeiro determine o acesso a
informagdo pretendida, tendo em consideracéo o contelido da informag&o (ex.: diagnosticos
de enfermagem, interven¢des de enfermagem, apreciacdo inicial...).

ii. Inputs/Outputs

v Na documentacéo respeitante ao processo de concepgdo de cuidados de enfermagem, os
enfermeiros partilham, preferencialmente, os termos definidos na CIPE®.

v Na partilha de informacéo relacionada com enfermagem, o SIE devera permitir a obtengdo
automatica de um resumo minimo de dados de enfermagem, que facilite a continuidade de
cuidados em qualquer contexto de cuidados de salde.

v Aestrutura de dados do sistema de partilha de informacéo devera incluir dados sobre a forma
de contacto com o enfermeiro em contexto hospitalar e o enfermeiro de familia.
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v A estrutura automatizada de partilha de informacdo devera incluir espaco para introducéo de
dados sob a forma de texto livre.

v" Na auséncia de uma estrutura automatizada de partilha de informacdo relacionada com
enfermagem, o sistema devera ter uma estrutura que permita a troca de informacéao atraves
de relatdrios em suporte de papel ou electrénico.

v 0 sistema de partilha de informacdo devera ter diferentes niveis de acesso a informacdo: um
primeiro nivel de acesso que permita a visualizacdo imediata da informacdo considerada
relevante (definida através do resumo minimo de dados de enfermagem a partilhar entre os
diferentes contextos de cuidados) e outros niveis de acesso que permitam a visualizacdo a
posteriori de outra informacdo considerada menos relevante.

No sentido de definir com maior objectividade o nivel de prioridade de acesso da informagéo a partilhar
entre os diferentes contextos de salde, o sistema deverd evidenciar um conjunto de componentes de
informacdo que agregam as dimensfes resultantes da documentacdo efectuada pelos enfermeiros,
ordenadas e agrupadas em trés grandes niveis de acesso a partilha de informagdo de enfermagem. S&o
eles os que a seguir se listam.

C. Niveis de Acesso

1.° Informag&o sobre o processo de cuidados de enfermagem actual

Esta componente de informacdo devera reportar a dimensdes de informagédo de enfermagem
que agreguem itens de informacao relativos ao processo de cuidados actual, nomeadamente;

A. Areas de atencio de enfermagem

v
v

Apreciacao inicial,

fenémenos de enfermagem activos.

B. Processo de concepcdo de cuidados de enfermagem

v
v

Diagnosticos de enfermagem activos,

intervengdes de enfermagem planeadas.

C. Dados relativos ao prestador de cuidados informal

v

NN

Identificacdo do prestador de cuidados,

descri¢éo do papel do prestador de cuidados,

conhecimentos e capacidade do prestador de cuidados,

intervengdes de enfermagem planeadas e dirigidas ao prestador de cuidados,
historico das intervencdes de enfermagem dirigidas ao prestador de cuidados.

D. Dados relativos aos sistemas de apoio

v
v

Indicacao dos sistemas de suporte,
indicacdo das consultas agendadas.

2.° Informag&o complementar sobre o processo envolvido nos cuidados de enfermagem

Esta componente de informagdo devera reportar a dimens@es de informacéo de enfermagem
que agreguem itens de informag&o relevantes para a compreenséo e orientagdo do processo de
cuidados, nomeadamente:
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A. Dados adicionais e orientacdes para o processo de cuidados
v"dados de vigilancia e monitorizagao,

v' procedimentos das intervencdes de enfermagem.

3.% Informac&o sobre o histérico do processo de cuidados de enfermagem

Esta componente de informagdo devera reportar a dimens@es de informacéo de enfermagem
que agreguem itens de informag&o relacionados com os histéricos de fenémenos, diagnosticos e
intervencbes de enfermagem, que englobam o processo global de concep¢do e execucdo de
cuidados de enfermagem, como de seguida se apresenta.

A. Histérico dos fendmenos de enfermagem.
B. Historico dos diagndsticos de enfermagem.

C. Historico das intervencgdes de enfermagem.

O Sistema de Partilha de Informacdo de Enfermagem (SPIE) devera ser entendido como um sistema de
representacdo de uma melhor acessibilidade e maior integracdo dos sistemas de informacdo. Os SIE
integrados numa rede de satde tornam as comunicagdes mais efectivas. Por esta razdo, a sua articulagao
induz melhorias de eficiéncia no funcionamento dos sistemas e contribui para um aumento dos
conhecimentos dos profissionais envolvidos no processo de cuidados e, consequentemente, para uma
diminuicdo do tempo de demora no acesso a cuidados, bem como uma melhoria da sua qualidade.

A utilizagdo do SPIE envolve a manipulacdo de dados de saude, que pelo seu caracter sensivel, implica a
definicdo de medidas relativas ao processo de tratamento e proteccdo de dados. Estas medidas deverdo
ter por objectivo a restricdo da manipulagéo dos dados aos que dela precisam para o exercicio das suas
fungbes em favor do cidad&o.

A partilha de informacdo relativa a enfermagem centrada na disponibiliza¢éo de informacéo através dos SIE
em uso devera tornar possivel ultrapassar a dimenséo reduccionista de “referenciacao”. Tal facto permitira,
por sua vez, aceder a outros dados constantemente disponiveis e actualizados, que poderdo ajudar o
enfermeiro a melhor interpretar e compreender as situacfes que requerem cuidados de enfermagem. Neste
sentido, o SPIE deverd ser sensivel & sua implementacdo em diferentes unidades de saude.

Recomendacdes finais

Em resumo e no contexto do até aqui exposto,
a) as aplicacdes informaticas de suporte aos SIE deverdo respeitar a Norma SO
18104,

b) a autorizacdo para utilizagdo da CIPE® (versdo Portuguesa) devera ser requerida a
Ordem dos Enfermeiros ou ao Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN);

c) deverdo ser garantidos mecanismos de protec¢do, seguranca e confidencialidade
dos dados, assim como o direito do enfermeiro a informacao relativa a satde dos
utentes, das familias e comunidades ao seu cuidado, consignado no Estatuto (DL n®.
104/98, de 21 de Abril) e Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (DL
n°. 161/96, de 4 de Setembro);

d) as aplicagbes de enfermagem e as respectivas actualizagbes deverdo ser
certificadas pela Ordem dos Enfermeiros, nos termos das presentes normas;

e) para facilitar e obviar a articulacdo entre os modulos de informacéo que integram o
sistema de informacdo, todos eles — incluindo o SIE — deverdo ser ISSO, CEN e HL7
“compliant”.

Lisboa, Abril de 2007
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