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A model of organization and nursing exchange information: a delphi study

Un modelo de organización e intercambio de información de enfermeria entre
un hospital y un centro de salud: estudio delphi

Um modelo de organização e partilha de
informação de enfermagem entre hospital
e centro de saúde: estudo delphi

Paulino Artur Ferreira de Sousa1, Marta Hansen Lima Basto Correia Frade2,
Denisa Maria de Melo Vasques de Mendonça3

RESUMO
Introdução: Uma partilha adequada de informação de enfermagem deve ser encarada como estratégia fundamental para a melhoria da
continuidade de cuidados. A informação disponível e o encaminhamento da mesma na Unidade Local de Saúde de Matosinhos - Portugal,
não tem dado uma resposta adequada às necessidades de informação sentidas pelos enfermeiros.Objetivos:  Este artigo apresenta
o desenvolvimento e a definição de um modelo de organização e partilha de informação de enfermagem entre Hospital e Centro de
Saúde.Métodos: O estudo foi desenvolvido recorrendo à Técnica Delphi, com três rounds,  integrando um painel de enfermeiros em
exercício de funções nas diferentes áreas de actuação. Resultados: Os consensos obtidos permitiram chegar a uma hierarquização
de aspectos centrais do problema em estudo, nomeadamente dos pressupostos que devem guiar o desenvolvimento do sistema e da
informação que deverá efectivamente ser partilhada entre hospital e centro de saúde, com indicação de níveis de prioridade de
acesso.Conclusões: A articulação entre os diferentes contextos de cuidados de saúde deverá ser assegurada por um modelo que
garanta a partilha recíproca e confidencial da informação de enfermagem, em tempo real, com recurso às Tecnologias de Informação e
Comunicação.

Descritores: Enfermagem; Sistemas de informação; Registros de enfermagem

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

Keywords: Nursing; Information systems; Nursing records.

RESUMEN
Encuadramiento: Lo comparto de información de enfermería debe enfrentarse como una estrategia fundamental para la mejora de la
continuidad de cuidados. La información disponible y lo encaminamiento de la misma  en la Unidad Local de Salud de Matosinhos, no han
estado dando una respuesta correcta a las necesidades de la información de los enfermeros. Objetivo:  Este artiículo informa el
desarrollo y la definición de un modelo de organización y comparto de información de enfermería entre hospital e centros de salud.Método:
El estudio que se retiró en una técnica de Delphi se desarrolló, con tres rondas que integran un painel de enfermeros de diferentes áreas
de actuación.Resultados: Los consensos obtenidos permitieron la jerarquizacíon de los aspectos principales de lo problema en
estudio. Son presentados los consensos relativamente a los presupuestos que deben guiar el desarrollo del Sistema de Comparto de
Información de Enfermería y la información que deberá  efectivamente ser compartida entre hospital y centro de salud, con indicación de
los niveles de prioridad de acceso.Conclusión: La articulación entre los diferentes medios de salud debe ser asegurada por un modelo
que garantiza lo comparto recíproco y confidencial de la información de enfermería, en tiempo real, con recurso a las tecnologías de la
información y comunicación.

Descriptores: Enfermería; Sistemas de información; Registros de enfermería
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INTRODUÇÃO

No contexto das sociedades actuais a informação as-
sume uma grande importância no âmbito da saúde. Por
isso, não é de estranhar uma preocupação crescente com
o desenvolvimento de Sistemas de Informação (SI)  efici-
entes que permitam a maximização da gestão dos serviços
e promovam a melhoria da qualidade dos cuidados de saú-
de. As dificuldades sentidas na gestão da informação na
saúde têm levado governos e entidades responsáveis, bem
como profissionais de saúde, a demonstrar um crescente
envolvimento nos processos de desenvolvimento de SI,
que permitam uma utilização racional e eficiente da infor-
mação, tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuida-
dos. É consensual a necessidade básica de aceder à infor-
mação gerada pelos enfermeiros, garantindo que esse aces-
so se torne extensivo a todos os profissionais de saúde,
de forma rápida e eficaz. Mas, para que se possa promo-
ver a sua partilha nas diferentes áreas, torna-se necessá-
rio que se proceda à gestão e organização deste recurso,
definindo com clareza que tipo de informação deverá ser
documentada, e desta, qual deverá ser partilhada, de for-
ma a consolidar um Sistema de Informação de Enferma-
gem (SIE) adequado.

No sector da saúde, é fundamental que os SI asse-
gurem a informação útil e necessária às diversas fun-
ções dos profissionais de saúde e aos diferentes níveis
da instituição. Para isso, é essencial definir SI, que cons-
tituam estruturas sólidas, capazes de reunir, guardar,
processar e facultar informação relevante, de modo a
torná-la acessível e útil para aqueles que a desejam (e
possam) utilizar. É neste sentido que optimizar o fluxo
de informação numa instituição de saúde precisa de ser
encarado como estratégia fundamental para a melhoria
da qualidade de cuidados prestados ao cidadão.

As principais limitações para o desenvolvimento de
qualquer SIE incluem a pouca familiaridade dos enfer-
meiros com a tecnologia, a sua escassa participação no
processo de decisão na aquisição de equipamentos, o
não envolvimento efectivo no desenvolvimento dos sis-
temas, o elevado custo da implementação das tecnologias,
as diferenças entre conhecimento formal e informal, a
falta de estruturação dos dados, a inexistência de um
conjunto mínimo de dados e o acesso parcial por parte
dos enfermeiros a estes dados(1). Complementando esta
ideia, Marin(2) acrescenta a necessidade urgente de de-
senvolvimento de uma base de dados de saúde a nível
nacional e de uniformização das classificações ou voca-
bulários de enfermagem, por forma a optimizar a comu-
nicação, tendo em vista a falta de homogeneidade nas
várias iniciativas actualmente existentes para soluciona-
rem o problema(2-3).

Quando nos centramos na gestão dos SIE na orga-
nização, nomeadamente na articulação entre os diferen-

tes contextos de cuidados de saúde, verificamos que os
actuais SIE reflectem uma estrutura dos serviços de saúde
dividida entre “Centros de Saúde” e “Hospitais”. A troca de
informação entre os serviços de saúde é escassa ou
inexistente. O acesso à informação não é extensivo a todos
os profissionais de saúde, de forma rápida e eficaz. A defi-
ciente articulação/circulação de informação entre estes con-
textos de cuidados de saúde, relacionada com a forma como
a informação é disponibilizada aos seus utilizadores, não
permite uma resposta adequada às necessidades de infor-
mação sentidas pelos enfermeiros, dificultando a tomada
de decisão em enfermagem para a continuidade de cuida-
dos entre os diferentes contextos das práticas.

A falta de informação e encaminhamento da mesma
dentro do sistema, associada à ausência de uma estraté-
gia de  integração de recursos e de articulação de con-
textos de cuidados, agrava a dificuldade de acesso aos
meios existentes em tempo útil. Por isso, a necessidade
de ultrapassar a dicotomia “Centro de Saúde / Hospital”,
através do desenvolvimento de Sistemas Locais de Saú-
de efectivamente articulados como uma rede de referên-
cia hospitalar, implica o estabelecimento de linhas de ar-
ticulação onde os  SIE são preponderantes.

Davenport alerta-nos para o fato de muitas vezes, o
fascínio das tecnologias fazer esquecer o verdadeiro sen-
tido da informação, que é informar. Por outro lado, salien-
ta que de nada servirá a existência de “todos os computa-
dores do mundo”, se os utilizadores não estiverem inte-
ressados na informação que eles podem gerar(4). É neste
sentido que, muitas vezes, grande parte dos dados parti-
lhados entre os profissionais não se transformam em in-
formação, por falta de integridade referencial, por dupli-
cação, por pouca confiabilidade e credibilidade, por falta
de interactividade entre os diversos SI. Por isso, inúme-
ras vezes, as decisões face às situações que requerem
cuidados de enfermagem são tomadas sem as informa-
ções necessárias. As barreiras ao fluxo e partilha de infor-
mação são imensas, fazendo com que as informações que
agregariam valor cheguem tarde de mais. Isto porque a
informação que é relevante num determinado momento,
pode deixar de o ser depois. Torna-se necessário esta-
belecer ou reforçar novas relações entre os diversos inter-
venientes dos Sistemas de Saúde, permitindo o estabele-
cimento de novos canais com os utilizadores, disponi-
bilizando-lhes mais informação(4).

Quando pensámos no desenvolvimento de um Siste-
ma de Partilha de Informação de Enfermagem (SPIE)
entre os diferentes contextos de cuidados de saúde (Hos-
pital e Centros de Saúde), emergiram algumas questões,
nomeadamente:

• Que informação processada pelos enfermeiros nos
diferentes contextos de cuidados de saúde deverá ser
partilhada para assegurar a continuidade de cuidados de
enfermagem?
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• Que estratégias de partilha de informação de en-
fermagem deverão existir entre os diferentes contextos
de cuidados de saúde para assegurar a sua interligação
com fiabilidade, eficiência e segurança?

• Que modelo de organização e partilha de informa-
ção de enfermagem deverá existir  entre os diferentes
contextos de cuidados de saúde?

Este estudo foi realizado entre 2001-2004, no con-
texto de um estudo mais alargado centrado numa abor-
dagem da “informação relevante para efeitos da conti-
nuidade nos cuidados de enfermagem entre diferentes
contextos de cuidados (Hospital e Centro de Saúde)”,
que emerge de um percurso de investigação-ação, de-
senvolvido na Unidade Local de Saúde de Matosinhos
(Portugal). Esta unidade encontra-se integrada no Servi-
ço Nacional de Saúde, representando um novo modelo
de organização dos serviços prestadores de cuidados de
saúde primários e hospitalares.

O sistema de saúde português é constituído por di-
ferentes sectores que se complementam. Um desses
sectores corresponde ao conjunto de instituições e ser-
viços, dependentes do Ministério da Saúde, que têm como
missão garantir o acesso de todos os cidadãos aos cui-
dados de saúde, que se encontram organizados num
Serviço Nacional de Saúde. De acordo com a Lei de
Bases da Saúde, o sistema de saúde assenta nos cuida-
dos de saúde primários, que devem situar-se junto das
comunidades, devendo ser promovida a intensa articula-
ção entre os cuidados de saúde, reservando a interven-
ção dos mais diferenciados para as situações deles care-
cidas e garantindo a circulação recíproca e confidencial
da informação clínica relevante sobre os utentes(5).

MÉTODOS

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

o resultado de um processo de interacção grupal,
presencial ou anônimo, em que os participantes têm a
oportunidade de trocar informações entre si sobre o as-
sunto em estudo até atingirem o nível de acordo previa-
mente fixado ou estabelecido pelo grupo(6).

A técnica de Delphi foi escolhida para gerar consen-
sos entre os enfermeiros por forma a responder às ques-
tões apresentadas.

Técnica delphi

O recurso à técnica Delphi permite estruturar o pro-
cesso de comunicação de um grupo de indivíduos, como

um todo, de forma a permitir que partilhem o debate de
um assunto complexo, tendo como fonte de informação
a opinião de peritos. O seu objetivo é a obtenção de uma
opinião coletiva qualificada sobre determinadas questões,
a partir de um grupo de pessoas seleccionadas. Tal
abordagem é indicada para situações onde não existem
informações precisas ou dados históricos, ou em situa-
ções onde se deseja estimular novas ideias(6-10).

As ideias que emergem têm em conta os conheci-
mentos, a experiência e a visão estratégica de julgar e
predizer mudanças a longo prazo dos peritos, no sentido
de “prever o futuro” e/ou intervir na sua configuração(10).
Partindo das opiniões, pontos de acordo e divergências
entre os peritos, pretende-se chegar a certos elementos
de consenso e a uma hierarquização de aspectos impor-
tantes e secundários relativos ao problema em estudo.
Diferente de outras estratégias de investigação, o seu
objetivo não é deduzir uma simples resposta ou chegar
unicamente ao consenso, mas obter respostas e opini-
ões de qualidade para uma dada questão apresentada ao
painel de especialistas(11).

As principais características da técnica Delphi con-
sistem na utilização de um painel de peritos para obter
consenso, sustentado no facto de os participantes não
terem confrontação frente a frente, na garantia de anoni-
mato das respostas e no uso de ferramentas estatísticas
simples para identificar níveis de concordância. Por isso,
associam-se a esta técnica  as seguintes características
básicas:

• Anonimato: a opinião dos membros do grupo é ob-
tida através de um questionário, pelo que os participan-
tes não interagem directamente com os outros;

• Feedback: os resultados são enviados aos partici-
pantes para que estes validem novamente as suas opini-
ões. O objectivo básico do feedback é distribuir todas as
informações disponíveis e geradas pelo grupo entre os
seus participantes;

• Interacção: a técnica consiste em sucessivos rounds
cuja quantidade é determinada de acordo com um crité-
rio de consenso do grupo ou estabilização dos julgamen-
tos individuais;

• Resposta estatística do grupo: a opinião do grupo é
definida, no final de cada round, através da agregação
das opiniões individuais(7,12-13).

Na prática, este “feedback” controlado consiste em
remeter a todos os participantes, em rounds sucessivos,
a informação que se vai gerando em cada etapa(14). É
neste sentido que o investigador, recorrendo a esta es-
tratégia, vai transmitindo aos participantes a informação
livre de interferências, eliminando aquela que considera
não relevante, repetida e confusa, com o objectivo de
enviar uma mensagem clara (tanto em conteúdo, como
na forma e linguagem), que agrupe a opinião do grupo
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sobre a área em discussão(15). Desta forma, comunican-
do aos participantes um resumo da etapa precedente,
reduz o “ruído semântico”, fornecendo ao grupo somente
aquilo que se refere aos objectivos e metas do estudo,
evitando que os participantes se desviem dos pontos
centrais do problema.

Selecção dos membros do painel

Foram duas as preocupações que orientaram a
selecção dos participantes do painel: o número de parti-
cipantes e a escolha dos informadores-chave. Não exis-
te a exigência de um número mínimo ou máximo de com-
ponentes do painel, podendo variar de um pequeno gru-
po até um grupo numeroso, dependendo do tipo de
problema a ser investigado e da população e/ou amostra
utilizáveis(13).

A decisão pela constituição deste painel resultou da
necessidade de obtenção de opiniões, onde a diversidade
era uma garantia de pontos de vista das diferentes áreas
de exercício profissional de enfermagem. A seleção da
amostra para integrar o painel de peritos deverá ser con-
siderada como não aleatória de conveniência ou inten-
cional. O painel foi constituído por enfermeiros, em exer-
cício de funções nas diferentes áreas de enfermagem
(prestação de cuidados, gestão de cuidados e ensino de
enfermagem), uns que considerámos “peritos” e outros
“afectados”(16). Foram considerados “peritos”, os enfer-
meiros que possuíam conhecimentos, experiência, ca-
pacidade predictiva e objectividade, tal como é entendi-
do o conceito clássico de perito.  Os “peritos” na área
em estudo foram selecionados com base no seu conhe-

cimento sobre a respectiva área e envolvimento no estu-
do em questão, isto é, por possuírem informações e
experiências relevantes para o processo(14,17). Os “afeta-
dos” não se distinguem por possuir mais ou menos co-
nhecimentos relevantes na área do objeto de estudo, mas
por se encontrarem implicados, de alguma maneira, no
processo de criação do sistema.

A abordagem ao grupo de peritos foi concretizado
através de questionários. O objetivo dos questionários
utilizados para concretizar os diferentes rounds determi-
nou o recurso a diferentes constituições do painel de
participantes, fato que será explicitado na descrição de
cada um destes.

Critérios de consenso

As respostas individuais às questões apresentadas
nos diferentes questionários, permitiram uma “resposta
estatística de grupo” que garantiu um resultado final do
grupo de participantes para análise sobre consenso obti-
do. Por se tratar de um estudo de consenso, utilizaram-
se os recursos da estatística descritiva, mais especifica-
mente as medidas de tendência central (média, moda e
mediana) e de dispersão (desvio-padrão, coeficiente de
variação e amplitude inter-quartil), sendo analisadas, tam-
bém, as frequências dos scores(18-21).

Na definição do tipo de consenso, tivemos em con-
sideração a análise dos scores obtidos em cada uma das
questões, pelo que o consenso foi atingindo sempre que,
relativamente a cada item, se verificaram as condições
apresentadas nas Tabelas 1.

Tabela 1 – Tipo de Consenso (adaptado de GOOSSEN (19))
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a) A definição dos critérios de análise da mediana tiveram em consideração a utilização duma escala de Likert (scores 1 a 7)

Por outro lado, considerámos que seria útil caracterizar o tipo de consenso obtido em níveis de consenso
(Tabela 2), relativamente aos critérios de inclusão e exclusão(21).
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Tabela 2 – Níveis de Consenso  (adaptado de FEITOSA  NASCIMENTO (21))

RECOLHA E ANÁLISE DOS DADOS

O estudo Delphi desenrolou-se ao longo de três
rounds, até à obtenção de consensos que permitiram a
definição de um modelo de organização e partilha da in-
formação de enfermagem entre Hospital e Centro de
Saúde.

No primeiro round, tivemos como preocupação
central a seleção dos membros do painel. Foi nosso
propósito que os peritos fossem verdadeiros “especia-
listas”, ou seja, que os enfermeiros  tivessem um
envolvimento efectivo nos processos de implementação
e conhecimento nas áreas dos SIE e Classificação In-
ternacional para a Prática de Enfermagem (ICNP/
CIPE®). Assim, face ao nosso conhecimento da parti-
cipação de enfermeiros portugueses no desenvolvimen-
to de projectos realizado nas áreas dos SIE e ICNP/
CIPE® , selecionamos 109 enfermeiros de diferentes
áreas, verificando-se uma taxa de adesão global de
59,6%, num total de 65 participantes.

Neste primeiro round, havia o interesse na obtenção
das perspectivas individuais dos participantes, nomea-
damente a emissão de opiniões/ideias sobre a problemá-
tica em estudo. Lançamos um primeiro questionário (No-
vembro/Dezembro de 2001) onde apresentamos um texto
de reflexão sobre o problema em estudo, para que
cada participante, após a sua leitura, desenvolvesse um
“brainstorming” individual, que permitisse gerar tantas
ideias quanto possível sobre o assunto em estudo. Cada
perito enumerou as suas ideias de forma breve e conci-
sa, comentando os pontos fortes ou fracos das mes-
mas, de acordo com a sua concepção de cuidados de
enfermagem.

As respostas obtidas foram submetidas a análise de
conteúdo, com o propósito geral de identificar critérios
para o desenvolvimento de um modelo de organização e
partilha de informação de enfermagem entre os diferentes
contextos de cuidados de saúde. Definido o “corpus” de
análise, constituído pelo conjunto de respostas resultan-
tes das opiniões dos participantes, a análise teve como
base a interpretação do discurso produzido, procurando
unidades de informação ou temas mais comuns(22-23), num
processo de categorização (à posteriori). Neste processo
procuramos identificar termos-chave que nos indicassem
a significação dos conceitos que emergiam dos discur-
sos, bem como outros indicadores que descrevessem o
campo semântico desse conceito, agrupando os compo-
nentes das mensagens em “classes de sentido”.

No segundo round decidimos inquirir dois grupos
de enfermeiros – “peritos” e “não peritos ou afetados”.
Nesta etapa do estudo também pedimos a colaboração
dos enfermeiros  envolvidos no projeto  de mudança dos
SIE, que se encontrava em desenvolvimento na Unidade
Local de Saúde de Matosinhos, dado que os mesmos
passaram a dispor de um maior conhecimento nas áreas
dos SIE e ICNP/CIPE®, fruto do seu envolvimento nos
processos de implementação. Neste sentido, este grupo
de enfermeiros passou a integrar também o grupo de
“peritos” definidos no primeiro round. Por outro lado,
consideramos também pertinente recolher opiniões de
enfermeiros que, embora não fossem considerados como
“utilizadores bem-informados” ou “especialistas” na área
dos SIE e ICNP/CIPE®, necessitavam (no seu dia-a-dia)
de partilhar informação de enfermagem sobre a situação
dos seus utentes/doentes para assegurarem a continui-
dade nos cuidados. Esta estratégia constituiu uma ga-

osnesnoC osnesnocedlevíN oãçinifeD

otiefreposnesnoC oãtseuqamocetnematelpmocmadrocnocsetnapicitrapsosodoT

oãsulcniedoirétirc odaveleosnesnoC
oãsulcniedsoirétirc:osnesnoC

00,1>oãrdap-oivseD
00,1>litrauq-retniedutilpmA

odaredomosnesnoC
oãsulcniedsoirétirc:osnesnoC

00,1aroirepusoãrdap-oivseD
00,1aroirepuslitrauq-retniedutilpmA

otiefreposnesnoC oãtseuqamocetnematelpmocmadrocsidsetnapicitrapsosodoT

oãsulcxeedoirétirc odaveleosnesnoC oãsulcxeedsoirétirc:osnesnoC
00,1>oãrdap-oivseD

00,1>litrauq-retniedutilpmA

odaredomosnesnoC oãsulcneedsoirétirc:osnesnoC
00,1aroirepusoãrdap-oivseD

00,1aroirepuslitrauq-retniedutilpmA



373

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

Um modelo de organização e partilha de informação...

rantia de obtenção de pontos de vista das diferentes áre-
as do exercício profissional de enfermagem.  Com base
nestes pressupostos, decidiu-se que o grupo de enfer-
meiros considerados “não peritos” ou “afetados” pas-
sasse também a integrar o painel, tendo sido seleccionados
globalmente 771 enfermeiros, com uma taxa de adesão
global de 63,2%, num total de 487 participantes.

O questionário relativo a este segundo round foi apli-
cado em Dezembro de 2002. A sua construção teve
como base os resultados obtidos no round anterior, ten-
do englobado 45 questões. Cada participante, tendo em
conta a “relevância da informação para a continuidade
de cuidados de enfermagem”, assinalou o score cor-
respondente ao  seu grau de concordância ou discor-
dância com cada uma das afirmações apresentadas,
podendo transmitir outras ideias ou outras questões
relacionadas com o tema, que considerasse não esta-
rem ainda contempladas.

A análise descritiva dos dados permitiu verificar que
a opinião dos participantes face à globalidade do questi-
onário apresentado foi de obtenção de consenso para a
inclusão de 39 questões, com excepção para apenas 6,
que foram revistas e reescritas, sendo novamente apre-
sentados no 3º questionário deste estudo, juntamente com
outras que correspondiam a novas ideias e comentários
dos participantes sobre o tema em estudo.

Para o terceiro round mantivemos os critérios de
selecção dos membros do painel definidos para o round
anterior, procedendo à aplicação do questionário a todos
os enfermeiros das mesmas unidades de saúde, inde-
pendentemente de terem ou não participado no 2º round.
O painel foi constituído por 750 enfermeiros, com
uma taxa de adesão global de 62,3%, num total de 467
participantes.

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

• Uma primeira parte, onde se apresentaram ques-
tões associadas a aspectos relativos à estrutura do mo-
delo de partilha, e que não tinham obtido consenso para
a sua inclusão ou exclusão;

• Uma segunda parte, onde se apresentaram os itens
que tinham obtido consenso para a sua inclusão no mo-
delo de partilha de informação de enfermagem e que tra-
duziam  os itens de informação a partilhar, face aos quais
considerámos que seria importante definir níveis de prio-
ridade de acesso a essa informação, em função da
sua utilidade e pertinência para as diferentes situações de
cuidados.

O elevado número de itens de informação (30) que,
pelo seu conteúdo, foram considerados como rele-
vantes pelos peritos no questionário anterior, levou-
nos a recorrer a estratégias de análise e interpretação

dos dados que fossem facilitadoras da especificação
do respectivo modelo. Era fundamental atender à
necessidade dos dados se apresentarem, no sistema
de partilha de informação de enfermagem, de forma a
facilitar a consulta e a tomada de decisão dos enfer-
meiros, o que implicaria estratégias de agregação dos
mesmos.

Recorremos à análise fatorial, cuja finalidade foi as-
sociar um grande número de variáveis em grupos de
variáveis, que permitissem encontrar dimensões
subjacentes que identificassem constructos teóricos. O
modelo de análise fatorial baseou-se na análise das com-
ponentes principais, pelo método de rotação Varimax, de
acordo com os seguintes critérios:

• selecção dos itens com saturação superior a 0.30;
• quando um item saturasse em mais do que um

factor (valor acima do referido na alínea anterior),  opta-
va-se por incluí-lo no fator em que o valor da saturação
fosse mais elevado.

Seguidamente, com o intuito de definir os grandes
níveis de prioridade de acesso à informação a partilhar
entre os diferentes contextos de saúde, procedemos à
criação de novas variáveis, resultantes da análise fatorial.
A análise da estatística descritiva tornou-se fundamental
na definição dos critérios de disponibilização e priorida-
de no acesso à informação.

Para comparar as médias dos scores entre as variá-
veis (perito, contexto específico de exercício profissio-
nal : unidade de cuidados, e por último, a área de exercí-
cio profissional: hospital, centro de saúde e escola de
enfermagem), procedeu-se à utilização dos testes para-
métricos “t-test “ e “ANOVA”. A comparação entre os
dados permitiu verificar algumas diferenças estatistica-
mente significativas entre os grupos. Contudo, tal fato
não teve relevância do ponto de vista da definição da
estrutura dos níveis de prioridade de acesso à informa-
ção, nem dos pressupostos que suportam o modelo de
organização e partilha de informação.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os participantes realçaram os SIE como prepon-
derantes para o estabelecimento de linhas de articula-
ção entre Centro de Saúde e Hospital. Um grande nú-
mero de ideias apresentadas pelos participantes per-
mitiu caracterizar aspectos globais da partilha de in-
formação, demonstrando uma crescente sensibilidade
e consciencialização da necessidade de desenvolver
SIE promotores da comunicação e  continuidade dos
cuidados.

Dos resultados obtidos emergiram opiniões que nos
permitiram considerar um conjunto de dimensões rele-
vantes para uma arquitectura informacional específica
para a gestão dos SIE, nomeadamente:
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1. A estrutura do modelo de partilha de informação de
enfermagem

Os participantes apontam para a importância do de-
senvolvimento de estruturas que sustentem a sua inte-
gração no sistema de informação global de saúde, per-
mitindo e facilitando a troca de informação e integração
com outras estruturas modulares de outros profissio-
nais de saúde. Para os enfermeiros nem toda a informa-
ção de enfermagem é adequada para o desenvolvimento
de uma estrutura automatizada de partilha de informação
entre os diferentes contextos de cuidados de saúde, dado
que uma grande parte dessa informação é de natureza
informal, pelo que só uma parte pode ser formalizada.

Os enfermeiros salientam a necessidade da partilha
de informação de enfermagem e consideram ser rele-
vante compreender um sistema de informação de enfer-
magem modular, capaz de comunicar com outros
módulos, o que tornará mais fácil o acesso e garantirá o
encaminhamento da informação clínica acordada.

Relativamente à estrutura do modelo de partilha de
informação de enfermagem foram conseguidos alguns
consensos. Os enfermeiros consideram, com um nível
de consenso elevado, que a partilha de informação deve-
rá ser realizada em tempo real, com utilização da ICNP/
CIPE®  enquanto linguagem comum para a descrição
dos cuidados de enfermagem. A ICNP/CIPE®  assumiu-
se como proposta de estrutura de base e de referência
para o contexto em estudo, fato ao qual não deve ser
alheia a vivência experienciada pelos participantes do
painel na utilização desta classificação no contexto dos
SIE em uso ou nos processos formativos. Contudo, in-
dependentemente da linguagem classificada utilizada nos
SIE, os participantes salientam a necessidade da exis-
tência de campos de dados, que permitam a introdução
de texto livre.

A noção de que deverá ser definido um conjunto
mínimo de dados de enfermagem a partilhar entre os
diferentes contextos de cuidados também mereceu con-
senso entre os enfermeiros. Contudo, provavelmente em
função da dificuldade centrada na definição de critérios,
o consenso verifica-se num nível moderado, traduzido
por uma maior dispersão dos dados (desvio-padrão >1,00
e um coeficiente de variação de 18,1%).

Com um nível de consenso moderado, consideram
que a informação produzida pelos enfermeiros deverá
ser partilhada em articulação com a produzida pelos
outros profissionais, de forma a que não apareça des-
contextualizada no momento da sua consulta. Quanto ao
momento, a partilha de informação deverá ser realizada
de forma contínua e em tempo real, mesmo que o episó-
dio de contato de enfermagem ainda esteja a decorrer,
devendo incluir dados sobre a forma de contacto com o
enfermeiro do contexto hospitalar e com o enfermeiro

de família (ex: nome, telefone ou e:mail,...). É evidente,
que a partilha não se centrando unicamente no final dos
episódios de contatos de enfermagem (ex: internamento,
consulta de enfermagem) possibilitará, nomeadamente
aos enfermeiros nos Centros de Saúde, o acesso à infor-
mação relativa à forma como está a decorrer o  inter-
namento, permitindo o acompanhamento da evolução dos
seus utentes.

2. Estratégias de partilha de informação

Na utilização da informação em saúde torna-se pri-
mordial começar por definir as necessidades de infor-
mação ao nível operacional, bem como os canais de co-
municação. As questões apresentadas pelos participan-
tes englobam um conjunto de estratégias de rentabilização
das potencialidades das Tecnologias da Informação e
Comunicação, permitindo um mais rápido e selectivo
acesso à informação.

Na perspectiva dos enfermeiros, a troca de informa-
ção entre as diversas Instituições de Saúde implica a uti-
lização de uma Rede de Informação da Saúde, devendo
ser rentabilizadas as suas potencialidades, nomeadamente
na criação de canais de comunicação e interação entre
os profissionais de saúde, que promovam uma atividade
complementar  e articulada entre os diferentes contex-
tos de cuidados.

Face à ausência atual de uma estrutura automatizada
de circulação de informação, que permita a integração
das diferentes componentes de informação, não existiu
consenso entre os enfermeiros relativamente à possibili-
dade de transcrição de dados produzidos por esses pro-
fissionais para o seu modelo de partilha da informação.
Na realidade, esta estratégia com um nível de concor-
dância “fraco”, que não permite a existência de consen-
so, é sustentada pelo desejo de existência de uma estru-
tura global que permita a integração e partilha de dados
de saúde, que englobem as diferentes áreas de cuidados
de saúde, considerando despropositada a transcrição de
informação de produção médica, remetendo-nos para a
questão da redundância e da duplicação da informação.
Com um nível de consenso moderado, consideram que,
na ausência de uma estrutura automatizada de partilha
de informação de enfermagem, a troca de informação
deverá ser realizada através de relatórios em suporte de
papel que sejam um output dos SIE.

3. Protecção e segurança no tratamento dos dados

Os dados de saúde, pelas suas características e con-
teúdo, são reconhecidos como constituindo um tipo de in-
formação cujo tratamento automatizado deverá ser revesti-
do de particulares medidas de protecção e de garantias de
privacidade. Enquadradas nesta dimensão surgiram refe-
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rências centradas na proteção e segurança no tratamento
dos dados. Não se verificou uma preocupação dos peritos
centrada na redução dos riscos inerentes ao processo da
automatização do acesso à informação, da conectividade
de rede segura ou da optimização da gestão de segurança
mas, uma preocupação centrada na confidencialidade dos
dados e do consentimento informado.

Para os enfermeiros, a articulação entre os diferen-
tes contextos de cuidados de saúde deverá garantir a
partilha recíproca e confidencial da informação clínica
relevante sobre os utentes. A partilha de informação de
enfermagem relevante sobre os utentes entre os diferen-
tes contextos de saúde deve assegurar mecanismos que
levem a consentimentos informados e medidas de
protecção dos dados. Com um nível de consenso eleva-
do, os participantes apelam aos aspectos centrados na
protecção de dados, remetendo para o cidadão o direito
ao consentimento informado para a partilha de informa-
ção entre Hospital e Centro de Saúde.

É nesta perspectiva que se torna possível o assegu-
rar de todo um conjunto de regras e princípios relativos
aos direitos, liberdades e garantias individuais, em parti-
cular a privacidade das pessoas em causa, garantindo a
sua “não discriminação” decorrente da informação par-
tilhada. A “partilha da informação” deverá ser feita na
estrita medida do necessário à prestação de cuidados de
saúde, ou seja, os dados só deverão ser partilhados quan-
do se revelem necessários à prestação de cuidados de
saúde ao utente/doente(24).

4. O acesso à informação de enfermagem

Os participantes do painel realçam que as necessida-
des de acesso à informação devem ser definidas pelos
enfermeiros, tendo em consideração os seus próprios
contextos de cuidados de saúde. A análise do acesso à
informação centra-se na disponibilização da informação
em função dos seguintes critérios: “conteúdo da infor-
mação”, “período de tempo a que se reporta a informa-
ção” e “perfil do utilizador”.

Com um nível de consenso elevado, consideram que
o acesso à partilha de informação deverá ser determina-
do em função da necessidade de conteúdos específicos
de informação. Este consenso é traduzido por uma baixa
dispersão dos dados (desvio-padrão <1,00 e um coefici-
ente de variação de 14,8%).

Quanto à disponibilização da informação em função
de um critério temporal ou do perfil do utilizador, os
enfermeiros apresentam um nível de consenso modera-
do. Relativamente a esta última questão, consideram que
não deverá existir diferenciação entre os enfermeiros
quanto ao perfil de acesso à informação, já que todos
eles necessitam da informação relevante para promover
a continuidade nos cuidados. Os enfermeiros apresen-

tam consensos diferentes relativamente aos níveis de
prioridade definidos, apresentando um  nível de consen-
so elevado associado à existência de um segundo nível
de acesso à informação, que permita a visualização de
todo o histórico de dados da informação de enfermagem
documentada. Ou seja, é consensual a existência dum
primeiro nível de acesso que permita a visualização ime-
diata da informação considerada relevante (definida atra-
vés do conjunto mínimo de dados de enfermagem a par-
tilhar entre os diferentes contextos de cuidados) e ou-
tros níveis de acesso que permitam a visualização à
posteriori de outra informação considerada menos rele-
vante. Desta forma, os enfermeiros poderão ter uma
visualização imediata de dados relativos às situações
actuais que requerem cuidados de enfermagem, e outro
nível de acesso à visualização de informação comple-
mentar, nomeadamente de todo o histórico de dados da
informação de enfermagem documentada.

A noção de que o modelo de partilha de informação
deveria permitir a possibilidade de acesso a toda  infor-
mação, mesmo aquela que não está incluída no resumo
mínimo de dados a partilhar, não obteve consenso, apre-
sentando níveis de alta dispersão das opiniões com um
valor de coeficiente de variação  30%  e uma amplitude
inter-quartil de 2. Neste sentido, é reforçado o consenso
anteriormente estabelecido de que deverá ser definido
um resumo mínimo de dados de enfermagem a partilhar
entre os diferentes contextos de cuidados de saúde.

5. Componentes de dados/informação a integrar o
modelo de partilha de informação

Relativamente à informação a partilhar entre os dife-
rentes contextos de cuidados de saúde, os participantes
enumeram um conjunto de itens que se podem agrupar
por diferentes áreas centradas nos aspectos de produ-
ção/consumo de informação e no alvo em que se centra
a informação (indivíduo, família, prestador de cuidados).
Assim, a partilha de informação relativa ao indivíduo deve,
na perspectiva dos enfermeiros, englobar três grandes
áreas: informação de produção médica, informação de
produção de enfermagem e informação organizacional.

a. componente de dados relacionada com a informação pro-

duzida pelos médicos:

Quando questionados sobre itens de informação de
produção médica que deverão ser incluídos no modelo
de partilha de informação de enfermagem, os enfermei-
ros apresentam níveis de concordância que geraram um
nível de consenso moderado para todos os itens, com
exceção para os “antecedentes pessoais e familiares,
relacionados unicamente com a situação de doença”, que
não atingiu os critérios de concordância /discordância
para a obtenção de consenso.
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A estrutura de partilha de informação deve, na pers-
pectiva dos participantes, evidenciar um conjunto de itens
de informação de produção médica relacionados com:

• História da doença actual
• Diagnóstico médico
• Motivo de internamento
• Exames complementares de diagnóstico
• Complicações verificadas durante o internamento
• Técnicas cirúrgicas realizadas
• Medicação prescrita
• Atitudes terapêuticas prescritas
• Orientações dietéticas transmitidas
• Imunizações realizadas

b. componente de dados relacionada com a informação pro-

duzida pelos enfermeiros:

Na opinião dos participantes, a partilha de informa-
ção de enfermagem deverá compreender todos os com-
ponentes do processo de cuidados: apreciação inicial,
fenómenos/diagnósticos de enfermagem, intervenções de
enfermagem e avaliação (quer da evolução da situação
quer do processo em si).

Nesta dimensão surgem referências à necessidade
da estrutura de partilha SIE oferecer uma organização
sistematizada de informação que suporte a tomada de
decisão e o juízo diagnóstico. A estrutura de partilha de
informação deve, na perspectiva dos participantes, evi-
denciar um conjunto de itens de informação de produ-
ção de enfermagem relacionados com:

→ Apreciação inicial
→ Fenómenos/Diagnósticos de enfermagem
→ Status dos fenómenos
→ Intervenções de enfermagem
→ Dados de vigilância

• componente de dados relacionada com a con-
cepção de cuidados de enfermagem ao indivíduo:

Quando questionados sobre itens de informação de
produção de enfermagem, associados à concepção de
cuidados de enfermagem ao indivíduo, os enfermeiros
consideraram que todos os itens deveriam ser incluídos
no modelo de partilha de informação de enfermagem.
Os enfermeiros apresentam níveis de concordância, que
geram um nível de consenso elevado para as questões
referentes aos diagnósticos de enfermagem, sua evolu-
ção e intervenções de enfermagem. Para as outras ques-
tões, o nível de consenso obtido foi moderado, tendo-se
verificado um maior nível de dispersão dos dados relati-
vamente à questão “Registos resultantes das prescrições
médicas (medicação administrada/não administrada, ati-
tudes terapêuticas realizadas, não realizadas, justifica-
ções,...)”. Os comentários apresentados pelos membros

do painel relativamente a esta questão, salientam que a
relevância deste item se centra no caráter prescritivo da
informação, já contemplado nos itens de produção de
informação médica, levaram-nos a excluí-la para o 3º
round, mantendo-a nos itens de informação de produção
médica, que pela natureza dos dados produzidos já se
encontravam integrados noutro contexto de informação.

• componente de dados relacionada com a con-
cepção de cuidados de enfermagem à família:

Na opinião dos participantes, a continuidade nos
cuidados também deve ser perspectivada na lógica da
relação estreita entre o enfermeiro e a família. A família
entendida  como unidade social, onde os processos fa-
miliares, com interações positivas ou negativas  se vão
desenvolvendo, reporta a uma componente fundamental
para o processo de cuidados. A apreciação de cada fa-
mília deverá constituir um conjunto de dados/informa-
ções que caracterizem a família, nomeadamente os seus
recursos, tendo em vista o processo de cuidados.

À semelhança do verificado nos itens relacionados
com os cuidados de enfermagem ao indivíduo, para as
situações relacionadas com a família, os enfermeiros tam-
bém consideraram que todos os itens deveriam ser in-
cluídos no modelo de partilha de informação de enfer-
magem. Os enfermeiros apresentavam níveis de con-
cordância, que geraram um nível de consenso elevado
para as questões referentes aos diagnósticos de enfer-
magem e intervenções de enfermagem. Para as outras
questões, o nível de consenso obtido foi moderado, ten-
do-se verificado maior dispersão dos dados.

• componente de dados relacionada com a con-
cepção de cuidados de enfermagem ao prestador de
cuidados:

Para os peritos, a continuidade nos cuidados tam-
bém deve ser perspectivada na lógica da relação estreita
entre o enfermeiro e o “prestador de cuidados”, funda-
mentalmente em relação aos membros dependentes da
família. Desta forma, consideraram como relevante en-
globar informação de produção de enfermagem, intro-
duzindo aspectos globais de caracterização do prestador
de cuidados, bem como, à semelhança das situações ante-
riores, todas os componentes do processo de cuidados ,
evidenciando um conjunto de itens de informação de
produção de enfermagem relacionados como fenôme-
nos/diagnósticos e intervenções de enfermagem.

À semelhança do verificado nos itens relacionados com
os cuidados de enfermagem ao indivíduo, para as situações
relacionadas com o prestador de cuidados, também consi-
deram que todos os itens devem ser incluídos no modelo
de partilha de informação de enfermagem. Os enfermeiros
apresentam níveis de concordância que geram um nível de
consenso moderado, para todas as questões.
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• componente de dados relacionada com a infor-
mação organizacional:

Para os participantes, a informação de carácter
organizativo, logístico e administrativo também tem a
sua relevância na perspectiva da continuidade de cuida-
dos, realçando, essencialmente, áreas específicas que se
prendem com a existência de estruturas de apoio (recur-
sos da comunidade), de marcação de consultas (médi-
cas e de enfermagem) e de identificação das instituições/
profissionais envolvidos no processo de cuidados.

Com um nível de consenso elevado, consideram que
o acesso à partilha de informação deverá englobar itens
relacionados com informação organizacional, nomea-
damente aspectos associados aos  suportes de apoio (hu-
mano, financeiro, material)  e às consultas que se en-
contrarem agendadas. Estas questões apresentam valo-
res de elevada concordância, com baixa dispersão dos
dados.

NÍVEIS DE PRIORIDADE DE ACESSO
À INFORMAÇÃO

Definidas as necessidades de acesso à informação,
tornava-se fundamental a definição de diferentes níveis
de acesso, que permitissem a organização do elevado
número de itens de informação definidos como relevan-
tes para a continuidade de cuidados de enfermagem.
Reforçando a ideia de que a prioridade de acesso à infor-
mação a partilhar depende de vários fatores, nomea-
damente da sua relevância para a tomada de decisão num
determinado contexto, recorremos a uma estratégia de
agregação dos diferentes itens de informação através da
análise fatorial. Este procedimento estatístico permitiu
extrair 10 fatores, cuja interpretação demonstrou ser re-
levante neste contexto, que explicam 75,90% da
variância total desta dimensão do questionário. Todas as
questões saturaram acima de 0,30.

O fator 1, que denominámos de “Histórico de
Fenómenos / Diagnóstico / Intervenções de Enfer-
magem” associa questões que refletem itens de infor-
mação relacionados com os históricos de fenômenos,
diagnósticos e intervenções de enfermagem, que englo-
bam o processo global de concepção e execução de cui-
dados de enfermagem. Este fator inclui 6 questões e
explica 34,40 % da variância total.

O fator 2, que denominamos de “Processo de di-
agnóstico/tratamento médico” associa questões que
refletem itens de informação relacionados com o diag-
nóstico da situação de doença actual (exames comple-
mentares, diagnóstico médico e tratamento). Este fator
inclui 4 questões e explica 9,70 % da variância total.

O fator 3, que denominamos “Sistemas de apoio/
acompanhamento” associa questões que refletem itens
de informação relacionados com a indicação de suportes

de apoio ao indivíduo / família e com as consultas
agendadas. Este fator inclui 2 questões e explica 5,80 %
da variância total.

O fator 4, que denominamos “Parcerias de cuida-
dos” associa questões que refletem itens de informação
relacionados com a concepção e execução de cuidados
de enfermagem dirigida à pessoa que desempenha o “Pa-
pel de prestador de cuidados” , a informação e prepara-
ção que foi ou está a ser desenvolvida junto do prestador
de cuidados. Este fator inclui 3 questões e explica 5,20
% da variância total.

O fator 5, que denominamos “Tratamento médico
e intercorrências” associa questões que refletem itens
de informação relacionados com o tratamento da doença
(nomeadamente prescrições terapêuticas) e complicações
verificadas durante os episódios de internamento. Este
fator inclui 5 questões e explica 5,10 % da variância
total.

O fator 6, que denominamos “Processo de con-
cepção de cuidados de enfermagem” associa ques-
tões que refletem itens de informação relacionados com
o diagnóstico e planejamento de intervenções de enfer-
magem, que engloba o processo de concepção de cuida-
dos face às situações activas. Este fator inclui 2 ques-
tões e explica 3,8 % da variância total.

O fator 7, que denominamos “O prestador de cui-
dados” associa questões que refletem itens de informa-
ção relacionados com a identificação de quem exerce
esse papel e dos seus conhecimentos/capacidades para
desenvolver o papel de prestador de cuidados. Este fator
inclui 2 questões e explica 3,50  % da variância total.

O fator 8, que denominamos “Dados adicionais e
orientações para o processo de cuidados” associa
questões que refletem itens de informação relacionados
com dados de monitorização e vigilância, procedimen-
tos que concretizam intervenções de enfermagem e no-
tas gerais de enfermagem. Este fator inclui 3 questões e
explica 3,10 % da variância total.

O fator 9, que denominamos “Áreas de atenção
de enfermagem” associa questões que refletem itens
de informação relacionados com a avaliação inicial de
enfermagem e a identificação das situações que reque-
rem cuidados de enfermagem. Este fator inclui 2 ques-
tões e explica 2,80 % da variância total.

O fator 10, que denominamos “Doença actual”
integra unicamente o item de informação relacionado com
a história da doença actual. Este fator inclui 1 questão e
explica 2,50 % da variância total.

No sentido de definir com maior objetividade o nível
de prioridade de acesso da informação a partilhar entre
os diferentes contextos de saúde, procedemos à criação
de novas variáveis, através do agrupamento das respos-
tas aos itens que constituíam cada um dos fatores resul-
tantes da análise fatorial, no sentido de obter para cada
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8 oarapseõçatneiroesianoicidasodaD
sodadiucedossecorp

65,3 83,2 33,1 3

5 saicnêrrocretnieocidémotnematarT 96,3 1,2 8,1 3

3
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participante um valor médio correspondente à nova va-
riável. Desta forma, a análise descritiva das novas variá-
veis permitiu uma nova visão dos dados. Num primeiro
momento, procedeu-se à ordenação dos fatores em fun-
ção das médias obtidas, que traduziu o nível de priorida-
de de acesso definido pelos participantes para cada uma

das dimensões de informação definidas em cada fator
identificado. Seguidamente, definimos os grandes níveis
de acesso à informação. Para isso, recorremos à análise
da estatística descritiva (Tabela 3), para nos ajudar a
definir uma lógica nos critérios de disponibilização e pri-
oridade no acesso à informação.

Tabela 3 – A organização da informação em níveis de prioridade de acesso

A tentativa de articular os modelos formais com a
prática de enfermagem no desenvolvimento de SI, tendo
em consideração aspectos associados à concepção dos
cuidados de enfermagem no contexto de continuidade
nos cuidados, resultou na definição de componentes de

informação que agregam as dimensões resultantes da
análise factorial, ordenadas e agrupadas em três grandes
níveis de acesso à partilha de informação de enferma-
gem (Figura 1).

Figura 1 – Estrutura de partilha de informação entre os diferentes contextos de saúde
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A figura 1 representa os seguintes níveis de priorida-
de de acesso à informação:

→ 1º Nível de acesso - Informação sobre o proces-
so de cuidados actual;

→ 2º Nível de acesso - Informação complementar;
→ 3º Nível de acesso - Informação sobre histórico

do processo de cuidados de enfermagem

Da realização deste estudo Delphi emergiram con-
sensos entre os enfermeiros, fundamentais para a defi-
nição do modelo de organização e partilha de informação
de enfermagem entre hospital e centro de saúde, relati-
vamente:

• Aos pressupostos que devem guiar o desenvolvi-
mento do SPIE:

→ Os utentes deverão dar consentimento informa-
do para a partilha de informação;

→ O modelo de partilha de informação deverá su-
portar-se numa estrutura que permita a sua utilização em
formato de papel ou formato eletrônico;

→ Na ausência de uma estrutura automatizada de
partilha de informação de enfermagem, o modelo deverá
ter uma estrutura que permita a troca de informação atra-
vés de relatórios em suporte de papel;

→ A estrutura de dados do modelo de partilha de
informação deverá incluir dados sobre a forma de
contacto com o enfermeiro em contexto hospitalar e o
enfermeiro de família;

→ A informação de enfermagem deverá circular se-
paradamente mas em articulação com a produzida por
outros profissionais de saúde, de maneira a que não sur-
ja descontextualizada e permita a continuidade de cuida-
dos;

→ A partilha de informação deverá ser realizada em
tempo real;

→ A partilha de informação de enfermagem deverá
ser contínua e em tempo real, mesmo que o episódio de
contacto com o doente ainda esteja a decorrer (inter-
namento ou consulta de enfermagem);

→ Na documentação do processo de concepção de
cuidados de enfermagem, os enfermeiros partilham pre-
ferencialmente os termos definidos na (CIPE/ICNPâ);

→ Na partilha de informação clínica de enferma-
gem relevante entre os diferentes contextos de saúde, o
SIE deverá  permitir a obtenção automática de um resu-
mo mínimo de dados de enfermagem do SIE, que facili-
te a continuidade de cuidados em qualquer contexto de
cuidados de saúde;

→ O acesso à informação de enfermagem deve obe-
decer às regras definidas para os utilizadores do SIE em
utilização em cada Unidade de Cuidados de Saúde:

Todos os enfermeiros deverão ter o mesmo perfil de
acesso à informação;

→ O modelo de partilha de informação deverá permi-
tir que o enfermeiro determine o acesso à informação pre-
tendida através de um critério temporal (visualização de
informação relativa a um determinado período de tempo);

→ O modelo de partilha de informação deverá per-
mitir que o enfermeiro determine o acesso à informação
pretendida, tendo em consideração o conteúdo da infor-
mação (apreciação inicial, diagnósticos de enfermagem,
intervenções de enfermagem);

→ O modelo de partilha de informação deverá ter
diferentes níveis de acesso à informação: um primeiro
nível de acesso que permita a visualização imediata da
informação considerada relevante (definida através do
resumo mínimo de dados de enfermagem a partilhar en-
tre os diferentes contextos de cuidados) e outros níveis
de acesso que permitam a visualização à posteriori de
outra informação considerada menos relevante.

• À informação processada pelos enfermeiros nos
diferentes contextos de cuidados de saúde que deverá
ser efetivamente partilhada entre hospital e centro de
saúde:

→ 1º NÍVEL  - INFORMAÇÃO SOBRE O PRO-
CESSO DE CUIDADOS ACTUAL

→ Áreas de atenção de enfermagem
• Apreciação inicial
• Fenômenos de Enfermagem ativos

→ Doença actual
• História da doença actual

→ Processo de concepção de cuidados de
enfermagem

• Diagnóstico de Enfermagem ativo
• Intervenções de enfermagem planeadas

→ Parcerias de cuidados / O prestador de
cuidados1

• Identificação do prestador de cuidados
• Papel do prestador de cuidados
• Conhecimentos e capacidades do prestador de

cuidados
• Intervenções de enfermagem dirigidas ao

prestador de cuidados
• Histórico das intervenções de enfermagem

dirigidas ao prestador de cuidados
→ Sistemas de apoio / Acompanhamento

• Suportes de apoio
• Consultas agendadas
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→ 2º NÍVEL – INFORMAÇÃO
COMPLEMENTAR

→ Processo de diagnóstico / Tratamento
médico e intercorrências2

• Diagnóstico médico
• Motivo de internamento
• Exames complementares de diagnóstico
• Complicações verificadas durante o internamento
• Técnicas cirúrgicas realizadas
• Medicação prescrita
• Atitudes terapêuticas prescritas
• Orientações dietéticas transmitidas
• Imunizações realizadas

→ Dados adicionais e orientações para o
processo de cuidados

• Dados de vigilância e monitorização
• Procedimentos das intervenções de enfermagem
• Notas gerais de enfermagem

→ 3º NÍVEL – INFORMAÇÃO SOBRE O
HISTÓRICO DO PROCESSO DE CUIDADOS
DE ENFERMAGEM

→ Histórico de Fenômenos / Diagnósticos  e
Intervenções de Enfermagem

• Histórico dos  Fenômenos de Enfermagem
• Histórico dos Diagnósticos de Enfermagem
• Histórico das Intervenções de enfermagem

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este momento de evolução dos SIE, permite
potencializar a utilização dos SIE desenvolvidos e
implementados nos diferentes contextos de cuidados de
saúde. A capacidade de agregação da informação a dife-
rentes níveis permite a obtenção de um resumo mínimo
de dados de enfermagem (definido no modelo de organi-
zação e partilha de informação de enfermagem), refor-
çando a ideia de que

“o fato de no modelo de SIE se utilizar a ICNP/CIPE®
enquanto vocabulário controlado para o processamento
de dados, bem como o fato da estrutura concebida
alojar a informação processada, permitindo distinguir
as entidades: diagnósticos, status e intervenções de
enfermagem – permite-nos antever a sua utilidade no
fornecimento de informação a resumos mínimos de
dados de enfermagem que venham, no futuro, a ser
estabelecidos(25).

O desenvolvimento deste modelo de partilha de in-
formação e  de articulação dos Sistema de Informação
de Enfermagem entre o hospital e o centro de saúde,

tem como objetivo fundamental, melhorar de modo sig-
nificativo e através da continuidade de cuidados, o aces-
so e a qualidade dos cuidados de enfermagem. Preten-
de-se apostar na informatização e inter-comunicabi-
lidade dos SIE, viabilizando uma maior circulação e
partilha de informação, com o aproveitamento das no-
vas tecnologias para a prestação de um melhor e mais
rápido serviço ao cidadão.
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