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Resumo

Este trabalho de investigacdo centrou-se na aresadde, mais concretamente na

pratica da enfermagem.

Além de uma revisdo bibliografica sobre enfermagegisto clinico estandardsde
terminologia, estruturacdo e comunicacao de infoémapretendemos investigar quais
as mais-valias originadas pela utilizacdo sdlandardsna pratica de enfermagem.
Queremos com isto dizer que se pretendeu averggiarmstandardse encontrava
implementado, verificando, entdo, até que ponto e€fiaaz para a pratica de

enfermagem.

Para a realizagdo desta pesquisa cientifica, esrtergl que era necessario desenvolver
um estudo exploratorio seguindo o paradigma quaviit Consequentemente, aplicou-
se um questionario a cento e vinte e cinco proisss de enfermagem de um hospital

portugués, obtendo-se uma taxa de resposta valita8a,2%.

Recorremos ao Microsoft Excel para o tratamento dldos recolhidos, aos quais
efectudmos uma analise descritiva e 0s correlaciosapara verificarmos os

pressupostos formulados.

Conclui-se gque é usado wtandardno hospital estudado e que este ajuda na melhoria
da comunicacao entre os profissionais de enfermagammelhoria dos cuidados de
saude ao paciente e também na melhoria da comébpicaptre 0s sistemas

informéaticos.

Palavras-chave enfermagem, classificacdo para a pratica de reafgem,standard

registo clinico electronico



Abstract
This research is focused on the health care goeaifigally in nursing practice.

In addition to a literature review on nursing, noadirecord and standards for
terminology, structure and communication of infotima, we intend to investigate the
gains from the use of standards in nursing pracfideerefore, it was intended to
determine whether a standard was implemented,yusyif then, to what extent it was

effective for nursing practice.

In carrying out this scientific research, it wasessary to develop an exploratory study
following the quantitative paradigm. Consequently applied a questionnaire to one
hundred and twenty five nursing professionals frarRortuguese hospital, yielding a

validated response rate of 87,2%.

We used the Microsoft Excel to treat the data ctdié, in which we conducted a

descriptive analysis and we correlate the datatdywthe assumptions made.

It is concluded that a standard is used in the itelspnd it helps in improving
communication between nursing professionals, impgvpatient care and, also,

improving communication between computer systems.

Keywords: nursing, international classification for nursimgctice, standard, electronic

health record
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Resumen

Este trabajo de investigacion se centré en el deeta salud, especificamente en la

practica de enfermeria.

Mas alla de una revision de la literatura en enéefa) las normas de registro médico y
estandares de terminologia y comunicacion de irdordm, tenemos la intencion de
investigar los beneficios de la utilizacion de ed&es en la practica de enfermeria.
Com todo esto queremos decir que se tenia poroodgterminar si un estandar fue
implementado, averiguando, entonces, hasta qué guateficaz para la practica de

enfermeria.

Para llevar a cabo esta investigacion cientificateralemos que era necesario
desarrollar un estudio exploratorio siguiendo elragegma cuantitativo. En
consecuencia, se aplicé un cuestionario a cientaisi@co profesionales de enfermeria

de un hospital portugués, alcanzando una tasassgagsta validada de 87,2%.

Se utilizo el Microsoft Excel para el tratamient® lds datos recogidos, lo que origind
un andlisis descriptivo y posterior correlacion gparomprobar los presupuestos

formulados.

Se concluye que se utiliza un estandar en el rabspitudiado y que esto ayuda a
mejorar la comunicacion entre los profesionalefermeria, mejorar la atencion al

paciente y mejorar la comunicacion los entre siagemformaticos.

Palabras-clave enfermeria, clasificacion para la practica deeenéria, estandar,

registro médico electronico
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1. Introducgéo

Um ponto fundamental para que um conjunto de sabereonhecimentos coerentes
sejam considerados ciéncia, é a necessidade deirposg linguagem comum. Esta
levou ao desenvolvimento da profissdo de enfermagem como da melhoria da

pratica de enfermagem (Leal, 2008).

Os cuidados de saude s&o necessidades fundamdmtacciedade e a integracdo de
informacdes médicas representa um desafio na areafa@matica orientada a saude,
pois 0s pacientes recebem esses cuidados de saldieegsas instituicdes que, por sua
vez, utilizam diversos sistemas de informacao asseras mais variadas configuracdes
de hardware e software Além disso, a area da saude é reconhecida, {aei

quantidade de conceitos existentes, como pelasuplexidade.

O sistema nacional de prestacao de cuidados de satmmposto por organizacdes, que
monitorizam o estado da saude, e individuos, desdgue recebem os cuidados de
saude até a quem presta esses servicos. Os pscigmteuram um tratamento

conveniente as suas necessidades, exigindo, sempcenfidencialidade das suas
informacdes pessoais. Na actual realidade da géestios cuidados de saude, verifica-
se que a maioria da informacdo médica de um pacieldriva dos exames

complementares de diagnostico que realizou, sestd#s @m apoio a decisdo meédica
para ajudar no correcto diagnéstico de uma pa@l@ds formatos analdgicos e digitais,
actualmente, suportam estes exames, sendo queamatdoanaldgico, em papel e

pelicula, era o escolhido até ha pouco tempo. Hojedia, o formato digital esta cada

vez mais a ser usado (Dolin et al, 2005).

O desenvolvimento dos registos clinicos electr@teon gerado grande actividade nos
altimos anos assim como a sua adopc¢do. Com a émhlgs sistemas de informacéo
em saude, o registo clinico electronico terd quegay toda a informacao clinica do
paciente para que os profissionais de saude consigaualizar o historial clinico na
sua globalidade, facilitando assim a comunicacdimeeas mesmos e permitindo
cuidados de saude de qualidade. Para isso acogteesmessario que estejam impostas
regras para sistematizar e normalizar procedimemogonceitos, usando uma

terminologia comum aos sistemas informaticos.



Essa terminologia comum denomina-sesti;ndard Sao regras previamente acordadas
que o0s sistemas informaticos implementam para, massse conseguir a
interoperabilidade dos mesmos. Em Portugadfamdardproposto pelo Ministério da
Saude para adopcéao pelas unidades de saude € §(IdR&ificacdo Internacional para
a Pratica de Enfermagem) que descreve os elemdatquéatica de enfermagem —
diagnosticos, accoes e resultados.

O objectivo principal deste trabalho é identifiGarconstatar quais as mais-valias
originadas pela utilizacdo dg#andardsna pratica de enfermagem. Nesta perspectiva,

definimos os seguintes pressupostos:
P1: As instituicbes de saude implementamstandardde enfermagem.

P,: O standardde enfermagem utilizado pela instituicdo favoradeteroperabilidade

entre sistemas informaticos.

Ps: O registo clinico electronico estandardizado poavuma melhoria nos cuidados de

enfermagem.

P,: Os sistemas informéaticos que segustandardsde enfermagem permitem a recolha

completa de dados clinicos sobre o paciente.
Ps: As unidades de saude adoptam o registo clinaxiréhico portatil.

Tendo em conta 0 nosso objectivo e os pressupdstorilados, adoptamos uma
abordagem quantitativa e realizamos uma pesqussaitiea - estudo de caso, uma vez

gue pretendemos caracterizar o fenémenao.

O estudo foi efectuado num hospital portugués @alatilizou como instrumento de
colheita de dados um questionario, tendo sido fps cento e vinte e cinco

profissionais de enfermagem.

O nosso trabalho foi estruturado em seis capitpéoa que se possa, gradualmente,
compreender os conceitos nele envolvido. No proxgaguitulo, capitulo segundo, sédo
expostos conceitos sobre a enfermagem e o regigi@o¢ proporcionando um
conhecimento sobre de que forma o registo clinedngerliga com o trabalho dos

profissionais de saude.



No terceiro capitulo, as exposi¢es bibliograficercam o conceito dstandard
apresentando e descrevendatasmdardsde enfermagem mais representativos.

No capitulo quarto descrevemos a nossa metodotizgiavestigacdo. Para recolher a

nossa informacéao, realizamos um questionario agsgpionais de enfermagem.

No capitulo quinto sdo apresentados e discutidakdss diagnosticados apés a andlise

dos questionarios aos profissionais de enfermagehospital estudado.

Finalmente, as conclusdes obtidas da discussdaedostados e da producdo desta

dissertacédo sdo apresentadas no capitulo seis.



2. A Enfermagem e o Registo Clinico

2.1.0 que é a enfermagem?

De acordo com a OE (2011), a enfermagem caracteeize®amo “ (...) a profissao que,
na area da saude, tem como objectivo prestar csdael enfermagem ao ser humano,
sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos ggotiais em que ele esta integrado, de
forma que mantenham, melhorem e recuperem a sajidigndo-os a atingir a sua
maxima capacidade funcional tdo rapidamente quaassivel. ”. Abreu (2007)
complementa, definindo a enfermagem como uma @éhamana onde é possivel
recolher experiéncias de saude e doenca, mediddagsada transaccao de cuidados

profissionais, pessoais, cientificos, estéticomdnos e éticos.

A OE (2011) também destaca o enfermeiro como oigsiohal habilitado com um
curso de enfermagem legalmente reconhecido ondsélheralidadas as competéncias
cientifica, técnica e humana para exercer cuidddosnfermagem gerais ao individuo,
familia, grupos e comunidade, aos niveis da préepgmaria, secundaria e terciaria.
Lopes (2006) enunciou quatro padrdes fundamentaisrizados e utilizados pelos

enfermeiros que 0s usam na pratica. Sao eles:

= Saber empirico ou a ciéncia de enfermagem.
= Saber ético ou a componente moral do saber nanesdem.
= Saber pessoal na enfermagem.

= Saber estético ou a arte na enfermagem.

Analisando o desenvolvimento actual da enfermagémeu (2007) acrescenta outros

quatro padrdes aos ja referidos:

= Saber processual — a linguagem profissional e nkemimentos sistematicos e
assistematicos que facilita a medi¢do do diagrstiespectiva acgao.

= Saber relacional — relacéo e interac¢cdo com oiitalove/ou grupos humanos.

= Saber cultural — entender como os individuos v&emem e pensam.

= Saber tacito — adquirido através da pratica expdesso cumprimento de uma
determinada tarefa sem que haja a necessidade gengamento preliminar.



2.2.Actividade de Enfermagem

“ A missao primordial do enfermeiro na sociedadie@judar os individuos, familias e
grupos a determinarem e alcancarem o seu poterxiedmpo fisico, mental e social,
fazendo-o no contexto do meio no qual vivem e ftrema. Isto exige que os
enfermeiros aprendam e assegurem funcodes relae®eac a promogédo e manutencao
da saude, a prevencdo da doenga, o planeamerpoestacao de cuidados curativos e
de readaptacdo. Os cuidados de enfermagem englabpettos fisicos, mentais e
sociais da vida na medida em que eles afectam desaldoenca, a deficiéncia e a
morte. ” (OE, 2006).

As competéncias de um enfermeiro de cuidados gesti® definidas na OE (2006), de

acordo com as competéncias que integram o ICNr(latienal Council of Nurses):

» “ Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atema¢promocédo dos
projectos de salde que cada pessoa vive e persegule

= “ O exercicio profissional dos enfermeiros insezeasm contexto de actuagéo
multiprofissional (...) ".

= “ A tomada de decisdo do enfermeiro que orientaxercécio profissional

autonomo implica uma abordagem sistémica e sistesmat

A CIPE € um dos instrumentos de informacao, usatosPortugal, que descreve a
pratica de enfermagem. E uma matriz que une asnoaxias e as classificacbes
existentes para que se possam entrecruzar e peangtmparagao internacional dos

dados de enfermagem.
Os objectivos da CIPE, segundo Cho e Park (200@eey e Alligood (2004), séo:

= Estabelecer uma linguagem comum.

= Descrever o papel do enfermeiro.

» Permitir a comparacao de dados.

= Alocar recursos aos pacientes baseados em diagpgsti
» Estimular a pesquisa na area da enfermagem.

= Oferecer directivas para a pratica de enfermagem.



2.3.Registo Clinico

O registo de doenca e estado de saude dos pacéentes: tarefa diaria de todos os
profissionais de saude. O registo clinico € a jardgitodas essas informacgdes. Logo, o
registo clinico pode ser definido como um “ (...) jeorto de documentos pertencentes
a um paciente, cuja principal finalidade é faail@aassisténcia meédica (...) ” (Possari,
2005).

Segundo Silva e Neto (2007), um registo clinicoegpeer especificado como:

= Um conjunto de documentos definidos num padréogrados e concisos que
sdo destinados aos cuidados médicos prestadoscemtpanuma instituicdo que

presta servigcos de saude.

= Um conjunto de informacdes reunidas pelos profies®ode salude aquando do
tratamento a um paciente.

» Registo contendo todas as informacfes de saudmgmciente, inclusive o seu

perfil psicoldgico, factores de risco e assisténcia

O NCRR (2006) aponta que as suas finalidades sé&o:

» Suporte & assisténcia do paciente — como fontealmeéo e tomada de decisdo
bem como uma fonte de informacdo a ser trocadaeptve os profissionais de
saude.

= Documento legal dos actos médicos.

» Suporte a pesquisa clinica, estudos epidemiologaadiacdo da qualidade do
atendimento prestado e ensaios clinicos.

= Apoio para o ensino de profissionais de saude.

O registo clinico em papel vem sendo utilizado liadares de anos, ja desde o tempo
de Hipdcrates, passando por varias alteracdes tduoatempo. As maiores alteracoes
foram introduzidas no século XX, quando este seotdbmais sistematizado. Com a
evolucdo da informética nos hospitais, nasceu isteeglinico electrénico do paciente,

cujo objectivo é melhorar a eficiéncia e a orgagdpa do armazenamento das
informacdes de saude, com a promessa de, nao stitsulo papel, mas também de

elevar a qualidade dos servicos de saude prestailagés de novos recursos e
aplicacdes (Shortliffe e Cimino, 2006; Tang e McBloin 2006).



2.3.1. Retrospectiva Histoérica

Hipdcrates, no século 5 A.C., dizia que o regifitiap deveria de reflectir exactamente
a evolucdo da doenca, suas provaveis causas esegitpre por ordem cronoldgica
(time-orientedl. No final do século XIX, o cirurgido americanolWéim Mayo fundou o
qgue hoje € a reconhecida Mayo Clinic e que, nadrddoptava um registo clinico por
cada médico, como era comum na época. Isto famiagee, 0 mesmo paciente pudesse
ter varios registos clinicos dentro da mesma dinilependendo apenas se fosse visto
por médicos diferentes. Em 1907, a Mayo Clinic aolopum registo clinico por
paciente, fazendo que os registos fossem centtabzaos pacientepdtient-orientefl

Em 1910, Flexner elaborou um relatério sobre edawagédica onde fez a primeira
declaracdo formal acerca da funcdo e conteldo gistaeclinico. Flexner insistia
também para que os médicos mantivessem o0s sestosegfinicos individualizados aos
seus pacientes. Até 1940, o conteudo dos regisiioisos foi bastante abordado e
discutido quando, entéo, foi exigido aos médicasna requisito para obtencdo da

acreditacdo hospitalar, registos clinicos bem drgalos (Tang e McDonald, 2006).

A partir de 1960 comecaram a aparecer os primsistemas de informagao hospitalar,
cujo principal objectivo era promover a comunicagatre as diversas funcdes dentro
de um hospital, tais como, prescricdo medica, omtiestocks etc. Mas limitava-se a
isto, ou seja, ndo continha, ainda, uma finalideltd@ca real. Com esta limitacdo, os
sistemas foram obrigados a evoluir, apresentandop@@es para o armazenamento
parcial de um registo clinico de um paciente. Ef8919.awrence Weed sugeriu que
todos os registos clinicos fossem organizados ddonaserem indexados por cada
problema médico do paciente. Consequentemente, 38, b NCHSRD (National
Center for Health Services Research and DevelopmemtNCHS (National Center for
Health Statistics) dos Estados Unidos da Améridaop@maram um congresso cujo
objectivo era estabelecer uma estrutura para estesglinicos. Foi durante os anos 80
que a informatica na enfermagem ganhou impulso pamigesponde a introducéo do
computador pessoal. Estes vieram auxiliar a ppagém, em pequena escala, de
aplicacOes direccionadas para a enfermagem (Ozl&#dba, 2008).

Na década de 90 assistimos ao rapido crescimerdoedada Informatica, impulsionada
pelo aparecimento do sistema operativo Windows®aeei3.x e pela Internet e com
iSso trouxe novos conceitos e paradigmas. Os cauprgs ficaram mais pequenos,
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rapidos e leves e deixaram de estar num ponto fixssando a acompanhar 0s
profissionais. Depardmo-nos com a possibilidadeatsunicacédo e colaboracdo entre
dois pontos distantes e, por outro lado, o ematgs aplicacbes baseadas na Web
tornou a transferéncia de informacédo entre difeeiataformas possivel (Ozbolt e
Saba, 2008). Isto fez com que surgissem inumeltasagfes informéticas vocacionadas
para a area da saude e portanto, um novo camptea; a Informatica Médica,

definida por Shortliffe e Cimino (2006) como “umngao de rapido desenvolvimento

cientifico que lida com armazenamento, recuperagaso da informacédo, dados e

conhecimento biomédicos para a resolugéo de praislentomada de decisédo”.

Com esta evolugcdo, os antigos registos clinicogdus no papel passaram a ser
digitais e surge o conceito de registo clinico tefeico que, além de registar as
informagbes num formato digital, introduziu novo®nceitos e permitiu aos

profissionais da saude disporem de novos recurgozduzidos no momento do seu

registo.

2.3.2. Registo Clinico Electrénico

Existem varias definicbes para o registo cliniexcibnico (ver Tabela I), entre as quais
destacam-se as defini¢cdes do IM (Institute of Miedice da NAHIT (National Alliance
for Health Information Technology), e ainda a defio de Goehle (2010) sendo uma

definicdo mais concisa.



Um registo clinico electrénico é:

j&

IM (in cito): O registo electronico de um paciente é um regiseoosg encontr
num sistema especificamente projectado para dao aps utilizadores atraves
de dados completos, correctos e alertas aos medigismas de apoio |a
deciséo, hiperligacdes para bases de dados dectmeimto meédico e outrgs

auxilios.

NAHIT (2008): Um registo clinico electronico disponibiliza infoagbes
acerca de um individuo, de acordo cstandardsreconhecidos nacionalmente,

de forma que médicos e pessoal autorizado consigam consultar e gerir

O

registo em mais do que uma Instituicdo de saude.

Goehle (2010): Um registo clinico electrénico é qualquer infornaca
relacionada com o passado, presente ou futuro @#e désica, mental, ou [a
condi¢cdo de um individuo, que se encontra num farrdigital e é usado para
registar, transmitir, receber, disponibilizar, liga manipular dados com |o

propésito primario de prestar um servico de saude.

Tabela | — Defini¢cdes do registo clinico electréniddaptado de Goehle (2010) e Palhares
(2010)

Dobrev et al (2008) define o registo clinico eléotco em cinco niveis:

1. Automated Medical Record: sistema que representa a maioria dos casos. A
informacdo é armazenada nos computadores pessoaisstar de acordo com 0s
requisitos definidos nustandarde portanto o uso do papel ainda € mantido.

2. Computarized Medical Record: médicos e toda a sua equipa recolhem a
informacéo encontrada em papel e seus documergosiados e transformam-na
em informacgdao digital alojada num computador cénfiste tipo de sistema tem a
ver com departamentos, usando apenas a interaocédepadrtamento em questéo
mas em alguns dos casos ja dispensa o papel.

3. Electronic Medical Record: consiste num modelo que integra departamentos,
reunindo os requisitos legais para que se possapididencialidade, seguranca e
integridade dos dados.

4. Electronic Patient Record: neste modelo passamos para uma integracao fora da

instituicdo (inter-institucional) onde se pode earicar todas as informacdes de um



paciente. Para se poder chegar a este modelo gsadoehaver uma maneira Unica
de identificar o paciente inequivocamente.

5. Electronic Health Record: neste udltimo nivel, verifica-se todas as
caracteristicas evolutivas dos niveis anterior@gdiddo a responsabilidade de

manter o registo clinico electrénico entre os prifinais de salde e pacientes.

Existem dois pontos em comum a todas as definigpessentadas na tabela I. O
facto de destacarem o uso da informética para m@ae armazenar a informagéo
presente no registo clinico em papel e a enfatizdeéoutros recursos presentes no

registo clinico electronico (ver Tabela II).

Recursos presentes num registo clinico electrénico

Conteudo: Dados uniformes; formatos e sistemas de codificabgém
estruturados num padrao; dicionario de dados comum.

Formato: Lista de problemas; capacidade de navegacao; autegentre a

vJ

especialidades e os pontos de atendimento.

DesempenhoRapidez na resposta, acessivel vinte e quatro poradia, sete
dias por semana; facil introducéo dos dados.

Integracao: Integrado com outros sistemas de informacao; tea@s€ia de
informacéo entre as especialidades e sistemastlipgudes para literatura

cientifica; integrado com outras instituicoes.

Inteligéncia: Suporte a decisdo; alertas aos medicos; sistemaasled@s

personalizaveis.

Relatérios: Existéncia de formularios; interface facilmenterspaalizavel,

relatorios clinicos padrbes; relatorios personaéima para fins especificos;

[92)

geracao de graficos.

Controlo e acessofacil acesso aos pacientes; mecanismos de prederdag
confidencialidade.

Formacdo e implementacdo:necessidade minima de formacdo para os

utilizadores usarem o sistema.

Tabela Il — Requisitos para um registo clinico tefetdco. Adaptado de Sonoda (2011) e
Weaver et al (2010)
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Existem varios factores a ter em conta quandorsgaiea desenvolver e implementar
um sistema que recorre aos registos clinicos élgctys. Inerente a qualquer projecto
de software encontram-se 0s riscos comuns que podem leversaoesso do projecto

mesmo quando este parecia perfeito, portanto, dafuantal recolher a experiéncia de

outros projectos para que 0S mesmos erros nao sejaetidos.

Segundo Goehle (2010), Jao et al (2007), Negrardéeto (2005), e Shelley et al
(2007), os principais riscos e obstaculos encoasratho desenvolvimento e

iImplementacgdo de um sistema séo:

» Falta de entendimento e das capacidades do sistemé de extrema
importancia que todos os utilizadores, inclusivadministracdo da instituicéo,
estejam cientes acerca do que um sistema desteogeoae oferecer, assim como
todos os beneficios que pode trazer. Sem estedemiemto, os utilizadores podem
nao conseguir imaginar todos os recursos que témseaalispor, causando uma
lacuna no levantamento de requisitos do sistemsstmondo assim algo que nao
ird de acordo a todas as necessidades e perspattivaitilizadores.

» Standards a falta dos mesmos provoca a perda ou inviabiimatos dos
recursos que poderiam estar ao dispor dos utilieggdo tais como:
interoperabilidade entre sistemas; pesquisa clirisdema de apoio a decisao,
entre outros.

» |nterface: um dos requisitos necessarios é que os dadaon sejpazenados de
forma estruturada, logo, € necessario que o redistodados seja feito de forma
também estruturada, ndo podendo ser realizadorme fde texto livre, 0 que é um
problema para os utilizadores habituados ao métada@ional em papel.

= Seguranca e Confidencialidadetodo o sistema que n&o tiver em mente a total
seguranca e confidencialidade dos dados introdsizidwara a um insucesso e
consequentemente a processos juridicos contrditig@ e a falta de confianca
dos proprios utilizadores e pacientes.

» Falta de infra-estrutura: para que o sistema trabalhe no seu pleno, é
necessario: padrbes de comunicacdo; leis que megotem o processo de
transmissao; especialistas no desenvolvimentostknsas; redes locais, regionais e

nacionais.
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» Aprovacdo do utilizador: o utilizador tem que ser incluido no processo de
desenvolvimento do sistema, contribuindo com sdgeste até mesmo para
entender o que o sistema ira fazer pelo que poder lana insatisfacéo, da parte do
utilizador, aquando da utilizac&do do sistema.

= Aspectos legaisfalta legislagdo que regulamente o uso digital daocumentos,
dispensando o tradicional papel. Este € um dogipeis obstaculos a difusdo dos
registos clinicos electronicos.

= Conteudos nao existe, ainda, um consenso acerca do queegista clinico
electronico deve conter.

» Mudanca de comportamento quando um sistema de informagé&o interfere com

a rotina dos profissionais de saude, este, poraando é bem aceite.

2.3.3. Vantagens e Desvantagens do Registo Clinico Eleatrco

O registo clinico em papel apresenta varias lifigagomparativamente ao electrénico.
De acordo com Gurley (2008) e Palhares (2010)sdsnédacdes podem ser de caracter
tanto pratico como l6gico. S&o elas: poder estanap num Unico sitio ao mesmo
tempo, perda de legibilidade ao longo do tempaegihilidade devido a caligrafia da
pessoa que o preencheu, ambiguidade, a sua pefdeguente, o espaco fisico
necessario para guardar grandes quantidades d#ose@ enorme, existe a falta de

padrées de preenchimento, dificuldade no acesqué@paa fragilidade do papel.

No entanto, um registo clinico em papel bem estdtu apresenta algumas vantagens
face ao electronico, ainda que sejam questioné8és.elas: facilidade na deslocacéao,
maior liberdade de escrita, facilidade no manusesmmeao requer formacao adicional

e nao ficaoffline como os computadores (Palhares, 2010).

Ja as vantagens de um registo clinico electromtoetacdo ao papel s&o numerosas.
Desde o melhor acesso até maior seguranca, pasgaladoofertas de novos recursos,
0S quais séo impossiveis de existir no registacciem papel, tais como: sistema de
apoio a deciséo, troca electronica de dados ergtituicoes, etc.
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Vantagens do registo clinico electronico

Acesso remoto e simultaneovérios profissionais de saude podem aceder ao
mesmo registo clinico electronico e de forma rem@@m a possibilidade da
transmissdo segura através \l@h os profissionais de saude podem rever e

alterar os registos a partir de qualquer parte dodo.

Legibilidade: registos feitos a méo sado dificeis de serem lidomformacéo

v

vista num monitor, ou até mesmo impressa, € muitos negivel do que

qualquer outro manuscrito.

Segurancga:um sistema bem pensado e implementado, com esqlsEgas
de cépias de seguranca e planos de contingénciaité mais fiavel e menos

passivel de perda de dados do que os convencemgiapel.

Flexibilidade do layout dos dados:os utilizadores dispdem de uma maneira
diferente de visualizagdo dos dados, quer ordenat@nmguer orientado ao

problema.

Integragcdo: uma vez em formato electronico, os dados do pacigodem ser
interligados para armazenar as informagoes locaemen viaWeh

Recolha automatica de dadosdados podem ser recolhidos automaticamente,
provenientes de maquinas que executam examesog aficpaciente, evitando-

se erros de digitalizag&o.

Processamento contint dos dados:os dados sdo estruturados e codificados de
forma a ndo serem ambiguos. Desta forma, podemasstatwarea verificar

constantemente se existe algum erro, bem comorexteittas.

\* 2

Pesquisa:os sistemas podem efectuar pesquisas de maneireoatar dado

especificos, facilitando o levantamento estatistico

Saida de dadosos dados podem ser apresentados aos utilizadomiveisas

formas: voz, impresséo @imail

Relatorios: podem ser impressos com uma determinada fonteg tamanho
ajudando a chamar a atencdo dos profissionais dde sdos dados mals
relevantes. As imagens podem ser impressas juntaroem os dados.

Dados actualizados:se o registo clinico for integrado, entdo todosdados
estdo imediatamente disponiveis para todos osspiofiiais de saude.

Tabela Ill — Vantagens do registo clinico electconiAdaptado de Edmund et al (2009), Gurley
(2008) e Shelly (2007)
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E de referir que, ao contrario do que se imagineegisto clinico electrénico é mais
seguro e tem maior possibilidade de se manteraemdial do que os registos clinicos
em papel (ver tabela Ill). E possivel também quesesiga obter uma melhoria na
qualidade da assisténcia a saude do paciente, ngeisto de recursos, melhoria de
processos administrativos e financeiros, e aind@ossibilidade de avaliacdo da
qualidade dos servigos médicos (Palhares, 201@ &ancDonald, 2006).

2.3.4. Registo Clinico Electronico Movel e Portatil

Actualmente, a nossa sociedade estd moldada pam agp do computador simplifique
as nossas tarefas diarias e torne o nosso trabwi®preciso e facil. Para incluir esta
tecnologia, as Instituicdes de saude requerem glgews profissionais interajam cada
vez mais com o0s sistemas informaticos no seu dia-gpara que estes consigam

efectuar mais actividades clinicas (Maglogianmgestolopoulos, 2004).

Para que essa interaccao prospere sem que ossjordis percam demasiado tempo a
procura de um sistema informatico fixo, € necessdéota-los com a mobilidade
suficiente para que possam cumprir mais e melhorsws fungbes. O rapido
desenvolvimento por parte das comunicacdes sera tlossmartphonesonseguem
atingir essa mobilidade. Dmitrienko et al (2011)jescentam que estes dispositivos
moveis oferecem capacidades de computacdo e dearamento que permitem a sua
utilizacdo, basicamente, em todas as ocasifes, quuiseguem combinar todas as
funcionalidades de um PDA e um telemével num udispositivo mével, no entanto,
estes trés tipos de dispositivos moveis continuamexistir actualmente. Na tabela IV
apresentamos as principais caracteristicas demantphones de um PDA.

Na tabela IV podemos verificar que, em termos deectividade, ambos conseguem
implementar Wi-Fi e Bluetooth mas usmartphoneoferece também a conectividade a
rede celular o que facilita o acesso a Internetmoasdo havendo a presenca de pontos
Wi-Fi a volta. Por outro lado, essa conectividadé&rae acarreta planos de rede as
operadoras moéveis o que significa um maior custoanf® aosoftware o sistema
operativo dossmartphonespode trazer nativamente todas as funcées que o PDA

proporciona aos seus utilizadores.
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Caracteristicas PDA Smartphone

Conectividade Wi-Fi e Bluetooth. Wi-Fi, Bluetooth e rede
celular.
Independéncia Sdo independentes d®odem estar dependentes

planos de rede e chamadase planos de rede |e
pois ndo estdo ligados [&hamadas das operadoras

rede celular. moveis.

Software Suportam a navegacdo | E adoptado um
Internet quando ligados | determinado sistema
um ponto Wi-Fi e oferecer operativo. E possivel a
funcbes de organizacéo | instalagdo dsoftware
calendarios. adicional para aumento das

funcionalidades do

dispositivo movel.

Tabela IV — Principais caracteristicas de um PDAnesmartphoneAdaptado de Sarasohn-
Kahn (2010) e Shetty (2007).

Existem ainda entraves a implementagcédo do reglgi@a electrénico mével. O que

suscita mais preocupacao € a seguranca pois néoegigida pelos pacientes como
também ¢é obrigatéria por lei, na maioria dos pafesenvolvidos. Farzandipour et al
(2009) indicam a confidencialidade, integridadeteaticacdo, responsabilizagédo e
disponibilidade como principais aspectos da segaran proteccdo de dados. Outro
entrave tem a ver com a usabilidade e simpliciddale aplicacbes criadas para o
dispositivo mével, pois partimos da premissa quantumais facil for o seu uso, mais
aceitacdo ir4 recolher nas actividades do dia-adiglogiannis e Apostolopoulos,

2004).

O registo clinico electronico portatil envolve disfiivos de armazenamento, tais como,
smartcards USB pendrivese cartdes de memorflash Ossmartcardsapresentam as
seguintes vantagens: sdo capazes de implementgrtag@o dos dados inseridos, tém
um baixo custo e assemelham-se a cartdes de @édidd convencionais. No entanto,
estes dispositivos de armazenamento séo dotadanaeapacidade limitada de espaco
em memoéria (Smart Card Alliance, 2007). Ja as Pg&mdrivese os cartdes de memoria
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flash conseguem suportar grandes quantidades de memdmntado, as USBendrives
apresentam-se com uma vantagem consideravel: psdegonectadas a praticamente
todos os computadores, pois a esmagadora maispaealde, pelo menos, uma entrada
USB cuja filosofia de conexaopdug and playCuellar, 2004). Actualmente, ja existem
USB pendrivegque implementam a encriptacdo dos dados nelaglasitara protecgao
da privacidade em caso de roubo ou perda e tamigponibilizam acesso selectivo

aos dados, obrigando ao aumento do seu custo.
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3. Standards

A necessidade para o uso d&andards deve-se a varios factores: aumento da
complexidade do sistema de saude, a existénciaaite pnofissionais de salde e o
desejo de assegurar um acesso justo aos planoaiude sonforme refere a WHO

(2011). Séo eles que impulsionam as instituicbesalgle e os seus profissionais a

adoptarem o registo clinico electrénico (Health&#a2010).

Os registos clinicos electronicos, quando integgambon varios sistemas de informacéo
de saude, exigem que a agregacao dos dados dgjad@@om qualidade e consisténcia
e € nesta operacao questandardstém um papel vital. Segundo Palhares (2010), para
que exista interoperabilidade entre os sistemasrntdticos, € necessario que a
informacé&o siga uma estrutura prévia e ndo amhkagymincipalmente, ter dados com
uma semantica que possam ser interpretados petass @istemas. Se dois sistemas
informaticos diferentes seguirem o0 mesnstandard pode haver facilmente
comunicacao, ou interoperabilidade, entre os mesteomaneira a que a informacéo

possa circular entre ambos sendo facilmente acedida.

3.1.0 que séo? Para que servem?

Segundo a California Healthcare Foundation (200%)standardé um conjunto de
regras previamente acordadas pelas organizacoegreigmdem usufruir do mesmo e
permitem que a informacéo possa ser partiihad@@psada uniformemente e de uma

forma consistente.

Standardssao utilizados na vida quotidiana das pessoasgsensequer se apercebam
gue os estao a utilizar como por exemplo, na esdrases acabam com um ponto final,
a letra inicial dos nomes proprios, substantivevedser escrita com letra maiuscula.
Outra analogia pode ser verificada nas regulaméesagle trafego em que o0s
condutores devem parar quando um sinal vermelh® dspalizado ou, como na
maioria dos paises do mundo, o condutor deve sitisgu veiculo do lado direito da
sua marcha. Estegtandardsndo s6 nos ajudam a actuar e a comunicar mas tambe

previne enganos e acidentes.
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Este conceito € aplicado na area da saude, na anedid que define regras que
respondem a questdes focalizadas no ambito médispenibiliza as organizagdes um
meio para troca de informagcdo médica, criando uprauaicacdo mais eficiente e

prevenindo erros.

Para que sejam utilizados na pratica, € necesgagws sistemas de informacdo e o
desenvolvimento deoftware assegurem essas regras e que fornecam um ambiente
eficiente de modo a reforcar o seu uso, na medidague, depois de desenvolvidos e
adaptados, possam ser seguidos com confianca enttisizar um baixo erro. Isto
proporciona uma automacao de processos repetiiamnsisténcia entre aplicacdes e,
de acordo com Sujansky e Chang (2007) pode supaieisdes clinicas

atempadamente, assim como melhorar a qualidadgeddgos médicos.

A necessidade para uso standardsnasce no sector industrial e € comunicada a um
membro da ISO para que seja devidamente reconhecatmrdada formalmente. S6
entdo, a ISO inicia o0 processo de criacdo de uno standardatravés de comités
compostos por especialistas nos sectores da irjustcnico e empresarial (ISO,
2011a). Para a area da saude, a ISO esta envoblvidstandardizacdo de tecnologias de
comunicacao e informagao para garantir a compoié e interoperabilidade entre
sistemas informéaticos independentes e com esdaléida foi criado o TC 215 que é
composto por nove grupos de trabalho, estandatentiois paises a participarem e
vinte e um paises a observar (Portugal esta irclnébte grupo) e que, actualmente,
publicou noventa e dosgandardg(ISO, 2011b).

A necessidade para se usaandardsna saude deve-se a varios factores, conforme
Goehle (2010) escreve:

» Grande diversidade de fontes e termos médicostéexisnais de 150.000
conceitos medicos).
» Os sistemas encontram-se em diferentes platafatemasftware e hardware.

= Facilitar a busca e a troca de informagdes.
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3.2. Standards de enfermagem

O desenvolvimento dstandardsde enfermagem foi impulsionado pelo avanco da
tecnologia na area da salde na década de 60. Ele9 tstimulam a pesquisa de
enfermagem pela articulagdo dos dados disponivasssistemas de informacédo de
enfermagem com os disponiveis nos outros sistermasfdrmacdo de saude (...) ”
(Gaidzinski et al, 2008) e, a sua aplicabilidadeséencial para separar, codificar e
ordenar quaisquer fendmenos de enfermagem poi9 $ém o uso de classificacdes, 0s
enfermeiros valem-se da linguagem livre pra express suas decisdes clinicas. ”
(Gaidzinski et al, 2008).

3.2.1CIPE

A CIPE é uma classificacdo criada pelo ICN tendo como sibps, definir uma
linguagem cientifica e unificada, comum a préatieeedfermagem, representar conceitos
e descrever os cuidados médicos usados mundialifi€Ne2010). Foi em 1989 que o
ICN foi alertado para a necessidade de desenvoionele uma classificacédo
internacional, o que desencadeou uma resposta96fn ¢om o inicio do projecto da
CIPE. Depois de um longo levantamento bibliografecosarias pesquisas a escala
mundial, o projecto inicial da CIPE recomendou semeolvimento de um vocabulario
capaz de descrever a préatica de enfermagem levwandmnsideracdo uma estrutura de

termos e definicdo de vocabulos (Cho e Park, 2006).
De acordo com o ICN (2010), foram estabelecidosegsiintes objectivos para a CIPE:

» Estabelecimento de uma linguagem comum para daecrita pratica de
enfermagem.

» Capacidade de descrever e documentar a praticafelenagem.

» Possibilidade de uso para a tomada de decisdoalini

= Dotar a enfermagem com vocabulario e uma classéimade modo a serem
usados na insercdo de dados de enfermagem emassienmformacao.

» Fornecimento de dados da pratica de enfermageneespie influenciar as
politicas de saude.
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Decorria 0 ano de 1996 e a versao Alfa da CIPEptdilicada. Formada por uma
combinacdo de fendmenos e intervencbes de enfefmag® entanto ainda
considerados incompletos, foi propagada com o mitpdle incitar a participacdo da
comunidade de enfermagem. Foi com base nesta vgusimudancas na estrutura da
classificacdo foram introduzidas. Definiram-se rovagras para o uso dos termos,
incluidos novos termos e ainda criaram a class#icale resultados de enfermagem, o

que originou a versao Beta, em 1999 (Leal, 2008).

Foi no ano de 2000 que a CIPE foi considerada wvograma oficial da pratica
profissional de enfermagem (Cho e Park, 2006) e2662 surgiu a versao Beta-2,
disponibilizando mais termos e publicada na lingoruguesa pela APE. Seguiu-se um
processo de revisdo e posterior desenvolvimentalaksificacdo, foi publicada em
2006 a sua versdo 1 com importantes alteracédsirgmm-se novos termos (retirando
os considerados ambiguos) e definicbes e juntaream dassificacdes distintas numa
so, reflectindo diagnadsticos, intervencdes e radok da pratica de enfermagem (Leal,
2008).

Mesmo esta versdo sustenta o conceito de que a €lRfa classificacdo dinamica,
oferecendo aos profissionais de enfermagem umadgegm comum na comunicagao e
analise das suas praticas com o intuito de ajudaelborar os resultados dos cuidados
de saude (ICN, 2010).

Além disso, o ICN (2010) acrescenta que como é€ lurgaagem unificada e partilhada
globalmente, a CIPE devera facilitar a correlagdineeactividades desenvolvidas pela
pratica de enfermagem e permitir comparacfes desdewtre sectores clinicos, areas
geograficas ou em periodos de tempo distintos.

Este standard possui termos para composicdo dendditleps de enfermagem,
intervencdes e resultados e ainda oferece umartelogia estruturada, de acordo com
a 1ISO 18104:2003 presente no TC 215 (OE, 2009a pae o enfermeiro possa
identificar diagnosticos de enfermagem atravésdérhenos de enfermagem.

O ICN (2010) considera a CIPE como um projectootigd prazo, com a capacidade de
descrever e organizar a informacdo de enfermagdegrados em sistemas de

informacao multidisciplinares na area da saude.
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A Secretéaria de Estado Adjunta e da Saude afirmdaajue “ A CIPE vai ser utilizada
em todos os aplicativos em que haja a pratica flerfBagem. ” (OE, 2006).

3.2.2NANDA

A NANDA-I (North American Nursing Diagnosis Assotian — International) é uma
organizacdo profissional de enfermeiros cujos ob@e sdo estandardizar a
terminologia de enfermagem e desenvolver a nhomiemale critério e a taxonomia dos
diagnosticos de enfermagem. Este termo € defingtln [WANDA-I (2008) como “ (...)

um julgamento clinico sobre a resposta de um iddoi uma familia ou uma

comunidade com relacéo a problemas de saude reastenciais (...) ”.

A NANDA-| surgiu no ano de 1973 aquando da intr@ugla sua publicacdo sobre
diagnosticos de enfermagem. A sua fundacdo séeacem 1982 (NANDA-I, 2008)
guando um grupo de interesse dedicou-se em desenwwlvalidar diagndsticos de
enfermagem e foi ja na década de 90 que recebgipglinternacionais pelo seu
trabalho. Em 2002, NANDA (North American NursingaDnosis Association) decidiu
alterar o nome para NANDA-I (Von-Krogh, 2008).

Os enfermeiros usam estes diagndsticos para oheciomento das reaccdes humanas
ao risco, doencga, lesdo ou promocao da saude jantarnom a sua capacidade de juizo
critico e da razdo de modo a darem respostassarestzdes (Lunney, 2008).

NANDA-I (2008) menciona que a taxonomia utilizadasenta numa estrutura

hierarquica de trés niveis:

= O dominio representa uma ampla area de interessstodo.

= E uma divisdo de diagndsticos conceptuais porderesposta.

» Os diagndsticos sdo definidos como um juizo clirdobre as respostas para
problemas de saude, reais ou potenciais.

Lundberg et al (2008) afirma que os diagndésticos edéermagem presentes na
NANDA-I servem como base para que os enfermeir@sidentem os cuidados e séo
utilizados nas avaliagcbes e planos de cuidados coedcomo uma condicdo de

classificar as condi¢des do paciente.
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3.2.3NIC

A classificacdo NIC (Nursing Interventions Clagstion) descreve as intervencdes
realizadas por enfermeiros. Segundo Bulechek €04I8), € um conjunto de pesquisa
orientada a enfermagem, facilitando a analise dpagto das intervencdes nos
resultados dos pacientes. Mais indicam que a Ni€eseomo parte integrante do
processo de enfermagem focalizado no tratamentdiadméstico de enfermagem e é
definido como qualquer tratamento, baseado no nudgaio clinico e conhecimento que
um enfermeiro realiza para melhorar os resultadospdciente. Intervengdes de
enfermagem incluem tanto os cuidados directos &ertds que visam individuos,

familias e comunidades.

A primeira edicdo desta classificacdo foi publicada1992 e esta, actualmente, na sua
quinta edicdo. Ela prop8e que cada intervencacenbat uma definicdo e um cédigo

numérico Unico, permitindo a comunicacdo entreesiats informaticos. Pode ser usada
em todas as situacdes clinicas, estando todapesiazacdes traduzidas para Chinés,
Francés, Italiano, Aleméo, Coreano, Portugués,nipe Espanhol numa perspectiva

de suporte a sua implementacédo global (Bulechak 2008).

O uso desta classificag@o no registo clinico éleato permite seleccionar eficazmente
quais as intervencbes de enfermagem a serem pEmiza posteriormente a devida
comunicacao dessas acgdes a outros profissionaigidie. Permite, também, avaliar a
eficacia e o custo na alocacao de recursos patladns de enfermagem. Lundberg et al
(2008) escreve que esta classificacdo tambémtéaaliensino de decisao clinica dos
enfermeiros no ponto de atendimento ao articufamooesso de enfermagem como ele é
usado na pratica clinica. Bulechek et al (2008¢smnta que, desde 1987, uma equipa
de investigadores trabalha para construir, validaimplementar esta linguagem
standard para intervencdes de enfermagem usando para é&bdos qualitativos e

quantitativos. Estes métodos sdo complementaresaddANDA-I e NOC.

3.2.4NOC

Os enfermeiros documentam os resultados das geageincdes, no entanto, ndo existia

uma linguagem comum para esse efeito 0 que imped@egacdo dos dados e analise
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dos efeitos da prética de enfermagem. O desenvehtondessa linguagem comum
comecou em 1991 mas foi em 1997 que a primeir@edio NOC (Nursing Outcomes
Classification) foi publicada estando actualmerdesna quarta versdo. A equipa de
desenvolvimento tende a focar-se na revisdo dasdeas entre os resultados (NOC), as
intervencdes (NIC) e diagnosticos (NANDA-I) (Mooduket al, 2008).

Moorhead et al (2008) acrescentam que esta classdd permite aos enfermeiros
acompanhar as variagcdes dos resultados obtido®raw ldo tempo, conseguindo
entender o problema do paciente e seus diagnasksté organizado em taxonomias,
contendo trés niveis: dominio, categoria e espdai. Cada resultado apresenta uma
definicdo, uma escala de um a cinco estados, wta de indicadores associados e
referéncias de suporte. Toda esta informacédo éicadk para que possa estar presente

no registo clinico electrénico.

Esta classificacdo pode ser implementada para rajuds planos de cuidados de
enfermagem mas também na medicdo dos resultadasd@uas pacientes sao

admitidos, tenham alta médica ou transferidos. #otente, NOC esta a ser usado em
diversos paises e esta traduzida para Chinés, dédarFrancés, Aleméo, Italiano,

Portugués, Japonés, Coreano e Espanhol.

3.2.5CPT

O CPT (Current Procedural Terminology) € um cédigstante preciso que descreve
servicos meédicos, cirurgicos e de diagndstico,nddauma comunicagcdo uniforme

acerca dos servicos referidos entre médicos, pasierorganizacbes e servigcos
administrativos. Estes codigos sao utilizados pptofissionais de saude para cobrar a

programas de seguros de saude (publicos ou privadarvicos prestados,
Existem trés categorias dentrostandard (AMA, 2011; Sabbatini, R., 2009)

= Categoria I: apresenta cédigos que facilitam adal@de imunizacéo.
= Categoria Il: os codigos presentes nesta categodam ser usados (visto nao
serem obrigatérios) para uma apreciacdo do desdmequalidade de servigcos de

saude prestados ao paciente.
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= Categoria lll: dentro desta categoria estdo o0s go&direservados para

tecnologias emergentes, servigcos e procedimentos.

Este standard € gerido pela AMA (American Medicakdciation) e a sua utilizagdo

implica uma taxa de licenca.

3.2.61CD-10

A ICD (Internation Classification of Diseases) tewmo proposito a classificacdo de
doengas, sinais, sintomas, queixas, circunstasoiesais e causas externas de leséo ou
doenca, ou seja, fomentar a comparabilidade intenal na recolha, classificacao,
processamento e apresentacao de estatisticast&stiardintroduz cada problema de
saude numa Unica categoria, com um codigo ICD skauvariando entre trés e cinco
digitos. E utilizado globalmente na classificac@&aldencas, em varios tipos de registos
de saude, especialmente em certificados de olptooessos hospitalares o que faz com
que seja o0 sistema de classificacdo de diagnosiandard internacional para

epidemiologia e andlises estatisticas de mortaiatHO, 2011).

Esta classificacdo é publicada e revista periodicaen pela WHO (World Health

Organization), estando actualmente na sua décinsawe

3.2.7.SNOMED CT

A SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine&linical Terms) € uma
terminologia clinica cujo objectivo € a represe@taprecisa da informacdo médica,
abrangendo quase todo o vocabulario que a Med@pti@a. Pode ser usado para
codificar, recolher e analisar dados clinicos, éoendo contetudo clinico para
documentacdo e relatorios. Para isso, cada conesitstente nestestandard é
designado por um cédigo numérico unico, um nomeaBpo (Unico também) e varias

descricbes onde o termo € incluido, assim comoy&inonimos (IHTSDO, 2008).

SNOMED CT foi criado poiThe College of American Pathologissendo agora uma
marca registada da IHTSDO (International Healtmlieology Standards Development
Organization).
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3.2.8HL7

A HL7 (Health Level Seven) € uma instituicido queateolve normas na area da saude
cujos objectivos sao: a promocao do desenvolvime®onormas para a partilha,
integracdo e recuperacao de informacéo electrovdcarea da saude e apoiar a pratica
meédica, administrativa e a avaliacdo dos servigessdude, ou seja, criar uma
linguagem flexivel, parametrizada, de modo a sapoa interoperabilidade entre
diversos sistemas de informacédo na saude (HL7,)2011

E composta por dois mil e duzentos membros, doss quaventa por cento s&o 0s
principais fornecedores de sistemas de informadémca nos Estados Unidos da
Ameérica, e sdo estes membros, representados p@anipagdes governamentais,
consultores, engenheiros, entre outros, que delsemroas normas. O termbevel
Seven refere-se a sétima camada do modelo OSI que focaplicacao,
independentemente dos seis niveis mais baixo quaopHL7, sdo usados apenas como
ferramentas (HL7, 2011).

Até a presente data, standard encontra-se na versao 3.0 que foi uma completa
redefinicdo da versao anterior (desde a mudanganteddo das mensagens trocadas e
campos até as normas de codificagdo), no entantta ado esta totalmente definido o
que obriga as instituicdes de saude a adoptaraameersdo 2.x dstandardpois ndo
existe retrocompatibilidade entre estas duas versoe

Esta é uma organizacdo acreditada pelo ANSI (Ameridational Standards Institute)
para o desenvolvimento dsetandards O HL7 tem por base conceitos de

interoperabilidade entre sistemas informaticos.
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4. Concepgéao e Metodologia da Investigagao

Este trabalho apresenta um estudo exploratérioesabadopcdo dstandardsnas
actividades quotidianas dos profissionais de erdgeam de um hospital portugués.
Pretendemos averiguar se o registo clinico eleicivonsado segue um determinado
standard se existem alteracfes a eswmdard se os profissionais de saude adaptaram-
se a0 mesmo e se esse se adequa as necessidagasigsionais, de que forma veio
ajudar na relacdo entre instituicbes de saude & re@bilidade dos registos clinicos
electrénicos € uma realidade bem como a sua pliattade.

Nas secc¢des seguintes, apresentamos 0 nosso esselo objectivo, as questdes de
investigacdo das quais partimos e quais 0s obgeciiverentes e 0s pressupostos que

poderemos encontrar.

4.1. Objecto de estudo

Fortin (2009) distingue dois métodos para recolbadddos cientificos, 0 método
quantitativo e o qualitativo. A escolha entre esteis métodos recai, ndo sé no gosto
pessoal e filosofia dos investigadores, mas tamleéem grande parte, da questdo de

investigacao.

Por isso, recorremos a técnicas de recolha de daustitativos - a inquéritos por
guestionario, com o intuito de quantificar quahwpacte que ostandardsrepresentam
para os profissionais de saude. Utilizamos o métledpesquisa descritiva - estudo de
caso, pois trata-se de uma estratégia de invedtigagjo objectivo € analisar uma
situacao real em toda a sua complexidade e umaalbmos os dados, € possivel
analisar como as variaveis envolvidas estdo reladas efectuando um estudo
correlacional (Hill e Hill, 2005).

4.2.Objectivos da investigagao

O objectivo geral deste estudo € identificar e tias quais as mais-valias originadas
pela utilizacdo detandardsna préatica de enfermagem, no hospital portuguésiado.
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Os objectivos especificos estdo ligados a andlisedesafio que osstandards

representam para a pratica de enfermagem:

= Verificar a visao dos enfermeiros acerca stasidardsactuais.

= Verificar se ha melhorias nos cuidados de saude.

= Verificar se osstandardsajudam a melhorar a interoperabilidade entre raisse
informéticos.

= Verificar se a comunicacao dos profissionais delsa@imelhorada.

= Verificar se o registo clinico portatil encontraieglementado e se oferece as
operacdes basicas ao profissional de Enfermagesimy @&mo ter uma percepcao

das vantagens e desvantagens da sua utilizacao.

4.3. Metodologia da investigacao

Todos os trabalhos de investigagcdo usando o métpdmtitativo pressupbe a
identificagdo de variaveis. No nosso estudo, detgmmos que as nossas variaveis

seriam as de caracterizacdo pois (...) sao caratbtaxs pré-existentes dos
participantes num estudo (...) geralmente constituidar dados demograficos. ”

(Fortin, 2009) sendo elas:

= Sexo.

» |dade.

= Habilitacdes literarias.
= Especialidade.

= Anos de servico.

Em todas as questdes respondidas, calculamos izients de correlacdo de Pearson
(ou p de Pearsongntre essa questdo e cada uma das nossas var@weis objectivo

de medir o grau da correlacdo entre os dados idoslte, também, a direccdo dessa
correlacdo (positiva ou negativa). Este € um cmafie de correlacdo linear assumindo

apenas valores entre -1 e 1:

= p =1 representa uma correlagdo linear perfeita e positiva, ou seja, aumentando o
valor de uma variavel, a outra também ira aumentar.

= p=0indica que ndo existe uma correlagao linear entre as variaveis.
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= p=-1mostra que a correlacdo linear é perfeita mas negativa, ou seja, aumentando

o valor de uma variavel, a outra ird diminuir.

Utilizamos a seguinte escala para a correlacaarlide Pearson (Garcia, 2011):

= 0<p<0,19 para uma correlagdo muito fraca

= (0,20<p <0,39 para uma correlagdo fraca

= 0,40<p <£0,59 para uma correlagdo moderada
= (0,60<p<0,79 para uma correlagdo forte

= 0,80<p <1 parauma correlagdo muito forte

Primeiramente, desenvolvemos um levantamento tedigchistorial dostandardsde
enfermagem, de forma a percebermos em que estawgetrava. Esta primeira etapa

ajudou-nos a reter algumas informacdes acercatdodards

De seguida, foi elaborado, validado e aplicado umstionario a profissionais de
enfermagem de um hospital portugués, de forma@epermos a sua opinidao acerca da

influéncia e importancia dagandardsha sua profisséo.

Conduzimos um pré-teste ao nosso questionario aigundo Fortin (2009), os

instrumentos de recolha de informacédo devem seitssija testes para verificar a

eficacia e o valor do questionario assim como wesotjuanto tempo uma amostra
reduzida da populacdo-alvo demora a realiza-lotarabém porque permite determinar
se todas as questdes presentes conduzem a dal@ntes. Assim, realizamos um pré-
teste com sete profissionais de enfermagem concteaisticas idénticas as dos nossos
inquiridos, ndo tendo sido necessario esclarecaisquer dividas nem apresentaram
sugestdes para alteracdo do mesmo. Deste modestiaqario manteve-se idéntico ao

do pré-teste.

Apoés a recolha dos dados, torna-se necessariaaealin tratamento dos mesmos de
forma a melhorar a sua interpretacdo pois “ (...remultados sao as informacoes
numéricas que resultam da andlise estatistica dmosd recolhido junto dos
participantes (...) ” (Fortin, 2009). Todas as questfbram tratadas tendo em conta as
medidas de tendéncia central, ou seja, usamos i idmetica, a moda e a mediana,
juntamente com medidas de dispersao, o desvio padadvariancia. Todo o tratamento
estatistico e a elaboracao dos gréaficos foram saghus pelo Microsoft® Excel.
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4.4.Questao e pressupostos da investigacao

Procurou-se, com 0 nosso estudo, a resposta a gassédo de investigacdo: que
impacto tem a adopcao deandardsna pratica de enfermagem? Esta conduziu-nos a
formulacdo dos seguintes pressupostos, baseadosevisdo bibliografica que

efectuamos e no nosso conhecimento:

P1: As instituicfes de saude implementamstandardde enfermagem.

P,: O standardde enfermagem utilizado pela instituicdo favoradeteroperabilidade

entre sistemas informéaticos.

Ps: O registo clinico electronico estandardizado poavuma melhoria nos cuidados de

enfermagem.

P,: Os sistemas informéticos que seguandardsde enfermagem permitem a recolha
completa de dados clinicos sobre o paciente.

Ps: As unidades de saude adoptam o registo clinaxiréhico portatil.

4.5. Definicdo do meio e da amostra

Pretendiamos estudar, pelo menos, um hospitalqu@#$) o que nos levou a entrar em
contacto com dois possiveis hospitais. Ambos foesoolhidos mediante a nossa
conveniéncia para as respectivas deslocacbes, lmno @ossuirmos contactos

privilegiados em ambas as instituicbes e por saveganizacdes grandes. Sendo um
meio altamente controlado, apresentdmos o nossdcoeab conselho de ética de cada
hospital e pedimos para que nos fossem conced&lasutarizacdes necesséarias de
acesso e colaboracdo dos profissionais de enfermdgeante o seu horéario laboral,

disponibilizando até trés canais de contacto dagife-mail, telemovel, morada) onde
poderiamos ser contactados quando houvesse unwstespPm dos locais escolhidos

nao nos comunicou qual seria a resposta a que remega portanto, focalizamo-nos

apenas num hospital onde obtivemos a respostaadifisam

Populacdo é definida por Beck e Polit (2011) confa.) um agregado total de casos

que preenchem um conjunto de critérios especificatlo Definem também que a
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populacdo-alvo é “ (...) toda a populacdo na quaksgpisador esta interessado. ” e
ainda a populacdo acessivel “ (...) compreende assads populacdo-alvo que estédo

acessiveis ao pesquisador como um grupo de sujeitos

O hospital estudado abrange perto de duzentos teritas e disponibiliza cerca de
quinhentas camas em todos os servi¢cos. O blocatdper é dotado com doze salas
equipadas para cirurgia convencional e laparosadpixistem cerca de setenta
gabinetes para consultas externas médicas e denagiem e dispde de um servigo de
urgéncia geral e de ginecologia/obstetricia. EmppeEgto de mil oitocentos e cinquenta

efectivos dos quais oitocentos, aproximadamenteestrmeiros.

A nossa amostra abrange cento e nove profissioieaenfermagem distribuidos pelas
diferentes especialidades onde o hospital prest&ss, de um total de cento e vinte e
cinco profissionais de enfermagem inquiridos. Na@oarh considerados dezasseis
respondentes devido a terem respondido a poucgsrpas, assim como a ilegibilidade

da sua caligrafia ndo garantir fiabilidade.

4.6.Recolha de dados

Segundo Fortin (2009), existem varias maneiragdellner dados de participantes e é a
escolha do investigador que determina qual a mad@dequa em relagdo ao objectivo
do estudo, questbes de investigacdo postas e $gsove pressupostos formulados. Por
isso utilizamos um questionario para colher os daglee de acordo com a mesma
autora “E o método de colheita de dados mais atiizpelos investigadores (...). O
questionario tem por objectivo recolher informadactual sobre acontecimentos ou

situacOes conhecidas, sobre atitudes, crencaseciomntos, sentimentos e opinides.”.

Para escala de medida, definimos o uso da Escdlikel¢ de trés pontos (tabela V) e

de cinco pontos (tabela VI) para as perguntas tsha

Sim N&o N&o sei
1 2 3
Tabela V — Escala de Likert de trés pontos
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Discordo | Discordo N&o concordo | Concordo | Concordo
totalmente nem discordo totalmente

1 2 3 4 5
Tabela VI — Escala de Likert de cinco pontos

O questionario elaborado compreende vinte e oitsties, agrupadas em seis partes
(anexo 1):

A parte | é constituida por cinco questdes com waEsgpretendemos caracterizar a
nossa amostra.

Na parte Il existem trés perguntas abertas e smiguptas fechadas, captando a
percepcéao dos inquiridos no estado actual da adapmsstandards

A parte Il tem como propdésito avaliar a interopiiiidade dos sistemas informaticos e
€ composta por duas perguntas fechadas.

A parte IV avalia se 0 uso do registo clinico el@uico estandardizado traz vantagens,
tanto para o paciente como para o profissional rfermagem e apresenta quatro
perguntas abertas.

A parte V diz respeito ao uso do software desemv@Euto e se este vai ao encontro das
necessidades do profissional de enfermagem. E cimpor quatro perguntas abertas.
A parte VI tem como intencdo avaliar se o0 sistenfarinatico encontra-se capaz de
suportar a portabilidade do registo clinico elatttd de enfermagem e se este traz
vantagens e/ou desvantagens. Existem quatro pasjabértas nesta parte.

Foram distribuidos cento e vinte e cinco questiosalurante o més de Fevereiro de
2010, apresentando uma taxa de resposta de 97.6#& ¢axa de validacdo de 87,2%

(cento e nove questionarios validados).

4.7. Consideracgdes éticas

Este trabalho de investigacdo sO foi exequivel deach conta os principios éticos
inerentes a prética de investigacéo. Fortin (2@38jeve que a investigacao devera ser
realizada no respeito dos direitos da pessoa, amtlgmtemente dos aspectos estudados.

Dai, o preenchimento do questionério foi realizadoanonimato de modo a que nos
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resultados apresentados, nenhum dos inquiridosapsss reconhecido, tanto pelo
investigador nem pelos leitores desta dissertacéo.

O hospital portugués também exerceu o seu direiamanimato.
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5. Apresentacédo e discussédo dos resultados

Neste capitulo, apresentamos os resultados dasemnalbs questionarios que foram
preenchidos pelos profissionais de enfermagemsiduigtdo de Saude.

Todas as informagfes serviram como apoio para mesp@ questao e pressupostos da
investigacédo, langados durante o nosso trabalho.

5.1. Caracterizacao dos respondentes

A tabela VII apresenta a caracterizacdo dos regmtesl ao nosso inquérito. Podemos
verificar que a maioria dos respondentes é do fExiino com 78,0% de respostas
sendo que os restantes 22,0% dizem respeito atisiggrtes do sexo masculino.

Constata-se que os profissionais de enfermagentapumrdaram em participar neste
estudo sdo, na sua maioria, jovens, situando-skaixa etaria dos 20 aos 29 anos
(51,4%). Nao obtivemos respostas que representiixa etaria de mais de 60 anos.
Nenhum dos respondentes possui habilitagcbes lasrde Mestrado ou Doutoramento.
Em contrapartida a Licenciatura € a mais doming#g%) seguida da Pos-Graduacao
(34,9%) enquanto o Bacharelato tem uma representegsidual (0,9%). Além da

enfermagem Geral que representa a grande maid@jé%y, reparamos que 10,1% dos
participantes possuem a sua especialidade em Rad@btivemos uma percentagem
baixa de inquiridos onde a especialidade é Obgget{2,8%) e Neonatologia (0,9%).

Na categoria “Outra” tivemos uma percentagem déggaantes de 15,6%. Quanto ao
intervalo de anos de servi¢o, nota-se uma maiorogeneidade do que nas variaveis
anteriores. 29,4% dos inquiridos tém quatro a setes de servico, seguidos de
profissionais que tém apenas um a trés anos (23,88 €, apesar da sua
homogeneidade, 53,3% dos profissionais de enfermagguiridos tém sete, ou menos
anos de servico. Seguem-se 0s profissionais camaaoinze anos de servigo (20,2%),
com 13,8% apresentam-se 0s participantes com neaiguthze anos de servico e
termindmos com os 12,8% restantes para 0s inqaimgon doze a quinze anos de

servigo.
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Caracterizacdo dos respondentes Frequéncia Percegtam
Sexo Mas_cu_lino 24 22,0
Feminino 85 78,0
20-29 anos 56 51,4
30-39 anos 32 29,4
Faixa etaria | 40-49 anos 20 18,3
50-59 anos 1 0,9
Mais de 60 anos 0 0,0
Bacharelato 1 0,9
HabilitacBes LiE:enciatura i 70 64,2
Literarias Pos-Graduagao 38 34,9
Mestrado 0 0,0
Doutoramento 0 0,0
Geral 77 70,6
Obstetricia 3 2,8
Especialidade | Neonatologia 1 0,9
Pediatria 11 10,1
Outra 17 15,6
1-3 anos 26 23,9
4-7 anos 32 29,4
Anos de servi¢g 8-11 anos 22 20,2
12-15 anos 14 12,8
Mais de 15 anos 15 13,8

Tabela VII — Caracterizacdo dos respondentes

5.2. Percepcao sobre a situacao actual na adopcéo derstards

5.2.1 Adopcéao actual de standards

Mediante a analise do grafico I, vemos que 92,7% duwquiridos responde
afirmativamente, no que respeita a adopcdo destandard de enfermagem pela

unidade de saude e apenas 7,3% responde negatteamen
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E adoptado algum standard de enfermagem
pela unidade de saude?
120
92,7%
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=
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©
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20 7,3%
0
Sim Nao

Grafico | — Caracterizacdo de outras especialidades

Realizamos o calculo do coeficiente de correlagdBehrson e obtivemos os resultados
presentes na tabela VIII, onde verificAmos que saaka variaveis estudadas indicam

uma correlacao linear muito fraca em relacdo at§aesm analise.

Coeficiente de correlacéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacBes Literarias | Especialidade| Anos de servigco
-0,02 0,07 0,09 0,03 0,08

Tabela VIl — Calculo do coeficiente de correlagioPearson na actual adopcgao de standards de

enfermagem

Quantificamos ainda as respostas acercastdadard de enfermagem usado pelos

profissionais de salude e apresentamos os resutiadpsifico Il.
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Gréfico Il —Standardde enfermagem usado actualmente

Segundo o grafico Il, podemos concluir que nem o inquiridos sabem de facto o
gue é umstandard de enfermagem, visto termos 18,3% a indicar o ndemeum
aplicativo. A CIPE é referenciada em 81,7% dasa€is{s.

5.2.2Instituicéo do actual standard de enfermagem

Perante os resultados obtidos no grafico Ill, i&&ihos que o ano de 2004 foi 0 mais
referenciado com 32,1% de respostas. O ano de @ft@Pe 11,9% seguido do ano de
2010 com 8,3%. Curioso salientar que ndo se rega&thuma resposta para o ano de
2008.
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Quando foi instituido o uso do standard de enfermagem actual?
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Gréfico lll — Ano da instituicdo dstandardde enfermagem actual

Quando calculada a correlacdo de Pearson, presemdbela 1X, podemos verificar que

todas as correlagcdes sdo muito fracas entre emt@veis e a resposta que os inquiridos

forneceram.
Coeficiente de correlacdo de Pearson
Sexo | ldade | HabilitacBes Literarias | Especialidade| Anos de servico
0,05 -0,06 0,04 0,07 0,05

Tabela IX — Célculo do coeficiente de correlagd@darson no ano de instituicdo do actual standard d

5.2.3Qual o motivo da adopcao do standard de enfermagem

enfermagem

Pelo grafico IV, notamos que as respostas “Melhal@a comunicacdo entre os

profissionais de saude” (42,0%) e a “Melhoria daligiade da prestacdo dos cuidados

de saude ao paciente” (44,0%) obtiveram resultgégimos, o que indica que a

maioria dos enfermeiros na unidade de saude estwtaidditam que a utilizacdo de um

standardde enfermagem resulta numa melhoria na comunioagie os profissionais

7

de saude mas também é util ao paciente visto hawer melhoria na qualidade da

prestacao dos cuidados de saude. Apenas 2,0% dicfppates acreditam que o uso de
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um standardde enfermagem ajuda a promover a integracdo cdmasoinstituicoes.
Existem 12% dos inquiridos que ndo sabem qual avoadf adopcdo de um standard
de enfermagem na Instituicdo e obtivemos 0% deostap para “Imposicdo do
Ministério da Saude”.

Qual o motivo que levou a Instituicdao a adoptar o
standard de enfermagem?
s 20 [ 42,0% 44,0%
5 45
© 40
2 35
$ 30
g2
< 0,
% 15 12,0%
g1 2,0%
0 0,0%
Melhoria da Melhoria da Integracdo comimposicdo do  Nao sei
comunicacao qualidade da outras Ministério da
entre os  prestacéo dos Instituicdes Saude
profissionais de cuidados de
saude saude ao
paciente

Grafico IV — Motivo que levou a adopc¢éo do acttahdardde enfermagem

De acordo com os valores da correlacéo de Pealdmlo® e apresentados na tabela X,
podemos verificar que todas as variaveis estudapgiasentam uma correlacéo linear

muito fraca.

Coeficiente de correlacdo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacBes Literarias | Especialidade| Anos de servico
0,08 -0,14 -0,08 -0,10 -0,15

Tabela X — Célculo do coeficiente de correlacéd®éarson para o motivo de instituicdo do actual
standardde enfermagem

5.2.40 standard de enfermagem €& o mais adequado a minhpratica de

enfermagem

No grafico V podemos constatar que a resposta “@dot e “Concordo Totalmente”

apresentam percentagens de respostas de 49,5%&, t@spectivamente. Sem opiniao
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formada estdo 17,4% dos respondentes e apenasfftB¥am que ndo concordam com

a questao formulada. N&o obtivemos resposta pasadio Totalmente”.

O standard de enfermagem que a Instituicdo adopta é o mais
adequado a minha pratica de enfermagem?

60

49,5%

a
o

N
o

17,4% 17,4%

7,3%
oo Il
0

Discordo Discordo N&o concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Frequéncia absoluta
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(=Y
o

Gréfico V — Ostandardde enfermagem que a Instituicdo adopta € o maiguadio a pratica de

enfermagem

Tendo em conta os resultados obtidos na tabeladé @ respectiva pergunta, podemos
verificar que o coeficiente de variacdo néo ultsapao valor de 0,30 e portanto a média
€ representativa o que significa que a respostietpara “Concordo”. Queremos com
isto dizer que os profissionais de enfermagem sfitlicdo concordam questandard

adoptado é o mais adequado.

Calculos estatisticos

Média 3,84
Desvio padrao 0,83
Coeficiente de variagao 0,22
Moda 4
Mediana 4
Minimo 2
Méaximo S)

Tabela XI — Caélculo estatistico para sstandardde enfermagem é o mais adequado a minha pratica de
enfermagem
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De acordo com os valores presentes na tabela otlymos que existe uma muito fraca

correlacdo linear entre as variaveis envolvidasstddxam-se as variaveis “Sexo” e

“Anos de servico” com valores superiores as outeagveis mas que, no entanto, sdo

consideradas como tendo uma correlacéo linear rfraita.

Coeficiente de correlagcéo de Pearson

Sexo

Idade

HabilitacOes Literarias

Especialidade

Anos de servico

-0,16

-0,08

0,05

-0,09

-0,13

Tabela XIl — Célculo do coeficiente de correlac@dPearson para sestandardde enfermagem é o mais

adequado a minha pratica de enfermagem

5.2.5Actualmente, existem demasiados standards de enfeagem

Relativamente a esta questdo, podemos visualizavésat do grafico VI que 50,4%

responderam “Nao concordo nem discordo”. 25,6%oomdp que discorda da questao

em analise e em contrapartida, 19,3% concorda cstem ©btivemos percentagens

minimas para as respostas “Discordo Totalmente8%),e “Concordo Totalmente”

(2,8%).

Actualmente, existem demasiados standards de enfermagem?

60 50.5%
o 50
=
2 40
O
o %
_g 30 25,7%
& 19,3%
3 20 —
o
L
10
1,8% 2,.8%
0 B —
Discordo  Discordo Nao Concordo  Concordo
totalmente concordo totalmente

nem discordo

Gréfico VI — Actualmente, existem demasiadtendardsde enfermagem
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Na tabela XIll, verificamos que a média é considareepresentativa, logo as respostas
tendem para “Nao concordo nem discordo”. Os priofigss carecem de uma opiniao

formada acerca da quantidadestEndardsexistentes.

Calculos estatisticos

Média 2,95
Desvio padrao 0,80
Coeficiente de variacao 0,27
Moda 3
Mediana 3
Minimo 1
Maximo S

Tabela XllI — Calculo estatistico se existem deadss standards de enfermagem

De acordo com a tabela XIV, verificAmos uma cog&balinear muito fraca entre as

variaveis estudadas e as respostas fornecidasrpsfmndentes.

Coeficiente de correlagéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacGes Literarias | Especialidade| Anos de servico
0,08 -0,04 -0,05 -0,03 -0,02

Tabela XIV — Célculo do coeficiente de correlac@dPéarson para se existem demasiatioslardsde

enfermagem

5.2.6 0s standards de enfermagem necessitam de mais des#guimento

Visualizando o grafico VIl vemos que o “Concordofexadou 63,3% das respostas dos
nossos inquiridos. Logo a seguir, com 29,4% de ostas estd o “Concordo
Totalmente”. O “N&@o concordo nem discordo” aparea®m uma percentagem minima
de respostas (6,4%) enquanto o “Discordo” obte®9&60,'Discordo Totalmente” ndo

alcancou nenhuma resposta.
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Os standards de enfermagem necessitam de mais desenvolvimento?
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Gréfico VII — Osstandardsde enfermagem necessitam de mais desenvolvimento

Nesta pergunta, verificAmos, pela tabela XV, quesposta inclina-se para “Concordo”.
Como verificAmos anteriormente, os profissionaisicoodavam que o standard
utilizado era o mais adequado para a pratica derraafjem, no entanto, e de acordo
com os resultados que obtivemos nesta questadicasros que mesmo sendo o mais

adequado necessita ainda de mais desenvolvimento.

Calculos estatisticos

Média 4,21
Desvio padrao 0,59
Coeficiente de variagao 0,14
Moda 4
Mediana 4
Minimo 2
Méaximo S)

Tabela XV — Célculo estatistico para sestadardsde enfermagem necessitam de mais
desenvolvimento

O calculo do coeficiente de correlacao linear darfm presente na tabela XVI indica
que as variaveis “Sexo”, “ldade” e “Anos de serVigpontam para uma correlacdo
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linear muito fraca. As variaveis “Habilitacbes l#gas” e “Especialidade”, embora

consigam valores um pouco mais altos que as argsriocontinuam a serem

consideradas como tendo uma correlagéo muito fraca.

Coeficiente de correlacéo de Pearson

Sexo

Idade

Habilitacdes Literarias

Especialidade

Anos de servico

0,04

-0,02

0,13

0,09

0,02

Tabela XVI — Célculo do coeficiente de correlac@&dPgarson para se existem demasiatioslardsde

enfermagem

5.2.7Nao existe um standard de enfermagem que va ao entw das necessidades

do registo clinico

Mediante as respostas face a esta questao, topertseente salientar que, de acordo

com o grafico VIII, 45,9% dos inquiridos afirmamviea umstandardde enfermagem

gue va ao encontro das necessidades do regisioocho contrario dos 16,5% que

concordam nao haver esse standard. No entanto, r&8%tém qualquer opinido

formada sobre 0 assunto. 3,7% discorda totalmemteacquestdo em analise enquanto

0,9% concorda totalmente.

N&o existe um standard de enfermagem que va ao encontro das

necessidades do registo clinico?
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Grafico VIII — Nao existe umstandardde enfermagem que va ao encontro das necessidadegisto

clinico
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Atendendo ao valor do coeficiente de variacéo,gmtesna tabela XVII, e por este ser
superior a 0,30, leva-nos a ter que usar o valomdda, ao invés da média, onde
podemos concluir que os profissionais de enfermadjsoordam da ndo existéncia de

um standardque va ao encontro das necessidades do regisimocli

Calculos estatisticos

Média 2,65
Desvio padrao 0,83
Coeficiente de variacao 0,31
Moda 2
Mediana 3
Minimo 1
Maximo S

Tabela XVII — Célculo estatistico para se ndo exishstandardde enfermagem que va ao encontro das
necessidades do registo clinico

Diante dos valores para o coeficiente de correlagiBearson representados na tabela
XVIII, constatamos que todas as correlacfes lires@® muito fracas para as variaveis

envolvidas.

Coeficiente de correlacéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitagBes Literarias | Especialidade| Anos de servico
-0,06 -0,03 -0,03 -0,06 -0,07

Tabela XVIII — Célculo do coeficiente de correlagloPearson para se ndo existestemdardde

enfermagem que va ao encontro das necessidadegist rclinico

5.2.8Para credibilizar o uso de um standard de enfermage € necessario que

varias Instituicbes adoptem o mesmo

Através do gréafico IX, apercebemo-nos de que a maaiooncorda (60,6%), ou
concorda totalmente (24,8%) que, para credibiliparuso de umstandard de
enfermagem € necessdario que varias instituicbepteamloesse mesmo standard. As
restantes opcdes de respostas obtiveram percestagérimas sendo que, “N&o
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concordo nem discordo” reuniu 7,3% das respostés3% dos inquiridos discorda.
“Discordo Totalmente” obteve uma percentagem reside 0,9%.

Para credibilizar o uso de um standard de enfermagem é necessélrio
gue varias instituices adoptem o mesmo?
70 60,6%
60
>
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totalmente nem discordo totalmente

Gréfico IX — Para credibilizar o uso de wtandardde enfermagem é necessario que varias instituicdes

adoptem 0 mesmo

Mediante a tabela XIX, verificamos que a respostguéstdo em andlise tende para
“Concordo”, o que significa que os respondentesa@am que umstandardconsegue

ser credivel se varias instituicdes o adoptarem.

Calculos estatisticos

Média 4,02
Desvio padrao 0,82
Coeficiente de variagao 0,20
Moda 4
Mediana 4
Minimo 1
Maximo 5

Tabela XIX — Célculo estatistico para se standardde enfermagem ser credivel é necessario que varias
Instituices adoptem o mesmo
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A semelhanca dos valores obtidos nas respectiaata anteriores, a tabela XX

também apresenta todas as correlacdes linearessmrdo muito fracas.

Coeficiente de correlacdo de Pearson

Sexo

Idade | Habilitacdes Literarias | Especialidade

Anos de servico

-0,07

-0,03 -0,06 0,03

-0,05

Tabela XX — Célculo do coeficiente de correlacdddarson para se ndo existestandardde

enfermagem que va ao encontro das necessidadegidgtrclinico

5.2.9A utlizacdo de um standard de enfermagem ajuda a ethorar a

comunicacao entre profissionais de saude

De facto, e conforme podemos comprovar com os tegikg obtidos no grafico X,

guase todos os inquiridos garante que a utilizaigham standard ajuda a melhorar a

comunicacao entre os profissionais de saude posspsstas “Concordo” e “Concordo

Totalmente” reuniram 45,9%% e 50,5% respectivameipenas 1,8% nao concorda

nem discorda seguindo-se os inquiridos que disoord@m igual percentagem. N&o

obtivemos respostas para “Discordo Totalmente”.

A utilizacdo de um standard de enfermagem ajuda a melhorar a
comunicacao entre profissionais de saude?
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Gréfico X — A utilizacdo de urstandardde enfermagem ajuda a melhorar a comunicagao entre

profissionais de saude
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Como seria de esperar, a tendéncia de respostaegtarguestdo é “Concordo”, como
podemos verificar na tabela XXI, ou seja, os indgos concordam que a utilizagao de
um standard fornece aos profissionais meios para que haja wtharamento na

comunicagéo entre 0S mesmos.

Calculos estatisticos

Média 4,45
Desvio padrao 0,63
Coeficiente de variacao 0,14
Moda 5
Mediana S
Minimo 2
Maximo S

Tabela XXI — Célculo estatistico para a utilizagg&oumstandardde enfermagem ajuda a melhorar a
comunicacao entre profissionais de salde

Segundo os valores presentes na tabela XXII, natague existe uma muito fraca
correlacao linear entre estas variaveis e as respdadas pelos participantes a pergunta
em analise.

Coeficiente de correlacéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitagBes Literarias | Especialidade| Anos de servico
-0,01 0,04 0,01 0,01 -0,03

Tabela XXII — Calculo do coeficiente de correlagi&oPearson para se a utilizagdo de um standard de

enfermagem ajuda a melhorar a comunicacao entfisgiomais de saude

5.3. Interoperabilidade dos sistemas informaticos

5.3.1Dentro da Instituicdo, os varios sistemas informatios utilizados conseguem

trocar dados clinicos sobre pacientes

De acordo com a esmagadora maioria dos participaapresentada no grafico Xll, os

sistemas informaticos dentro da instituicdo coneegurocar dados clinicos sobre
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pacientes pois a resposta “Concordo” represen&®®das respostas. De salientar que
11,9% dos inquiridos ndo tem conhecimento se essa € conseguida ou ndo e 12,8%
afirma que ndo ha troca de dados clinicos sobreemas. “Concordo Totalmente”
obteve 11,0% de respostas ao invés dos 3,7% dedidis Totalmente”.

Dentro da instituicdo, os varios sistemas informaticos utilizados
conseguem trocar dados clinicos sobre pacientes?

20 60.6%

60

50

40

Frequéncia absoluta

12,8% 11,9% 11,0%

o B
0 L e

Discordo Discordo Na&o concordoConcordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

Gréfico XI — Dentro da instituicdo, os varios sistes informaticos utilizados conseguem trocar dados

clinicos sobre pacientes

Sendo que é importante o registo e historico de qatiente, ficamos a saber que
existe troca dos mesmos entre 0s varios servicaastituicdo pois a resposta tende

para “Concordo” de acordo com a tabela XXIII.

Célculos estatisticos

Média 3,62
Desvio padrao 0,97
Coeficiente de variacao 0,27
Moda 4
Mediana 4
Minimo 1
Méaximo S)

Tabela XXIII — Calculo estatistico para se o0s v@sstemas informaticos utilizados conseguem trocar
dados clinicos sobre pacientes
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Mediante os resultados obtidos na tabela XXIV, poake verificar que a correlacao
linear entre a variavel “Sexo” e as respostas abt&muito fraca. Com uns valores um
pouco superiores temos as variaveis “HabilitacOgsrdrias” e “Especialidade” que
ainda se enquadram na categoria de correlacaor limego fraca. As restantes
variaveis, “ldade” e “Anos de servico”, conseguem tesultado que nos permite

classificar a correlacéo linear como fraca, naalgenuito significativa.

Coeficiente de correlacéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacGes Literarias | Especialidade| Anos de servico
-0,02 -0,26 -0,12 -0,16 -0,27

Tabela XXIV — Calculo do coeficiente de correlagi&oPearson para se 0s varios sistemas informéticos

utilizados conseguem trocar dados clinicos sobr&ptes

5.3.2Entre Instituicdes, essa troca € conseguida

No entanto e conforme o gréafico Xll, a troca deafadntre instituicbes nem sempre €
conseguida (33,9%), embora 31,2% considere qudaerssa troca de dados com
sucesso. Sem opinido vincada estao 27,5%, que oeoordam nem discordam. 5,5%
discordam totalmente enquanto 1,8% concordam tetztkn

Entre instituicdes, essa troca de dados é conseguida?

33,9%

31,2%
27,5%
5,5% I 1,8%
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Graéfico XIl — Troca de dados € conseguida entrétingdes
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Analisando a tabela XXV reparamos que o coeficielgtevariacao situa-se acima do
valor onde a média é considerada representatigm, la moda mostra-nos que as
respostas tendem para “Discordo”. A troca de intmdes de pacientes dentro da

instituicdo funciona como vimos no ponto anterioremtanto, entre instituicées ja néo é

conseguida.

Célculos estatisticos

Média 2,90
Desvio padrao 0,97
Coeficiente de variacao 0,34
Moda 2
Mediana 3
Minimo 1
Maximo S

Tabela XXV — Célculo estatistico para se os sisteim@armaticos utilizados conseguem trocar dados
clinicos sobre pacientes, entre Instituicdes

Com os resultados obtidos na tabela XXVI, podemesfivar que a variavel
“Especialidade” consegue o valor maior para a tagé® linear, no entanto, esta
correlacdo ndo é muito significante. Para a mesategoria temos ainda as variaveis
“Habilitacbes Literarias e “Anos de servico”. As rig@eis “Sexo” e ‘“ldade”
apresentam-se com resultados inferiores, havendo aomrelagdo linear muito fraca

entre estas duas variaveis e as respostas dadaspliridos a presente questao.

Coeficiente de correlacdo de Pearson

Sexo Idade HabilitagGes Literarias Especialidade Anos de servigo

0,04 -0,17 -0,20 -0,34 -0,28

Tabela XXVI — Célculo do coeficiente de correlagfioPearson para se os sistemas informaticos

utilizados conseguem trocar dados clinicos sobrptes, entre Instituicdes
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5.4. Registo clinico electronico estandardizado

5.4.10 registo clinico electronico estandardizado posdiia uma melhor

assisténcia ao paciente

No que respeita a assisténcia ao paciente pelstoedinico electronico estandardizado,
de acordo com o grafico Xlll, a esmagadora mai(@ia65%) considera que através do
mesmo, a assisténcia é mais bem conseguida. I$waenos a crer que de facto, o
acesso ao seu registo via electrénica possibilia @ profissional de saude assista o
paciente de uma forma mais clara visto que temapido acesso a sua informacao.

O registo clinico electrénico possibilita uma melhor
assisténcia ao paciente?
100
81,7%

90

80
g
5 70
(@]
&S 60
B 50
c
S 40
o
T 30

20 13,8%

0,
10 i 4,6%
0
Sim N&o N&o sei

Gréfico Xl — Registo clinico electrénico estandiaado possibilita uma melhor assisténcia ao paeien

Agrupamos as respostas obtidas pelos participantgsresentdmos os resultados no
grafico XIV onde verificamos que 42,2% acredita queegisto clinico electronico

estandardizado possibilita uma melhoria na cordame dos cuidados. Logo a seguir,
com 22,2% aparece a diminuicdo da probabilidadehaer erros. Os restantes
profissionais indicam a facilidade no acesso armégao (15,6%), a melhoria na
comunicacdo dos profissionais (11,1%) e a unifoagép nos planos de cuidados
(8,9%) como outros factores introduzidos pelo tegisclinico electrdnico

estandardizado.

51



Em que sentido o registo clinico electrénico estandardizado
possibilita uma melhor assisténcia ao paciente?
42,2%
20
18
1B
g
R 22,2%
]% 15,6%
Ei 11,1%
g 8,9%
7}
2
0
Melhoriana  Diminuicdo da  Melhoria na Facilidade no  Uniformizacéo
continuidade dosprobabilidade decomunicacdo dos acesso a nos planos de
cuidados haver erros profissionais informacé&o cuidados

Grafico XIV — Em que sentido o registo clinico @étéaico estandardizado possibilita uma melhor

assisténcia ao paciente

De acordo com as respostas apresentadas na tab@ldl, Xodas as variaveis
envolvidas estao a tender para o valor zero, ltggo,uma correlagdo muito fraca com

as respostas transmitidas pelos inquiridos a questéanalise.

Coeficiente de correlagcéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacGes Literarias | Especialidade| Anos de servico
-0,02 0,04 0,02 -0,01 0,03

Tabela XXVII — Célculo do coeficiente de correlagioPearson para se o registo clinico electrénico

estandardizado possibilita uma melhor assisténrcaaiente

5.4.2.0 registo clinico electronico estandardizado alteroa forma de trabalho

Quanto a alteracéo na forma de trabalhar dos profiais de saude, e embora quase se
sinta um empate nas respostas “Sim” e “Nao”, amadie o grafico XV, o “Sim”
destaca-se com 46.8% 0 que nos leva a crer quguase metade dos profissionais de

salde, a utilizac&o do registo clinico estandaddizdterou a forma de trabalho destes.
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A utilizacdo do registo clinico electrénico estandardizado
alterou a sua forma de trabalho?
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Grafico XV — A utilizagdo do registo clinico ele®tico estandardizado alterou a forma de trabalho

Segundo o grafico XVI, 43,2% dos profissionais @ide identifica uma dificil
adaptacao ao registo clinico electrénico estandandi e apenas 9,1% dos inquiridos
acredita que ha melhoria na gestdo do seu tempm ¥abores bastantes proximos
temos a obrigacdo a sistematizacdo dos dados (1,8y/2#®hor continuidade dos

cuidados ao paciente (15,9%) e a uma maior reflaggaaneamento dos cuidados com

13,6%.

BN

20
18
16
14
12

Frequéncia absoluta
|_\
o

OoON MO

Porque a utilizacao do registo clinico electronico alterou a

sua forma de trabalho?

43,2%
18,2% 15,9%
13,6%
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Obrigoua  Melhoria na Maior reflexdo  Melhor Dificil
sistematizacdo gestdo do no planemento continuidade adaptacéo
dos dados tempo dos cuidados dos cuidados
envolvido

Gréfico XVI — Porque a utilizacdo do registo clmiglectrénico estandardizado alterou a forma de

trabalho
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Com os resultados da tabela XXVIII, verificamos @sevariaveis “Sexo”, “ldade” e
“Anos de servigo” apresentam uma correlacdo lineaito fraca. As variaveis
“HabilitacOes Literarias” e “Especialidade” indicauma correlacdo linear fraca de

acordo com o que foi respondido pelos participantes

Coeficiente de correlacéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacGes Literarias | Especialidade| Anos de servico
-0,01 -0,07 -0,25 -0,31 -0,13

Tabela XXVIII — Calculo do coeficiente de correlagle Pearson para porque a utilizagdo do registo

clinico electronico estandardizado alterou a fodadrabalho

5.4.3Existe alguma dificuldade em trabalhar com o regigt clinico electronico

estandardizado

Os profissionais de enfermagem que trabalham camgisto clinico electronico, de
acordo com o grafico XVII, ndo tém qualquer tipo diculdades (59,6%), embora
26,6% ainda encontre algum tipo de adversidadesaNzcterizacao dos respondentes
vimos que a maioria dos inquiridos tinham sete @mas anos de servico, 0 que quer
dizer que podem ja ter trabalhado com o registoicdi electronico estandardizado
durante a sua formac&o, o que ajuda a dissipasauexi dificuldades que possam
surgir. Curiosamente, 13,8% dos inquiridos ndo egansm ter uma opinido vincada
acerca das dificuldades pelas quais possam, ouocéaer aquando da utilizacdo do

registo clinico electronico estandardizado.
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Existe algum tipo de dificuldades em trabalhar com o registo
clinico electrénico estandardizado?
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Gréfico XVII — Existe algum tipo de dificuldades ¢rabalhar com o registo clinico electrénico

estandardizado

Dos 26,6% que no grafico XVII admitiam que o registlinico electronico

estandardizado produziu dificuldades com que amwtegnte ndo se deparavam,
podemos ver pelo gréfico XVIII que 40,9% queixadse pouca uniformizacdo no
standard Outras dificuldades pelas quais os profissionBissalde passam sao 0
elevado tempo despendido (27,3%) com o registacolialectronico estandardizado e
também pela limitacdo dos sistemas informaticos208 “Os dados inseridos nao
espelham o trabalho a realizar” ocupa 9,1% e algnfermeiros (4,5%), poucos,
admitem que existe ainda alguma resisténcia p&eusir a mudanca para o registo

clinico electrénico estandardizado.
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Quais as dificuldades que o registo clinico electronico
estandardizado introduz?
10 40,9%

9
< 8
>
S 7
2
S 6
©
S 5
c
(% 4
o 3
o2

1

0

Sistema limitado Os dados Pouca Muito tempo Resisténcia a
inseridos ndo uniformizacdo no despendido mudanca
espelham o standard
trabalho a realizar

Gréfico XVIII — Quais as dificuldades em traballsam o registo clinico electrénico estandardizado

Verificando os resultados da tabela XXIX, constatangue a variavel “Sexo” e
“Especialidade” apresentam valores dentro do iateronde a correlagdo linear é
considerada fraca. As restantes variaveis, “lddtgbilitacdes Literarias” e “Anos de
servico” sao definidas como tendo uma correlag@al muito fraca face as respostas
obtidas.

Coeficiente de correlacéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacGes Literarias | Especialidade| Anos de servico
-0,22 -0,08 -0,13 -0,32 -0,11

Tabela XXIX — Calculo do coeficiente de correlacioPearson para se existe alguma dificuldade em

trabalhar com o registo clinico electrénico estatidado

5.4.4 A qualidade das informacdes é melhorada

Mediante o gréafico XIX, a larga maioria (78,9%) ammque a qualidade das
informacdes melhora com a utilizacdo do registaiadi electronico estandardizado
enquanto apenas 5,5% afirma que essa qualidadé natoria. Surpreendentemente,
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15,6% dos inquiridos afirma que ndo sabe se tdldaoe de informacdo é melhorada

ou nao.
A qualidade das informacfes € melhorada com a utilizacao
do registo clinico electrénico estandardizado?
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Gréfico XIX — A qualidade das informagdes é melldaraom a utiliza¢éo do registo clinico electrénico

estandardizado

Mediante o grafico XX vemos que a uniformizacadidguagem ganha destaque com
39,6% de respostas e 25,0% acredita que o redisioocelectronico estandardizado

melhora a continuidade dos cuidados e do seu ptamda. Ja 18,8% dos inquiridos

afirma que facilita a comunicacao e 12,5% diz taracesso mais rapido aos dados do
paciente. Apenas 4,2% comenta que com 0 uso dstoegiinico electronico

estandardizado resulta na perda de alguma infoomaca
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Porque a qualidade das informacgfes é melhorada com a utilizacéo
do registo clinico electronico estandardizado
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Gréfico XX — Porque a qualidade das informacdesonada com a utilizagéo do registo clinico

electrénico estandardizado

Segundo os valores apresentados na tabela XXX,s t@da variaveis estudadas

apresentam uma correlagao linear muito fraca.

Coeficiente de correlagcéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacGes Literarias | Especialidade| Anos de servico
-0,04 0,01 -0,02 -0,16 -0,01

Tabela XXX — Célculo do coeficiente de correlac@dPéarson para se a qualidade das informacdes é

melhorada com o uso do registo clinico electropgtandardizado

5.5. Software usado versus standards de enfermagem

5.5.10s sistemas informaticos que seguem standards defemmagem sdo mais

dificeis de utilizar

Obtivemos 72,5% de respostas negativas, segundafioagXXl, o que d& a entender
que os sistemas informaticos podem ser relativasmeratis faceis de serem utilizados
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guando seguenstandardsde enfermagem. Ainda assim 20,2% dos inquiridas na

sabem responder a esta pergunta.

Os sistemas informaticos que seguem standards de
enfermagem sao mais dificeis de utilizar?
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Grafico XXI — Os sistemas informaticos que segstemdardsde enfermagem sdo mais dificeis de

utilizar

Analisando o grafico XXII, verificamos que os peigiantes que responderam “Sim” no
grafico XXI estdo divididos em quatro grupos deaiguercentagem. 25,0% dizem que é
necessario uma adaptacdo e actualizacdo constant@st@ma informatico. Igual

percentagem afirma que houve uma alteracdo de ctenpentos e formas de pensar.
Existe uma dificuldade em transpor a realidade pasestema (25,0%) e 25,0% ainda

possuem conhecimentos limitados de informatica.
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Porque os sistemas informaticos que seguem standards de
enfermagem séo mais dificeis de utilizar?
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Gréfico XXII — Porque os sistemas informaticos gaguenstandardsde enfermagem s&o mais dificeis

de utilizar

Verificando a tabela XXXI, todos os valores dasaxais estdo compreendidos entre o

intervalo onde a correlacéo linear diz-se muitodra

Coeficiente de correlacéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacBes Literarias | Especialidade | Anos de servico
0,01 0,05 0,05 0,08 0,10

Tabela XXXI — Célculo do coeficiente de correlagi@oPearson para se os sistemas informaticos que

seguenstandardsde enfermagem séo mais dificeis de utilizar

5.5.2EXxiste algum tipo de informacdo da pratica de enfenagem que nunca

registou ou que regista raramente

A partir do gréfico XXIll, notdmos que a maioria sdanquiridos responde
negativamente (66,0%), ou seja, o sistema infoonasta preparado para que sejam
registadas todas as informacdes que normalmentene@@ssarias. 20,2% responde

afirmativamente e 13,8% n&o sabe.
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Existe algum tipo de informacao da pratica de enfermagem que nunca retps
Ou que regista raramente no sistema informatico?
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Grafico XXIII — Existe algum tipo de informacao deatica de enfermagem que nunca registou ou que

regista raramente no sistema informatico

De acordo com o grafico XXIV verificamos que 38,%#trma que as informacgdes
relevantes sao dificeis de registar no sistemanrdtico. Ja 23,1% diz que o tempo
despendido a ouvir os pacientes ndo pode ser adgistCom igual percentagem
(15,4%) temos a incapacidade de registar as em@;8estimentos do paciente e 0s
resultados de aprendizagem de actividades. 7,7Bntala incapacidade de registar

informacdes num dispositivo portatil.

Que informacao da pratica de enfermagem que nunca
registou ou que regista raramente no sistema informatico
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Grafico XXIV — Que informagédo da pratica de enfegera que nunca registou ou que regista raramente
no sistema informaético
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De acordo com a tabela XXXII, apenas a variavekt8dem uma correlacao linear
muito fraca. As variaveis “ldade”, “Habilitacbes téiarias” e “Especialidade”
apresentam valores onde a correlagéo linear édsrasia fraca. A variavel “Anos de

servigo” distingue-se na tabela por ter uma cogéelanoderada.

Coeficiente de correlagcéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacBes Literarias | Especialidade | Anos de servigco
-0,14 -0,30 -0,21 -0,31 -0,41

Tabela XXXII — Célculo do coeficiente de correlagBoPearson para se existe algum tipo de informacao

da pratica de enfermagem que nunca registou ovegigta raramente no sistema informatico

5.5.3Existe algum tipo de informacdo da pratica de enfenagem que o sistema

informatico ndo permite registar

De acordo com os valores obtidos e presentes fiec@paXV, a maioria dos inquiridos
(58,7%) nao necessita de registar informacdes ggistema informatico ndo autorize.
Apenas 15,6% responde que existe essa lacuna emapigy obtivemos uma

percentagem grande, 25,7%, de inquiridos que ridEansaesponder.

Existe algum tipo de informacado da prética de enfermagen
gue o sistema informatico ndo permite registar?
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Gréfico XXV — Existe algum tipo de informacéo queistema informatico nao permite registar
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Mediante o grafico XXVI, o levantamento de diagmms que (ainda) ndo estdo
implementados no sistema informatico faz com qunae37,5% das respostas dos
participantes. Com 25,0% temos a duplicacao desfecmom uma igual percentagem de
12,5% verificAmos que as alteracbes momentaneapao@nte, a negociacdo na
parceria de cuidados ao paciente e o tempo desfzendm 0s mesmos sdo entraves

aguando da tentativa de registo dos mesmos nonsistdormatico.

Que informacéo da pratica de enfermagem que o sistema
informatico ndo permite registar?
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Grafico XXVI — Que informagéo da pratica de enfegema que o sistema informatico ndo permite

registar

Segundo os resultados presentes na tabela XXXUariavel “Sexo” € a Unica onde a
correlacao linear é tida como muito fraca. Todasudgas variaveis apresentam valores

para a correlacéo linear de modo a ser consideda fraca.

Coeficiente de correlagcéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacBes Literarias | Especialidade| Anos de servigco
0,05 -0,21 -0,29 -0,25 -0,21

Tabela XXXIII — Célculo do coeficiente de correlagde Pearson para se existe algum tipo de

informacéo da pratica de enfermagem que o sistefoamatico ndo permite registar
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5.5.4Existiu algum tipo de formacdo sobre o standard segdo pelo sistema

informatico

Existiu formacéo na grande maioria dos casos (742¥a que se pudessem ambientar
ao sistema informatico, conforme podemos veriff@agrafico XXVII. Com 12,8%, os
inquiridos respondem que n&o obtiveram qualquem&géo, ou seja, tiveram que
aprender por eles mesmos a manusear o sistemanétioo e com igual percentagem

tivemos os inquiridos que ndo sabem.

Existiu algum tipo de formacéo sobre o standard seguido pelo sistema
informatico que suporte a préatica de enfermagem, para que o uso do
sistema fosse mais simples?
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Grafico XXVII — Existiu algum tipo de formacgéo sebostandardseguido pelo sistema informatico que

suporte a pratica de enfermagem, para que o usistdona fosse mais simples

A partir da tabela XXXIV, verificamos que os valsrealculados para todas as variaveis
estudadas tém uma correlacédo linear muito fracaiani as respostas dadas pelos

participantes.

Coeficiente de correlagcéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacGes Literarias | Especialidade| Anos de servico
-0,09 0,10 -0,06 -0,08 0,01

Tabela XXXIV — Célculo do coeficiente de correlagoPearson para se existiu algum tipo de formacgéo

sobre ostandardseguido pelo sistema informatico que suporte ticarde enfermagem, para que 0 uso

do sistema fosse mais simples
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5.6. Registo clinico portatil

5.6.10 registo clinico electrénico de enfermagem de umapiente pode ser

transferido para algum dispositivo portatil

Verificando o grafico XXVIII, obtivemos uma percagem elevada de respostas “N&o
sei” (42,2%) o que significa que quase metade dgsilidos ndo sabe se o registo
clinico electrénico de enfermagem pode ser traitlsfepara dispositivos portateis.

Apenas 20,2% afirma que é possivel e 37,6% indieata ndo é possivel.

[¢2)

O registo clinico electronico de enfermagem de um pacient
pode ser transferido para algum dispositivo portatil?

50

42,2%
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&
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(@)

Sim Nao Nao sei

Grafico XXVIII — O registo clinico electrénico defermagem de um paciente pode ser transferido para

algum dispositivo portatil

Diante do gréafico XXIX, constatamos que o dispwesitportatil preferido para haver a
transferéncia do registo clinico electrénico é cARWis recolhe 60,0% das respostas
dos inquiridos. Apenas 20,0% usa o TabletPC comalspositivo portatil e com uma
menor percentagem (10,0%) temos o CD. Obtivemd3d @os participantes que nao
perceberam a questdo colocada pois responderam ‘dmdos o0s registos

informatizados”.
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Que dispositivo portatil pode ser usado na
transferéncia do registo clinico electrénico?
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Gréfico XXIX — Que dispositivo portatil pode serad® na transferéncia do registo clinico electronico

Verificando a tabela XXXV, constatamos que todosremiltados obtidos se situam
entre o intervalo de valores onde a correlacaaitinentre as variaveis e as respostas

recolhidas pelos inquiridos, é considerada mudodr

Coeficiente de correlagcéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacGes Literarias | Especialidade| Anos de servico
0,01 -0,10 -0,05 -0,02 -0,08

Tabela XXXV — Calculo do coeficiente de correlaci@oPearson para se o registo clinico electrénico

pode ser transferido para algum dispositivo pdrtati

5.6.2Pode executar tarefas de edicdo no registo clinietectronico de enfermagem

em dispositivos portateis

Tal como no gréfico XXIX, a minoria de respostasnadtivas volta a manter-se no
grafico XXX. Somente 10,1% afirmam que é possiwglguer tarefa de edicdo no
registo clinico electronico presente em disposétiportateis. 44,0% negam que alguma

dessas tarefas seja possivel e 45,9% nao sabem.
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Pode executar tarefas de edi¢ao o registo clinico electrénico

de enfermagem em dispositivos portateis?
60

44,0% 45,9%
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Gréfico XXX — Pode executar tarefas de edigdo gate clinico electronico de enfermagem em

dispositivos portateis

Conforme o grafico XXXI, obtivemos igual percentagé2,9%) para dois grupos de
respostas. Um grupo afirma que consegue criarmaal& remover e 0 outro grupo
afirma que ndo ha dispositivos portateis a dis@osigara a realizagdo das tarefas.

14,2% afirmam que conseguem criar e alterar.

Que tarefas de edicdo pode executar no
registo clinico electrénico em dispositivos
portateis
3,5
42,9% 42,9%
3
g
>
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© 2
Ko
=
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= 14,2%
e 1
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0,5
0
Criar e alterar. Criar, alterar e~ Auséncia de
remover. dispositivos
portateis.

Gréfico XXXI — Que tarefas de edicéo pode execntaregisto clinico electronico em dispositivos
portateis
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De acordo com a tabela XXXVI, notdmos que, paragsoas variaveis em estudo, 0s

valores calculados indicam uma correlacéo lineatanftaca.

Coeficiente de correlacéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacGes Literarias | Especialidade| Anos de servico
-0,08 -0,12 0,05 0,01 -0,09

Tabela XXXVI — Calculo do coeficiente de correlagoPearson para a possibilidade de executar sarefa

de edicao no registo clinico electrénico de enfgenaem dispositivos portateis

5.6.3Exportacao do registo clinico electrénico entre dmositivos

Segundo o grafico XXXII, a maioria das respostas Q%) sdo “Nao sei”. O “Sim”
continua a ser a minoria, agora com 17,5% que andigue o registo clinico electrénico
de enfermagem, proveniente de um dispositivo pbriiide ser exportado para um
computador ou para outro dispositivo portatil. BResR7,5% que apontam que tal ndo é

permitido.

Estando o registo clinico electronico de enfermagem presente
num dispositivo portatil, é possivel fazer a exportagdo do
mesmo para um computador ou para outro dispositivo?

70
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10
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Gréfico XXXII — Exportacéo do registo clinico elgitico entre dispositivos

Mediante a tabela XXXVII, verificdAmos que a corgéla linear é considerada muito

fraca para todas as variaveis envolvidas.
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Coeficiente de correlacéo de Pearson

Sexo | ldade | HabilitacBes Literarias | Especialidade| Anos de servigco
0,01 -0,11 0,10 0,05 -0,02

Tabela XXXVII — Calculo do coeficiente de correlagde Pearson para se o registo clinico electr@ico

exportavel entre dispositivos

5.6.4.0 registo clinico electrénico portatil traz vantages e/ou desvantagens

Novamente, assistimos a uma maioria de respost@s $Hi” (56,9%), de acordo com o
grafico XXXIIl. Dadas as anteriores perguntas, depdemos que, provavelmente, os
inquiridos pouco ou nada sabem acerca do regidtucal electronico portatil.
Obtivemos 39,4% de respostas afirmativas o queinthsa que este tipo de registo
clinico pode trazer vantagens e/ou desvantagernsnasp3,7% negam que tal sistema

possa trazer vantagens e/ou desvantagens.

A existéncia do registo clinico portatil traz vantagens e/ou
desvantagens?
70

56,9%

60
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40

Frequéncia absoluta
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Gréfico XXXIII — O registo clinico electronico pattl traz vantagens e/ou desvantagens

Segundo o gréafico XXXIV, assistimos a trés grup@snca mesma percentagem

(28,1%), ou seja, 0 mesmo numero de participartesidaa que as vantagens do registo

clinico electronico portatil passa pela acessiddiel da informacdo do paciente,

minimizagdo dos erros e que o diagnéstico podeesdizado numa outra localizacao.

9,4% dos inquiridos afirma que a comunicacédo gmipéissionais de saude € facilitada
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e um pequeno grupo (6,3%) vinca que o registoadimilectronico portatil ndo traz
nenhuma vantagem.

Vantagens do registo clinico electrénico portatil
10
28,1% 28,1% 28,1%
9
8
g
>
?, 7
g 6
©
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$ 4
= 9,4%
2 3
L 6,3%
2
: t
0
AcessibilidadeMinimizacdo Facilidade naO diagndstico Nao existem
da informacdo de erros comunicacdopode ser feito vantagens
do paciente entre o0s noutra
profissionais localizag&o

Grafico XXXIV — Vantagens do registo clinico elémiico portatil

Em contrapartida, as desvantagens enunciadas paftisipantes estdo patentes no
grafico XXXV. Ao analisarmos este grafico, verificds que a maioria afirma que néo
existem quaisquer desvantagens na utilizacdo dstoeglinico electrénico portatil.
28,1% toca num ponto fundamental, o comprometimeiaqrivacidade dos dados
relativos ao paciente enquanto que 9,4% afirma @ualta e/ou degradacdo dos
equipamentos portatil € uma desvantagem. 3,1% wbzugna das desvantagens passa
pelo uso de diferentes idiomas e uma mesma pegesntde inquiridos afirma que esse
registo clinico electrénico portatil é lento.
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Gréafico XXXV — Desvantagens do registo clinico élégico portatil
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6. Conclusbes

Na area da saude, a mudanca é indispensavel pardigeespostas as necessidades dos
pacientes. Um dos principais desafios & modernizdg8 sistemas de informacgéo passa
pelo investimento estratégico, racionalizando Bzatido dos recursos que se tem para
aumentar a eficiéncia e a qualidade, pois estesss de informacao representam, na
actualidade, uma necessaria fonte de conhecimecaparidade de suporte a decisédo
capaz de aumentar a seguranca e a eficiéncia dmesgos na area da saude
(Fernandes, 2006).

Os desafios ainda existentes que impedem 0 usoga kscala detandardspara
melhorar a eficiéncia e o aperfeicoar da praticardermagem prendem-se com o facto
de cada organizacao desenvolver as suas propgias rémplementa-las e, por isso, nao

haver partilha de registos de dados de pacientaadras instituicoes.

Nesta perspectiva, os desafios de integracdo ddssdaectronicos provenientes de
vérias fontes sdo enormes porque a informacdo éagm em formatos de dados
proprietarios a cada organizacao e essa informaégaon determinado paciente ndo se
encontra num udnico local mas sim em varios, tammaolaboratorios, farméacias e

hospitais, proporcionando maiores dificuldades dealizacdo e construcdo de um
sistema de apoio a decisdo eficiente que implicadificacdo de todos os cenarios
possiveis, para qualquer regra possivel que podemen nas organizacles, ou seja,
manusear a enorme complexidade e variabilidadepdmsessos clinicos, sendo que,
uma vez desenvolvido esse sistema de apoio a deés@ecessario formar os

profissionais da salde para que estes o saibarauglisto envolve tempo e custos que

as organizacgOes poderdo néo estar de acordo eraadop

O processo de desenvolvimento deve ser bem orenéacas metodologias da
Engenharia de Software devem ser devidamente addz para se poder garantir a
qualidade do produto final. Apesar de todo o comhexto que os especialistas tém na
matéria, a realidade é um pouco diferente dos doscéuitos profissionais de saude
ainda ndo se sentem confortaveis em utilizar unmpcwador no exercicio da profissédo e

o custo da formacgédo dos mesmos é dificil de explica

Neste trabalho pretendeu-se dar resposta a queéstdimvestigacdo e verificar a

satisfacao dos pressupostos definidos:
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P1: As instituicfes de saude implementamstandardde enfermagem.

Podemos concluir que sim. De acordo com os residtayie obtivemos, 92,7%
afirmaram que trabalhavam com wtandard Ao calcularmos a correlagdo de Pearson
verificAmos que todas as variaveis apresentavamaamalacdo muito fraca com as

respostas reunidas.

P,: O standardde enfermagem utilizado pela instituicdo favoradeteroperabilidade

entre sistemas informaticos.

Verifica-se que dentro da instituicdo estudada esteroperabilidade é conseguida
(60,6% de respostas concordantes) no entanto & emstituiches, 0s sistemas
informaticos ndo sdo capazes de trocar informa(Z%9% de respostas discordantes).
A correlacéo linear de Pearson para o primeiro @adica que as variaveis “ldade” e
“Anos de servico” apresentam o0s maiores valores n@s sdo significativos. No
segundo caso temos a variavel “Especialidade” camaimr valor mas continua a ser

inferior a um valor considerado significativo.

Ps: O registo clinico electronico estandardizado poavuma melhoria nos cuidados de

enfermagem.

Constata-se que, efectivamente, o registo cliniectrénico estandardizado possibilita
ao profissional de saude uma melhoria de cuidadantermagem (81,7% de respostas
afirmativas). Essas melhorias nos cuidados de reafggm vao desde a melhoria na
continuidade dos cuidados, a diminuicdo da proloioie de haver erros, a facilidade
no acesso a informacdo, a melhoria na comunicagéqubfissionais, passando pela
uniformizac&o nos planos de cuidados. A correldig@ar de Pearson mostrou que, em

todas as variaveis, a correlacédo tende para o nulo.

P4 Os sistemas informaticos que segustandardsde enfermagem permitem a recolha

completa de dados clinicos sobre o paciente.

Verifica-se que os sistemas informaticos estdoguegjms para a completa recolha de
dados clinicos sobre o paciente (58,7% de respogtasorrelacdo linear de Pearson
mostra que apenas a variavel “Idade” tem uma @wd@el muito fraca, todas as outras

variaveis estudadas apresentam uma correlacéo fraca
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Ps: As unidades de saude adoptam o registo clinaxiréhico portatil.

Podemos concluir que ndo, uma vez que se verifit&36% de respostas negativas e
com maior percentagem ficaram as respostas de $Mid@¢42,2%). Todas as variaveis

estudadas apresentam uma correlacao linear mada. fr

Exceptuando o ultimo pressuposto, todos os dera#&ians reforcados para o hospital
estudado. Paralelamente, conseguimos ver conatetinaobjectivo geral da nossa
investigacdo, que era identificar e constatar q@asmais-valias originadas pela

utilizacédo destandardsna pratica de enfermagem, no hospital portuguési@do.

Considerando o tipo de investigacdo realizada (stude de caso), futuramente sera
desejavel replica-lo noutras unidades de saludeatt® ra conseguirmos resultados que

sejam mais representativos a escala regional aarns.c
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8. Anexos
Anexo 1 - Inquérito

QUESTIONARIO AOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

O presente questionario destina-se a profissiodaisEnfermagem, no ambito da
dissertacdo de Mestrado intitulada “Adopcdo de d&tals no Registo Clinico de
Enfermagem”, inserida no Mestrado em Engenharidnttematica da Universidade
Fernando Pessoa.

O objectivo principal deste questionario é recolhésrmacado com vista a perceber a
situacdo dos profissionais de Enfermagem na adogedstandards e, se for o caso,
quais as melhorias que essa adopc¢ao introduz.

Entende-se por standard, um conjunto de regrasitpeonque a informacao possa ser
estruturada, partilhada e processada uniformenemte uma forma consistente. S&o
exemplos a Classificacdo Internacional para a d&ate Enfermagem (CIPE/ICNP),

Omaha System, Clinical Care Classification (CCCyst&mnatized Nomenclature of

Medicine - Clinical Terms (SNOMED - CT), entre amsr

A identidade, tanto da instituicAo como dos respatebs, esta salvaguardada dada a
confidencialidade das informacdes prestadas eliaagio dos dados recolhidos sera
unicamente no ambito deste exercicio académico.

Muito obrigado pela sua participacéo.

Bruno Gomes Rocha, aluno n.° 10734 da Universiffladeando Pessoa
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Parte | — Caracterizacao:
Masculino Feminino
1. Sexo
20-29| 30-39| 40-49| 50-59| Mais de 60
2. ldade (em anos)

3. Habilitagbes Literéarias

3.1. Bacharelato

3.2. Licenciatura

3.3. Pos-Graduacao / Especializagéo
3.4. Mestrado

3.5. Doutoramento

4. Especialidade

4.1. Geral
4.2. Obstetricia
4.3. Neonatologia
4.4. Pediatria
4.5. Outra.

Qual?

5. Anos de servica

1-3[4-7

8-11

12-15

Mais de 15
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Parte Il — Percepcgao sobre a situacao actual na apgao dos standards:

unidade de saud

e?

6. E adoptado algum standard de enfermagem pe

bla Sim

N&o

N&o sej

6.1. Qual?

para a questao 10)

(caso tenha respondido
“N&ao” no ponto 6, passe

7. Quando foi instituido o uso do
standard de enfermagem actual?

Nota: Indique apenas 1 (um) motivo.

8. Qual o motivo que levou a Instituicdo a adoptatandard de enfermagem?

8.1.

Melhoria da comunicacgao entre os profissionaisadiele.

8.2.

Melhoria da qualidade da prestacdo dos cuidadssaialde ao pacients

8.3.

Integracdo com outras Instituicoes.

8.4.

Imposicao do Ministério de Saude.

8.5. Nao sei.

8.6. Outra.

Explicite.

9. O standard de
enfermagem que
a Instituicao
adopta é o mais

> Discordo

Totalmente

Discordo

Nao
concordo
nem

discordo

Concordo

Concordo

Totalmente

adequado a
minha pratica de

enfermagem?
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10. Actualmente, N&o
existem Discordo | concordo Concordo
. Discordo Concordo
demasiados Totalmente nem Totalmente
standards de discordo
enfermagem?
11.0s standards de N&o
enfermagem Discordo | concordo Concordo
_ Discordo Concordo
necessitam de | Totalmente nem Totalmente
mais discordo
desenvolvimento
?
12.N&o existe um N&o
standard de Discordo ) concordo Concordo
Discordo Concordo
enfermagem qué Totalmente nem Totalmente
va ao encontro discordo
das necessidades
do registo
clinico?
13.Para credibilizar N&o
0 uso de um Discordo ) concordo Concordo
Discordo Concordo
standard de Totalmente nem Totalmente
enfermagem é discordo

necessario que

varias
Instituicoes
adoptem o

mesmo?
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14.A utilizagéo de N&o

um standard de | Discordo concordo Concordo
Discordo Concordo
enfermagem Totalmente nem Totalmente
ajuda a melhorar discordo
a comunicagao
entre
profissionais de
saude?
Parte Il — Interoperabilidade dos sistemas informdicos

15.Dentro da N&o
Instituicéo, os Discordo | concordo Concordo
varios sistemas | Totalmente Piscordo nem Concordo Totalmente
informéticos discordo
utilizados
conseguem
trocar dados
clinicos sobre
pacientes?

16.Entre N&o
Instituicdes, Discordo ) concordo Concordo

Discordo Concordo

essa troca de | Totalmente nem Totalmente
dados é discordo
conseguida?
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Parte IV — Registo clinico electrénico estandardizio

17.0 registo clinico electronico estandardizado

Sim

N&ao se

possibilita uma melhor assisténcia ao pacientef?

17.1. Em que sentido?
(caso tenha respondido
“N&o” no ponto 17, pass

112

para a questao 21)

18. A utilizac&o do registo clinico electrénico

Sim

N&o sej

estandardizado alterou a sua forma de trabalho?

18.1. Porqué?

19. Existe algum tipo de dificuldades em trabalhar

Sim

Nao sei

com o registo clinico electronico estandardizad

07

19.1. Quais?
(caso tenha respondido
“Nao” no ponto 19, passe

para a questao seguinte)

20. A gualidade das informacdes € melhorada com

aSim

Nao sei

utilizacéo do registo clinico electronico

estandardizado?

20.1. Porqué?
(caso tenha respondido
“N&ao” no ponto 20, passe

para a questao seguinte)
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Parte V — Software usado versus standards de enfeagem

21.0s sistemas informéticos que seguem standards &m N&o | Nao sel

enfermagem s&o mais dificeis de utilizar?
21.1. Porqué?

(caso tenha respondido

“N&o” no ponto 21, passe

para a questao seguinte)

22.Existe algum tipo de informacéo da praticade | Sim N&o | N&o sel

enfermagem que nunca registou ou que regista

1S4

raramente no sistema informéatico?
22.1. Qual?
(caso tenha respondido

“N&o” no ponto 22, passe

para a questéo seguinte)

23. Existe algum tipo de informacé&o da pratica de Sim | N&o| N&o sej

enfermagem que o sistema informatico nao permite
registar?

23.1. Qual?

(caso tenha respondido “N&o” no ponto 23, passegar

guestao seguinte)

24.Existiu algum tipo de formacéo sobre o standard Sim N&o | Nao se|

seguido pelo sistema informatico que suporte &

=

pratica de enfermagem, para que o uso do sistema

fosse mais simples?

Parte VI — Registo Clinico Portatil

O registo clinico portatil oferece aos profissiende saude um meio de transferir os
dados clinicos de um paciente para um dispositortapl para que estes possam ter

acesso a esses dados a partir de outra localizagd@ode ndo coincidir com o seu
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local de trabalho. Permite também ao paciente dasske com a sua informacao
médica, intra e entre instituicbes, dando a pdsidie ao profissional de saude ter
acesso ao seu historial clinico, eliminando asemre outras, a realizacdo de exames

clinicos que o paciente ja tenha efectuado.

25. 0 registo clinico electronico de enfermagem de um| Sim | Ndo| Nao sej

paciente pode ser transferido para algum dispositiv
portétil? Tais como: PDA, SmartCard, Pen, CD’s,
Tablet PC, Smartphone, etc.

25.1. Qual?

(caso tenha respondido “Nao” no ponto 25, passe ar

questao seguinte)

26.Pode executar tarefas de edi¢cdo no registo clinic&im Nao N&o sei

electrénico de enfermagem em dispositivos

portateis? Tais como: criagdo, alteracdo, remogao.
26.1. Qual?

(caso tenha respondido

“Nao” no ponto 26, passe
para a questao seguinte)

27.Estando o registo clinico electronico de Sim Néao N&o sei

[N

enfermagem presente num dispositivo portatil,
possivel fazer a exportagcdo do mesmo para um

computador ou para outro dispositivo portétil?
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28. A existéncia do registo clinico portétil traz

vantagens e/ou desvantagens?

Sim

N&o sei

28.1. Vantagens

28.2. Desvantagens

Muito obrigado pelo tempo despendido na realizalgibe questionario.
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