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RESUMO

A documentagdo eletrbnica de enfermagem
constitui documentos técnicos, cientificos,
legais e éticos de saude. Este artigo é o relato
de estudo de desenvolvimento de um siste-
ma de documentagdo eletrénica de enferma-
gem. O sistema foi desenvolvido em 4 fases
(conceituagdo, detalhamento, elaboragdo
de protoétipo e implantagdo) e a base de co-
nhecimento foi organizada em hierarquia de
dominios e classes, segundo a estrutura unifi-
cada das classificagGes NANDA-I, NIC e NOC.
O resultado foi o desenvolvimento do siste-
ma eletrénico PROCEnf-USP (Sistema de Do-
cumentagdo Eletronica do Processo de Enfer-
magem da Universidade de Sdo Paulo) que
permite a documentagdo clinica e a geragdo
de relatérios do processo de enfermagem,
além de fornecer apoio as decisGes sobre
diagnésticos, resultados esperados e inter-
vengGes de enfermagem. Os fatores de éxito
desse projeto de produgdo tecnoldgica com-
preenderam a articulagdo de diferentes are-
as de conhecimento, bem como a valorizagdo
do continuo aprimoramento tedrico-pratico
do processo de enfermagem da instituicdo.

DESCRITORES

Informatica em enfermagem.

Sistemas Computadorizados de Registros
Médicos.

Diagndstico de enfermagem.

ABSTRACT

Electronic nursing documentation consti-
tutes technical, scientific, legal and ethical
documents. This paper reports a study to
develop an electronic nursing documenta-
tion system. The system was developed in
four phases (conceptualizing, detailing, pro-
totype building and implementation), and
the knowledge base was based on domains
and classes according to the NANDA-I, NIC,
and NOC unified framework. The result was
an electronic system (PROCEnf-USP - Nursing
Process Electronic Documentation System
of the University of Sdo Paulo) for electronic
nursing process documentation and reports,
including a functionality to support decisions
on nursing diagnosis, expected outcomes,
and interventions. The factors of success of
this technological project included integrat-
ing varied fields of knowledge, as also as the
institutional feature of valuing the continu-
ous theoretical and practical improvement
of the nursing process.

KEY WORDS

Nursing informatics.

Medical Records Systems, Computerized.
Nursing diagnosis.

RESUMEN

La documentacion electrénica de enfermeria
produce documentos técnicos, cientificos, ju-
ridicos y éticos de salud. El objetivo diste arti-
culo es relatar lo desarrollo de un sistema de
documentacion electrénica para la enferme-
ria. El sistema fue desarrollado en 4 etapas
(conceptualizacion, detalles, creacién de pro-
totipoyimplantacion)y la base de conocimien-
tos fue organizada en jerarquia de dominios y
clases, segun la estructura unificada de las cla-
sificaciones de la NANDA-I, NICy la NOC. El sis-
tema PROCENf-USP (Sistema de Documenta-
cién Electrénica del Processo de Enfermeria de
la Universidad de Sdo Paulo) desarrollado per-
mite la documentacion clinica y la produccién
de reportos del proceso de enfermeria, bien
como apoya las decisiones sobre los diagnds-
ticos, resultados esperados y intervenciones
de enfermeria. Los factores de éxito del pro-
yecto de produccién tecnolégica comprende-
ran laintegracion de diferentes campos del co-
nocimiento y la valoracién del continuo desa-
rrollo tedrico-practico del proceso de enferme-
ria de la institucion.
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INTRODUCAO

O processo de enfermagem (PE) direciona um estilo de
pensamento, num continuum de perguntas-respostas-per-
guntas em contextos dinamicos, para tomada de decisGes
apropriadas sobre quais as necessidades de cuidados
dos pacientes (diagndsticos), sobre quais os resultados
que se quer alcancgar (resultados) e sobre quais os melho-
res cuidados para atender aquelas necessidades relacio-
nadas a esses resultados desejaveis (intervengdes)® .

Com o uso no ensino e nos servicos de saude, o PE
acabou sendo denominado e reconhecido no Brasil pelo
titulo de Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE),
embora ndo se saiba exatamente o que motivou essa de-
signacdo. Neste texto as expressdes PE e SAE serdo usa-
das com o mesmo sentido.

E freqliente encontrar relatos de que o tempo é pouco
para fazer o PE ou que as enfermeiras sen-
tem-se pressionadas para fazer o PE?3, En-
tretanto, na verdade, a atividade do registro
da documentagdo do PE, que, sem duvida é
atividade essencial da enfermeira, é que con-
some consideravel quantidade de tempo e
energia, que poderiam ser despendidos nos
cuidados com os pacientes.

A documentagdo de enfermagem, além de
constituir documentos técnicos, cientificos,
legais e éticos, e de fornecer as instituicdes
de saude registros importantes para fins de
faturamento, subsidia a auditoria das a¢Oes
de enfermagem e, sobretudo, permite esti-
mar a qualidade do atendimento prestado

cumentagdo de enfermagem, além de consu-
mir tempo e energia consideravel, apresen-
ta problemas em termos de acurdacia e rele-
vancia, sendo muito pouco utilizada para
avaliar o cuidado dispensado. Um dos moti-
vos da dificuldade em utilizar a documentacgdo de enfer-
magem para avaliar o cuidado pode ser a falta de clareza
sobre as informagbes que precisam estar documentadas
para realmente constituir uma base para programas de
desenvolvimento de qualidade de cuidado®.

A associagdo de trés elementos tem sido focalizada
para melhorar a documentagdo de enfermagem: a defini-
¢do dos dados essenciais que devem figurar nos registros
de cada encontro de cuidado®, internacionalmente re-
conhecidos como Nursing Minimum Data Set (NMDS), o
uso de sistemas padronizados de linguagem (ou sistemas
de classificacdo)®% e a informatizagdo™Y,

O estabelecimento dos dados essenciais - NMDS®12)
visa a definicdo do conjunto de elementos que devem ser
documentados nas situagGes de cuidado de enfermagem.
O NMDS inclui trés categorias de dados: o local ou servigo
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Os sistemas
informatizados devem
superar a simples
transferéncia da
documentagéo do papel
para o computador,
bem como os check list acurdcia diagnéstica e o alcance dos resul-
de diagnésticos e
prescri¢cdes, e enfatizar
a tomada de decisao e
o0 julgamento clinico de
enfermagem na
ao cliente®, Entretanto, observa-se que a do- assisténcia ao paciente,
visando ampliar e
sustentar a decisao
clinica dos enfermeiros.

onde o cuidado acontece; o paciente ou cliente e o cuidado
de enfermagem propriamente dito. A categoria de dados
sobre o cuidado de enfermagem inclui os diagndsticos de
enfermagem, as intervengdes realizadas e os resultados
alcangados.

Os sistemas de classificagdo como o da NANDA-Inter-
national (NANDA- 1)*3, a Nursing Interventions Classifica-
tion (NIC)*¥ e a Nursing Outcomes Classification(NOC)*> sdo
instrumentos para melhorar a confiabilidade, validade e
usabilidade da documentagdo de enfermagem. Especial-
mente se usados em sistemas informatizados de docu-
mentagdo bem projetados permitem o uso consistente dos
dados referentes aos cuidados de enfermagem para ava-
liar a assisténcia de enfermagem e informar decisGes de
natureza clinica, gerencial e politica.

Na tentativa de integrar as classificagdes, foi propos-
ta pela alianga NANDA-I e o Center of Classification and
Nursing Effectiveness uma estrutura designa-
dade NNN (NANDA, NIC e NOC), que estabele-
ce o conjunto de quatro dominios e vinte oito
classes para organizar os diagndsticos da
NANDA-I*3), as intervenc¢des da NIC* e os
resultados da NOC*¥. A implantacdo da es-
trutura NNN em sistema eletrdnico de enfer-
magem melhora a documentagdo, encoraja
enfermeiras a adotarem o PE, aprimora a

tados obtidos junto aos pacientes*®17),

Quando as informagdes de enfermagem
estdo organizadas e documentadas de forma
sistematizada, por meio de sistemas eletro-
nicos, a comunicagao é operacionalizada, fa-
cilitando a resolugdo individualizada dos
problemas dos pacientes e a explicitagdo dos
conhecimentos técnico-cientificos e humanos
dos enfermeiros, bem como ampliando a vi-
sibilidade do saber da enfermagem frente ao
paciente e a equipe multiprofissional®.

Os sistemas informatizados devem superar a simples
transferéncia da documentagdo do papel para o compu-
tador, bem como os check list de diagnésticos e prescri-
¢Oes, e enfatizar a tomada de decisdo e o julgamento clini-
co de enfermagem na assisténcia ao paciente, visando
ampliar e sustentar a decisdo clinica dos enfermeiros. Os
Sistemas de Apoio a Decisdo (SAD) que utilizam bases de
conhecimentos (fatos e/ou regras) projetados para auxi-
liar um profissional de saude para o processo de tomada
de decisdo clinica possuem grande potencial para ajudar
os enfermeiros a lidar com o volume de dados e a infor-
magdo necessaria*?,

O Departamento de Enfermagem (DE) do Hospital Uni-
versitario da Universidade de Sdo Paulo (HU-USP), desde
a sua criagdo, aplica o PE na pratica assistencial. Ciente
do avanco das tecnologias de informagdo nos sistemas
de saude e da importancia de garantir que a enfermagem
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estivesse preparada, ndo so para documentar em siste-
mas eletronicos, mas também para ter participacgao efeti-
va no desenvolvimento tecnoldgico, o DE incluiu em suas
metas a informatizagdo da documentagdo clinica de en-
fermagem. Desde 2000 a informatizagao da documenta-
¢do clinica de enfermagem foi a preocupagdo central do
processo de implementagdo do diagndstico de enferma-
gem e os enfermeiros foram sensibilizados para a neces-
sidade de planejar processos que sustentassem as mu-
dangas necessarias a informatizacdo da documentagdo
de enfermagem®, Em 2003, articulando docentes da Esco-
la de Enfermagem da USP (EEUSP) dos Departamentos de
Orientacdo Profissional (ENO) e Enfermagem Médico-Ci-
rurgica (ENC) e enfermeiros do DE, o projeto recebeu auxi-
lio financeiro do Conselho Nacional para o Desenvolvi-
mento Tecnoldgico e Cientifico (CNPq) o que possibilitou
incrementar o projeto de construgdo de um SAD para do-
cumentagado de enfermagem.

OBJETIVO

Desenvolver um sistema eletrénico para a documenta-
¢do em enfermagem que envolvesse as fases de levanta-
mento de dados de paciente clinicos e cirurgicos, a defini-
¢do dos diagnosticos de enfermagem, os resultados espe-
rados e as intervengGes propostas.

METODO

O estudo foi uma pesquisa metodoldgica de produgao
tecnolégica na modalidade de estudo de caso. Para de-
senvolver o sistema adotaram-se quatro fases ciclicas de
criagdo e avaliagdo do produto tecnolégico: Concepgao,
Elaboragdo, Construgao e Transicao do sistema, adotan-
do modelo de gerenciamento de projetos fundamentado
no Project Management Institute (PMI)Y que estabelece um
conjunto de guias, orientagdes e praticas para o gerenci-
amento de projetos adotado como um padrdo de enge-
nharia de software.

Assim, foi adotado um conjunto de principios de me-
Ihores praticas de desenvolvimento de software, a partir
de adaptagOes do conjunto de processos referentes ao
RUP (Rational Unified Process)®®,

Na fase de concepgdo é aprovado e definido o escopo
do projeto, levantado a estimativa de recursos necessari-
0s para a sua execu¢do, bem como sdo identificados os
problemas e beneficios esperados. Na fase de Elaboracgdo
0 propdsito é analisar o dominio do problema, buscando
complementar o levantamento da documentacao dos ca-
sos de uso. Esta fase compreende a modelagem de dados
do sistema, isto €, aquela em que o sistema €, efetivamen-
te, programado. A fase de construgao representa o desen-
volvimento do sistema em si, visando refinar os requisi-
tos, construir e testar os seus componentes, podendo ser
utilizado protétipos funcionais do sistema. A fase de tran-
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sicdo compreende a introdugdo do novo sistema de infor-
macdo em todos os ambientes, o treinamento dos usuari-
os para a utilizagdo, integragdo com outros sistemas de
informagdo, bem como a identificacdo da satisfagdao dos
usuarios®).

O projeto apresentou uma modelagem de dados que
possibilita a documentagdo eletrénica da coleta dos da-
dos, obtidos por meio do PE, de pacientes adultos interna-
dos nas Unidades de Clinica Médica (CM) e Clinica Cirur-
gica (CIC) do HU-USP. A escolha dessas unidades piloto
ocorreu pela facilidade de replicagcdo dos resultados ob-
tidos, posteriormente, em outras Unidades de internagdo
do hospital.

Para o desenvolvimento do projeto estabeleceu-se um
grupo multiprofissional de trabalho composto por docen-
tes e enfermeiros, pesquisadores de diferentes areas de
conhecimento referentes a sistematizagdo do cuidado, ge-
renciamento do processo de cuidar e informatica em sau-
de, bem como por alunos de graduagao com bolsas de
iniciagdo cientifica e de pos-graduagdo, o que possibili-
tou uma visdo ampliada da dimensdo do projeto e a in-
corporacgdo de avangos tecnolégicos especificos de cada
area do saber.

O Grupo Gestor do desenvolvimento do sistema, propri-
amente dito, constituiu-se pela Diretora do DE, Diretor da
Divisdo de Enfermagem Clinica (DECLI), enfermeira do Ser-
vigo de Apoio Educacional, dois docentes da EEUSP, e dois
enfermeiros representantes das Unidades de CM e CIC. Na
fase de detalhamento para a modelagem dos dados e de-
senvolvimento do sistema foi contratada pelo HU-USP uma
empresa que ja desenvolvia outros sistemas para a Insti-
tuicdo e o Diretor da DECLI foi indicado pelo DE como res-
ponsavel pela apresentagdo e negociagao das decisdes do
Grupo Gestor com a empresa contratada e com o Setor de
Informatica do HU-USP. A validagdo dos casos de uso e a
aprovacdo do sistema foram realizadas em reuniGes do
Grupo Gestor com os técnicos da empresa contratada e um
representante do Setor de Informatica do HU-USP.

Considerando que as outras areas do DE deverdo im-
plementar o sistema de documentagao, buscou-se articu-
lagdo com as Diretoras e representantes da Divisdo de
Enfermagem Materno-Infantil e de Pacientes Externos, vi-
sando a colaboragdao na organizagdo de materiais para
as bases de dados.

Foram estabelecidos cronogramas de atividades entre
o Grupo Gestor e a Diretoria do DE, visando o acompanha-
mento do projeto de informatiza¢do, bem como o traba-
lho conjunto para criagdo das bases de conhecimento
que seriam necessarias a operagao do sistema.

A classificagdo da NANDA-I havia sido implementada em
todas as Unidades do HU-USP desde 2005, sendo que os
enfermeiros desenvolveram instrumentos de documentagao
manual dos diagndsticos, prescricdo e evolugdo de enfer-
magem®™, que balizaram a construgdo do sistema. O projeto
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de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
da Instituicdo com Protocolo de Registro n2 590/05.

RESULTADOS

O PROCENf-USP (Sistema de Documentagdo Eletrénica
do Processo de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo)
desenvolvido permite ao usuario, seja enfermeiro ou es-
tudante, tomar decisdes clinicas, apoiando os julgamen-
tos de diagnésticos, resultados esperados e intervengGes
de enfermagem. O usudrio pode escolher por percorrer
entre dois caminhos, dependendo de sua necessidade,
sendo permitido entrar na avaliagdo de dados clinicos e
visualizar as hipdteses de diagndsticos de enfermagem
gerados pelo sistema ou escolher diretamente os diag-
nosticos de enfermagem.

Escola de Enfermagem
Haospital Universitario

Para incluir ou editar uma avaliagdo, é necessario
primeiro indicar o paciente. Neste campo, € possivel
indicar diretamente o numero de matricula, ou
procura-lo a partir de uma lista, acessada pela Lupa.

Escola de Enfermagem
(| Hospital Universitario

As fases a serem percorridas pelo usuario acompa-
nham o raciocinio clinico, desde a documentagao dos
dados de entrevista e exame fisico até a prescrigdo de
enfermagem. Para a documentag¢do dos dados e planeja-
mento da assisténcia o usudrio devera seguir as etapas
do PROCENf - USP detalhadas a seguir:

1. Avaliagdo: Para iniciar a documentagao da avalia-
¢do é preciso entrar com a matricula do paciente real (no
ambiente profissional) ou do paciente ficticio (no ambi-
ente académico). Ao aparecerem os dados do paciente
clicar na opgdo Ocultar/Mostrar, selecionar o tipo de ava-
liagdo (Admissdo) e clicar em Incluir. A seguir preencher
data / hora de inicio, data / hora fim, escolher Clinica
(Exemplo: Clinica Médica, Clinica Cirurgica), a categoria
(Exemplo: Adulto Masculino, Adulto Feminino) e o tipo de
avaliacdo (Exemplo: Admissdo) (Figura 1).

<. eepmo micantaa |

Data Responeivel COREN Situagds

Uma vez selecionado o paciente,
a opgao de incluir uma nova
avaliagao fica disponivel.

Figura 1: Telas iniciais do PROCEnf-USP- S&o Paulo - 2009

2. Responder questiondrio: o usudrio devera responder
trés Questionarios Gerais obrigatérios referentes aos da-
dos sociais e demogréficos, eventos de saude e sinais vi-
tais do paciente e terd a opgdo de responder aos demais
Questionarios, estruturados de acordo com as classes NNN,
que julgar pertinentes. Ao finalizar cada Questionario o
usuario devera clicar em SALVAR. As respostas aos Questi-
onarios gerardo hipdteses de Diagndsticos de Enfermagem.

3. Calcular diagnéstico: o sistema apresentara na tela
todos os Diagndsticos hipotetizados, sendo possivel ao
usuario visualizar as Caracteristicas Definidoras, Fato-
res Relacionados ou Fatores de Riscos que foram sensibi-
lizados por meio das respostas documentadas nos ques-
tionarios de avaliagdo.

4. Indicar diagnéstico: o usuario podera acrescentar
outros Diagndsticos de Enfermagem, além dos hipotetiza-
dos pelo Sistema. Nessa tela terd a opgdo de consultar
defini¢des dos Diagndsticos de Enfermagem ativados e
acrescentar Caracteristicas Definidoras, Fatores Relacio-
nados ou Fatores de Risco.

5. Selecionar diagndstico: o usudrio é responsavel pela
escolha do diagndstico mais acurado para o cuidado ao
paciente. Ao escolher um ou mais desses Diagndsticos, o
usudrio devera completar a documentagdo das Caracte-
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risticas Definidoras e Fatores Relacionados ou de Risco
apresentados pelo paciente.

6. Resultados: apds a escolha do(s) Diagnéstico(s) de
Enfermagem o sistema indicara os possiveis Resultados
correspondentes e o usuario selecionara o Resultado que
melhor representa as metas a serem tragadas para o pla-
no de cuidados do paciente. O usuario obrigatoriamente
devera escolher ao menos um Resultado para cada Diag-
néstico, caso contrario ndo conseguird avangar no siste-
ma. O sistema permite a inclusdo de outros Resultados
além dos sugeridos automaticamente.

7. Intervengdes: diante da escolha dos Resultados de
Enfermagem o sistema indicard as possiveis IntervengGes
relacionadas aos Resultados. O usuario obrigatoriamen-
te devera escolher ao menos uma Intervengdo para cada
Resultado, caso contrdrio ndo conseguira avangar no sis-
tema. O sistema permite a inclusdo de outras Interven-
¢Oes além das indicadas.

8. Atividades: o sistema apresenta um conjunto de ati-
vidades de enfermagem para cada Intervencdo escolhida
pelo usuario. Permite ao usuadrio a inclusdo de outras
Atividades que ndo estejam vinculadas a Intervencdo se-
lecionada. Sera possivel acrescentar a uma atividade in-
formagGes complementares, como exemplo frequéncia e
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locais de aplicagdo. O local do corpo do paciente ao qual
a atividade se refere poderd ser indicado pelo usuario
por meio de um esquema iconografico correspondente as
regides do corpo.

9. Resumo: O sistema apresenta um resumo da Avalia-
¢do realizada pelo usudrio com os seguintes dados: do
avaliador, do aprovador (enfermeiro credenciado na ins-
tituicdo), dos Questionarios, Diagndsticos com os respec-
tivos Resultados e IntervencgGes de enfermagem.

10. Relatérios: O usuario podera solicitar os seguintes
Relatérios com as respectivas informacdes: Avaliagdo (Di-
agnosticos, Resultados e Intervencgdes de Enfermagem) Ati-
vidades Didrias (Diagnésticos, Caracteristicas Definidoras
e Fatores Relacionados ou de Risco, Prescricdo de Enfer-
magem) e Questiondrios (Geral: dados sociais e demogra-
ficos, eventos de salde e sinais vitais; Dominio/Classe:
Respostas referentes aos 28 Questionarios).

DISCUSSAO

O PROCENf-USP (Sistema de Documentagdo Eletrénica
do Processo de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo)
foi desenvolvido seguindo as quatro fases previstas.

A fase de concepgao teve énfase no escopo do sistema
e constituiu-se do estabelecimento dos requisitos basi-
cos. Para tanto, foram levantados os Dados Minimos de
Enfermagem Assistenciais e Gerenciais e elaborados ques-
tiondrios para a coleta de dados dos Diagndsticos de En-
fermagem para pacientes clinicos e cirdrgicos!.

A estrutura para a documentagdo da avaliagdo clinica
foi organizada segundo uma base de conhecimento anco-
rada nas definigGes dos diagndsticos e seus componentes,
seguindo a hierarquia de dominios, classes e diagndsticos,
proposta pela unificagdo das estruturas da NANDA-I, NIC e
NOC®9, Essa base de conhecimento deveria ser um guia
para documentagdo capaz de gerar uma lista de diagndsti-
cos de enfermagem mais provaveis de acordo com os da-
dos de avaliagdo documentados no sistema. Para tanto o
método automatico adotado para os registros da avalia-
¢ao de enfermagem do paciente foi o desenvolvimento de
um questiondrio ramificado, em que o enfermeiro é levado a
diversas questGes que podem ser customizadas para cada
paciente®,

O PROCENf-USP orienta o enfermeiro a responder um
conjunto de questionarios com respostas tabuldveis que
levam a um conjunto provavel de diagndsticos, dando su-
porte a geracdo de hipdteses diagndsticas. A avaliacgdo,
andlise e escolha das caracteristicas definidoras, dos fa-
tores relacionados e dos fatores de risco aplicaveis,
estruturados na base de dados dos diagndsticos prova-
veis, permitem que o enfermeiro decida pelo conjunto de
diagndsticos que melhor retrata a situagdo do paciente
no momento da internagdo, de acordo com o seu julga-
mento clinico, o que corresponde a fase de teste das hipo-
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teses e decisdo final pelo melhor diagndstico no processo
diagnéstico.

O questiondrio ramificado foi desenvolvido pelo Gru-
po Gestor, sendo elaboradas perguntas baseadas nas de-
finigBes, caracteristicas definidoras e fatores relaciona-
dos/riscos de cada diagndstico, bem como relacionadas
as escalas de classificagdo de pacientes, braden e dor.
Para cada classe da estrutura unificada NANDA-I, NIC e
NOC®? criaram-se perguntas sobre assuntos relaciona-
dos, com possibilidades de respostas que incluissem pelo
menos uma pista para todos os diagndsticos da classe em
questdo. Além dos questionarios para as 28 classes da
estrutura NNN, criaram-se mais trés questionarios, que
sdo os obrigatdrios a admissdo de qualquer paciente (da-
dos sociais e demograficos, eventos de saude e sinais
vitais). O NMDS e os protocolos institucionais ja estabe-
lecidos guiaram a definicdo desses conteudos adicionais
a estrutura NNN. Os dados nesses trés questionarios adi-
cionais, que sejam pertinentes a qualquer classe NNN,
uma vez documentados, sdo automaticamente copiados
para a(s) classe(s) a que pertencem. Em relagdo as esca-
las o sistema calcula, automaticamente, os valores das
escalas apresentando os escores e hipotetizando os diag-
ndsticos pertinentes.

A vinculagdo entre as respostas e os diagnosticos foi
definida por consenso no Grupo Gestor de Enfermagem,
com base na classificacdo da NANDA-I*3), no referencial
tedrico das areas de referéncia, bem como na experiéncia
clinica dos enfermeiros.

Adotou-se a regra de que era necessario que todos os
diagndsticos pudessem ser hipotetizados pelo menos uma
vez por meio das respostas as perguntas incluidas. Assim,
depois da documentacdo (integral ou parcial) dos dados,
o proprio sistema apresenta as hipoteses diagnosticas
geradas automaticamente (diagndsticos calculados), que
tém que ser confirmadas ou refutadas pelo enfermeiro,
garantindo que a decisdo final sobre a determinagdo do
diagnéstico seja do enfermeiro.

Sempre que pertinente, perguntas com o mesmo enun-
ciado e com as mesmas respostas possiveis foram repeti-
das em mais de um questionario (classe), como perguntas
recursivas. Essas perguntas recursivas uma vez documen-
tadas em uma classe, automaticamente sdo documenta-
das na(s), outra(s) classe(s) em que estiverem presentes.
Isso evita a duplicagdo de tarefa sem violar a estrutura
definida para a organizagdo dos questionarios.

Para dar apoio a escolha de resultados e intervengGes
de enfermagem, foram introduzidas no sistema as possi-
veis ligagOes entre diagndsticos e resultados esperados e
entre resultados e interven¢bes pertinentes ao contexto
do HU-USP. Para tanto, os componentes do Nucleo Avan-
¢ado de Classificagdes em Enfermagem do DE mapearam
66 diagndsticos de enfermagem mais freqiientes na reali-
dade assistencial da Instituicdo; para cada um desses
diagndsticos foram escolhidos os resultados possiveis e
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desejaveis no ambito das areas do HU-USP; para cada
resultado/diagndstico foram escolhidas as intervengdes
e atividades também pertinentes as praticas no HU-USP.
Diagnésticos, resultados e intervengdes foram ligados
integrando, portanto, as classificagdes NANDA-1*3, NOC™*®)
e NIC™, Os diagndsticos e os resultados esperados entra-
ram nas ligages segundo seus titulos e as intervengdes
foram ligadas segundo as atividades preconizadas pela
NIC. As ligagGes foram fundamentadas na literatura dis-
ponivel e em reflexdes sobre a pratica clinica de enferma-
gem na Instituigao.

Na fase de elaboragao foram selecionados os softwares
que seriam utilizados no desenvolvimento do sistema, bem
como descritos os Casos de Uso, as interfaces do sistema e a
modelagem de dados conceitual, légica e fisica, desenvol-
vidas a partir das informacdes levantadas nas fases an-
teriores, adotando paradigmas de facilidade de uso e de
boa qualidade da relagdo usuario/sistema. Os documen-
tos de especificagdo do sistema seguiram os padrdes atu-
ais HU-USP, que utiliza um subconjunto da Linguagem de
Modelagem Unificada - UML (Unified Modeling Language).

O projeto de sistemas de informagdo exige a utiliza-
¢do de banco de dados caracterizados como estruturas
de armazenamento e organizagdo dos dados, dispostos
numa ordem pré-determinada em fung¢do do projeto de
sistema, visando a reorganizagdo dos mesmos e a produ-
¢do de informagdes definidas?’. Um banco de dados é
usualmente mantido e acessado por meio de um software
conhecido como Sistema Gerenciador de Banco de Dados
(SGBD), que disponibiliza uma interface para que os seus
clientes possam incluir, alterar ou consultar dados, ca-
racterizada como mddulo administrador. O banco de da-
dos escolhido foi o Oracle®, por ser a ferramenta utiliza-
da no HU-USP. Este banco disponibiliza uma interface para
que os seus clientes possam incluir, alterar ou consultar
dados, utilizando uma linguagem especifica de progra-
macdo: PL/SQL (Procedural Language/Structured Query
Language). O modelo de armazenamento de dados adota-
do foi o relacional, estruturado em formas de tabelas que
possibilitam o relacionamento dos dados.

Para estabelecer a Interface web do sistema foi utilizada a
plataforma .NET que é um framework de desenvolvimento
paraainternet da Microsoft®. Entendendo framework como
um conjunto de métodos, padrdes e classes que definem e
disponibilizam recursos para o desenvolvimento de sistemas.

As especificacdes do sistema contemplam as seguintes
funcionalidades de administragdo: a) Integra¢do com os de-
mais componentes do Prontuario Eletrénico do HU-USP: Iden-
tificacdo Unica do paciente e seus atendimentos por meio da
matricula no Cadastro Nacional de Saude (CNS); b) Unifica-
¢do de sistemas por meio do Banco de Dados Corporativo; c)
Criagdo de interfaces para registro de informagdes clinicas
(questiondrios) customizaveis on the fly pelo usuario; d) Pre-
paragdo para a assinatura digital; e) Seguranga da qualida-
de da informagao, considerando que somente os enfermei-
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ros com registro no Conselho Regional de Enfermagem
(COREN) sdo autorizados a aprovar a indicagdo dos Diag-
ndsticos, Intervengdes e Resultados de Enfermagem, em con-
formidade com a lei do exercicio profissional; f) Perfil Admi-
nistrativo com apresenta¢do de Cadastro de Questionario
de forma dindmica e flexivel, onde os enfermeiros possam
cadastrar os questionarios de avaliagdo clinica, de domini-
os, classes, relacionando-os com os Diagnésticos, Resulta-
dos e Intervengdes de Enfermagem. O processo de insergdo e
manutengdo dos questionarios pode ser realizado de forma
independente do setor de informatica da institui¢do; g) Perfil
Funcional contemplando ambiente profissional e o ambien-
te educacional, visando a integragdo HU-USP e EEUSP. O
ambiente profissional serd utilizado para a documentagao
de dados de avaliacdo clinica de pacientes reais. O ambiente
educacional possibilitara a simulagdo de situagdes para o
ensino, em um ambiente de aprendizagem on-line, com as
mesmas caracteristicas da documentagdo clinica real, onde
enfermeiros, alunos e professores cadastram pacientes fic-
ticios e simulam decisGes de diagndsticos, intervengdes e
resultados. A criagdo de pacientes ficticios impede que paci-
entes da Instituicdo sejam identificados para fins de ensino
fora do campo. Esse procedimento é necessario para o apren-
dizado de alunos e para manter a ndo violagdo de elementos
éticos recomendados.

Na fase de construcdo foi desenvolvida uma versdo pre-
liminar do sistema (protdtipo funcional), visando o levan-
tamento das fungdes e regras de negdcios e a determinagado
do seu comportamento, facilitando a visualizagdo das res-
tricGes e a validacdo do mesmo. Nessa fase, as fungGes e
regras de negdcio no sistema foram validadas em reuni-
Oes. A homologacdo da construgdo foi realizada junto ao
Grupo Gestor responsavel pelo projeto o sistema de docu-
mentacao eletronica de dados de enfermagem foi denomi-
nado PROCEnf-USP (Sistema de Documentagdo Eletrénica do
Processo de Enfermagem da Universidade de Séo Paulo).

Na fase de transi¢do o sistema entrou em ambiente de
testes, sendo efetivadas varias versdes nesse ambiente, até
ser homologado pelo grupo gestor para entrar em produ-
¢do. Nessa fase o sistema foi instalado no servidor do HU-
USP e foram liberados login e senhas de acesso aos usuari-
os, bem como foi identificado a satisfagdo dos usuarios.

Foi possivel identificar que os enfermeiros expressa-
ram opinides favoraveis a implementacdo do sistema nas
unidades piloto, adotando uma postura realista e madu-
ra em relagdo ao processo de mudangas.

CONSIDERACOES FINAIS

Cabe exclusivamente aos enfermeiros estabelecer que
dados de enfermagem s3ao essenciais para os registros
eletrénicos de saude, assim como as terminologias utili-
zadas para a transmissdo desses dados. Para tornar a
enfermagem mais visivel, deve-se pensar em informacdes
que sejam representativas do corpo de conhecimento da
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enfermagem. A importancia da gestdo da informagdo deve
ser despertada nos enfermeiros para sua efetiva partici-
pacgdo nas politicas de informagdo e informatica nos or-
ganismos de planejamento central, como exemplo, no Mi-
nistério da Saude do Brasil.

Destacam-se como fatores de éxito da produgdo tecno-
légica do PROCEnf-USP, as caracteristicas institucionais,
de apoio financeiro da Superintendéncia do HU-USP,
anuéncia do DE e participagdo efetiva no projeto e no
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