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Artigo Original

Conjunto Internacional de Dados Essenciais de
Enfermagem: comparacédo com dados na area de Saude da
Mulher*

T

International essential data set for Nursing: a comparison with data in the area of Women's
Health

Conjunto internacional de datos esenciales para Enfermeria: comparacion con datos en el drea de

Salnd de la Mujer

Heimar de Fatima Marin', Marcia Barbieri?, Sonia Maria Oliveira de Barros?

RESUMO

Objetivo: Comparar o Conjunto Internacional de Dados Essenciais de Enfermagem com o conjunto de dados de enfermagem
utilizados em formularios de coleta para a drea da Saude da Mulher. Métodos: Trata-sede um estudo observacional, descritivo,
retrospectivo e correlacional, desenvolvido a partir de formularios de levantamento de dados de interesse de enfermagem na area de saude
materna validados. Resultados: Na primeira categoria, dos seis itens presentes, quatro estavam contemplados. Na segunda, todos podem
ser considerados presentes, inclusive o item género que, embora nao explicito, estava contemplado por razio da area estudada. A terceira
categoria estava totalmente contemplada nos formularios. Conclusio: os formularios utilizados foram considerados satisfatérios, servindo
para os propositos de documentacdo e analise do processo de trabalho dos enfermeiros, viabilizando quantificar e qualificar a sua contribuicio
para a qualidade do atendimento prestado as mulheres nos setores estudados.

Descritores: Coleta de dados; Registros de enfermagem; Informatica em enfermagem; Sistemas de informagao

ABSTRACT

Objective: To compare the International Data Set - Essentials of Nursing - with the nursing data set used in data collection forms for the
area of Women’s Health. Methods: This is an observational, retrospective, descriptiveand correlational study, developed from forms of data
collection of interest of nursing in the health area of motherhood validated. Results: In the first category, from all six present items, four
were included. In the second, all can be considered as present, including the gender item, although it was not explicit, was included because
of the studied area. The third category was completely covered by the forms. Conclusion: The forms used were considered satisfactory,
serving for the purposes of documentation and analysis of the nursing work process and making possible to quantify and qualify their
contribution to the quality of care provided to women in the sectors studied.

Keywords: Data collection; Nursing records; Nursing informatics; Information systems

RESUMEN

Objetivo: Comparar el Conjunto Internacional de Datos Esenciales de Enfermerfa con el conjunto de datos de enfermeria utilizados en
formularios de recoleccién de datos para el area de la Salud de la Mujer. Métodos: Se trata de un estudio de observacion, retrospectivo,
descriptivo y de correlacion, desarrollado a partir de formularios de recopilacion de datos de interés de enfermeria en el area de salud de la
maternidad validado. Resultados: En la primera categoria, en los seis items presentes, cuatro estaban contemplados. En la segunda, todos
pueden ser considerados como presentes, inclusive el item género que, a pesar de que no era explicito, estaba contemplado debido al area
estudiada. La tercera categorfa estaba totalmente contemplada en los formularios. Conclusion: Los formularios utilizados fueron considerados
satisfactorios, sirviendo para los propésitos de documentacién y analisis del proceso de trabajo de los enfermeros y viabilizando cuantificar
y calificar su contribucion para la calidad de la atencién prestada a las mujeres en los sectores estudiados.

Descriptores: Recoleccion de datos; Registros de enfermerfa; Informatica en enfermerfa; Sistemas de informacion
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INTRODUCAO

Um dos grandes desafios que a enfermagem enfrenta é o
estabelecimento de sua base de conhecimento: uma estrutura
organizada de informac¢oes que possa descrever a contribuicao da
enfermagem para a saide da populacio. Ja em 1859, Florence
Nightingale escreveu em “Anota¢des de enfermagem” que “J...]
os verdadeiros elementos de enfermagem sao muitos, porém
desconhecidos.” Em 1992, Norma Lang, uma renomada
enfermeira americana, destacou-se na literatura e na comunidade
internacional ao afirmar que “se ndo podemos dar nome ao que
fazemos, nao podemos controlar, financiar, ensinar ou utilizar
nas politicas publicas”.

Com a evolucio cientifica e tecnolégica, o escopo da pratica de
enfermagem tornou-se amplo, desde o cuidado individual ao
paciente nas clinicas e enfermarias, até a administracio de servicos
de satde e o gerenciamento de problemas de saude em todos os
niveis de complexidade, incluindo satide comunitdria,
ocupacional e domiciliaria. Assim, a enfermagem evolui para uma
pratica cada vez mais independente, do ponto de vista
profissional®?. Como exemplo mais evidente, temos a 4rea de
Sadde da Mulher, onde a autonomia do enfermeiro se destaca,
amparada por instrumentos legais e de direito.

A qualidade do cuidado de enfermagem depende da
informacio exata e disponivel em tempo real. Além disso,
enfermeiros precisam de informacao sobre recursos disponiveis,
desenvolvimento da ciéncia e das necessidades dos pacientes para
organizar e administrar um cuidado eficiente e efetivo. A
informacdo utilizada é que vai gerar recursos para anilise e
construcio do corpo de conhecimento, que cada vez mais a
enfermagem busca fortalecer®. Por sua vez, esta informagio ¢
gerada por dados —identificar e estabelecer os dados que devem
ser obtidos e coletados ¢ um desafio que mobiliza pesquisadores
na enfermagem mundial. Os dados de enfermagem sido
ferramentas basicas para elaboragio e registro do processo de
enfermagem. Assim, estes dados, uma vez processados,
produzem a informacio de enfermagem que, por sua vez, quando
analisada e interpretada, produz o conhecimento de
enfermagem?. Ou seja, forma-se ai o ciclo que fundamenta o
escopo de atuagio profissional.

As formas de interpretar um dado como, por exemplo, peso
corporal, idade, doenca e situacio clinica atual, podem produzir
distintas informagdes para sustentar a tomada de decisdo sobre
cuidados, tratamentos e prognosticos. O conjunto dos dados
forma uma estrutura chamada de base de dados, que pode ser
definida como “uma colecio de dados organizados e
estruturados, inter-relacionados e armazenados (estocados) em
um sistema operacional, desenhado para atender a varias
aplicagoes”®.

A falta de definicio sobre qual o tipo de dado especifico a ser
coletado contribuiu para que os formulérios de coleta de dados
estabelecidos na enfermagem fossem cada vez mais extensos e
volumosos. Nem sempre a premissa “dado coletado ¢ dado
tratado” tem sido utilizada. Além disso, as organizacGes ou
institui¢oes de satde coletam e depositam grandes volumes de
dados em bancos, arquivos e bases de dados. Uma simples visita
nas paginas Web disponibilizadas na internet pelo sistema de
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informac¢io do Datasus (Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde, Ministério da Saide) nos comprova
isto: temos um sistema de informacao de saide nacional com
bases de dados imensas, com tabelas multiplas e com infindaveis
informagdes. Porém, o quanto desta informagao é processada e
retorna ao ponto de cuidado para direcionar a tomada de decisdo
do profissional, ainda é um fato a esclarecer e medir.

Autoras afirmam que “[...] para ser atil, o sistema de
informacio deve depender de ambos, ou seja, do acesso aos
fatos (dados) e conseqiente interpretacio destes fatos
(informagao)”®. Ou seja, nem sempre uma grande quantidade
de dados fornece uma grande quantidade de informacio util e
significativa. Porém, se a informacido ¢ resultado do
processamento de dados e se o conhecimento de uma disciplina
¢ construido pela transformacio da informacio, entio o
conhecimento depende do acesso ao dado e a informacio gerada.
Portanto, a qualidade do dado inicial coletado tem impacto direto
na qualidade do conhecimento gerado.

Os sistemas de informacio sio usados para processar os dados
e produzir a informacio. No desenvolvimento dos sistemas de
informacao automatizados, cada elemento (dado) é definido e
classificado®”. Os dados sio classificados nos termos de como
eles serdo utilizados pelo usuario, por exemplo: dados financeiros,
dados do paciente, dados de recursos humanos, dentre outros.

No caso da enfermagem, os sistemas de informagio
representam um conjunto de ferramentas que apdiam as agdes
de enfermagem, de modo a facilitar a documentacao, processar
os dados e produzir a informagio para fins de avaliacio,
planejamento e implementacdo das acbes de enfermagem no
cuidado em saide®’'”. De modo geral, embora haja
reconhecimento sobre a importincia de definir os dados e
determinar a informacdo util para garantir a continuidade do
atendimento em enfermagem, nem sempre a documentacio esta
disponivel. Ainda, a falta de dados especificos presentes na
enfermagem pode estar relacionada com a falha dos profissionais
em atingir um acordo sobre um conjunto de dados claro, definido,
validado, confiavel e padronizado®".

Uma das primeiras tentativas de padronizar um conjunto de
dados essenciais para a pratica de enfermagem foi desenvolvido
em 1988, o denominado Nursing Minimum Data Set (Conjunto
de Dados Minimos de Enfermagem)"?. Estes Conjunto foi
derivado do conceito de Conjunto de Dados Minimos
Uniformes em Saude (Uniform Minimum Health Data Set)
estabelecido em 1983 pelo Conselho de Politicas de Informacao
em Saude (Health Information Policy Council) do Departamento
de Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos (U.S. De-
partment of Health and Human Services) como: “um conjunto
de itens de informagao com defini¢bes e categorias uniformes
sobre dimensbes ou aspectos especificos do sistema de cuidado
em satde, que atende as necessidades essenciais de multiplos
usudtios de dados”*'.

A proposta do Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem
apresenta como objetivos: estabelecer um mecanismo que facilite
a compara¢do dos dados de enfermagem entre populacoes
clinicas, contextos (cenatios, ambientes), areas geograficas e tempo;
descrever os cuidados de enfermagem com clientes e seus
familiares numa variedade de contextos (cenarios, ambientes);
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demonstrar ou projetar tendéncias com referéncia ao cuidado de
enfermagem fornecido e para prover alocagao de recursos para
individuos ou populagbes, de acordo com seus problemas de
saude ou diagnosticos de enfermagem; estimular a pesquisa em
enfermagem, utilizando os elementos do Conjunto de Dados
Minimos de Enfermagem; e fornecer dados sobre cuidados de
enfermagem para influenciar e facilitar as tomadas de decisio em
politicas de satide!*'.

Os 16 elementos que compoem o Conjunto de Dados
Minimos de Enfermagem a seguir, sdo divididos em trés
categotias, apresentadas *'¥ no Quadro 1.

Construido a partir do Conjunto de Dados Minimos de
Enfermagem, o Conjunto de Dados Minimos de Gerenciamento
de Enfermagem (Nursing Managenent Minimum Data Sef) é um
conjunto de elementos de dados necessarios ao administrador
de enfermagem, para tomar a decisdo no gerenciamento e
comparar a efetividade do cuidado, através das instituigoes! .
Os 17 e elementos do Conjunto de Dados Minimos de
Gerenciamento de Enfermagem sdo divididos em trés
categotias!?: ambiente (nove variaveis conforme o contexto do
ambiente de cuidado oferecido); recursos de enfermagem (quatro
varidveis essenciais que descrevem aspectos dos recursos
humanos); e recursos financeiros (dados do tipo de pagamento,
dados do tipo de reembolso, dados do orgamento do cuidado
de enfermagem por unidade/setvigo e dados de custo). Ressalta-
se que os dados de custo sdo os custos diretos e indiretos por
unidade/servico de cuidado de enfermagem, podendo ser
usados nas estratégias de reducao 1319,

Com o envolvimento de diversos pesquisadores e o apoio
do Consclho Internacional de Enfermeiros e do Grupo de
Enfermagem da IMIA (IMIA NI SIG _ International Medical
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Informatics Association Nursing Informatics Special Interest
Group) foi criado um grupo de pesquisadores para estudar e
definir o Conjunto Internacional de Dados Essenciais de
Enfermagem (www.nursing.umn.edu/print/ICNP/iNMDS/
home.html), cujas categorias e elementos sio apresentados mop
Quadro 2.

Em relacio ao significado do Conjunto de Dados Minimos
de Enfermagem para a profissio de enfermagem e para o cuidado
em satde, autoras® consideram que a acessibilidade a estes dados
¢ fundamental para construir conhecimento na pratica de
enfermagem, para medir a contribui¢ao da enfermagem ao sistema
de cuidado em sadde e para fornecer condi¢oes para determinar
os custos desta contribuicdo para o individuo e sociedade.

OBJETIVO

Comparar o Conjunto Internacional de Dados Essenciais de
Enfermagem com o conjunto de dados de enfermagem utilizados
em formularios de coleta para a area da Saude da Mulher.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, retrospectivo
e correlacional, desenvolvido a partir de um conjunto de seis
formularios de levantamento de dados de interesse de
enfermagem na drea de saide materna. Os formularios foram

(1619 tendo sido utilizados como

validados em estudos anteriores
referéncia as areas de planejamento familiar, pré-natal e puerpério.

Para a coleta de dados, os formularios foram organizados de
acordo com as categorias presentes no Conjunto Internacional

de Dados Essenciais de Enfermagem e comparados em relagio a

Quadro 1: Categorias e elementos do Conjunto de Dados Minimos de Enfermagem

Categorias

Elementos

Itens demograficos
dos clientes ou
pacientes

Identificacdo pessoal, data de nascimento, sexo, ra¢a e etnia, resid éncia

Itens do cuidado de
enfermagem

Diagnéstico, intervengio, resultados, e intensidade do cuidado de enfermagem

Itens do servico

Numero da agéncia do servico de saude, nimero de registro Gnico de saide do cliente ou
paciente, numero de registro tnico do profissional de enfermagem que prestou o cuidado, data
da admissdo, data de alta, dados de encaminhamento do paciente ou cliente, dados sobre o tipo
de pagamento pelo servico prestado

Quadro 2: Categorias e elementos do Conjunto Internacional de Dados Minimos de Enfermagem

Categorias

Elementos

Local/ambiente de

Local/ambiente de atendimento: localizacio da agéncia, tipo de propriedade (publica, privada,
beneficente,...) sistema de pagamento do pafs, tipo de setvico clinico, pessoal de cuidado

intensidade do cuidado.

de enfermagem

atendimento (ntmero de profissionais, género, treinamento e educacio, horas de trabalho por tipo de
profissional), razio paciente/profissional;

Dados , . L S . . iAo

demogrificos do Dad.os de,m.o graﬁc os ~do paciente: inicio € fim do epis6dio df} cmdado,Apaus de re~s1d éncia, up.O c~le

pacieate setrvico clinico, situacdo de alta do atendimento, ano de nascimento, género, razdo para admissio

Dados do cuidado Diagnéstico de enfermagem, intervencoes de enfermagem, resultados dos pacientes e
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presenca, ou no, destes dados em cada categoria.

As limitacoes deste estudo estao relacionados a analise de
formuldrios locais, ou seja, desenvolvidos e aplicados em um
servico de atendimento publico, caracterizado como hospital-
escola no Municipio de Sao Paulo, ainda que publicados como
referéncia nacional, contemplam trés setores de atendimento da
area de saude da mulher.

Porém, os resultados podem despertar leitores e potenciais
investigadores para novas andlises, visto que cada vez mais, temos
sido chamados para definir os dados que obrigatoriamente
devem constar das grandes bases de dados nacionais, evidenciando

assim a contribui¢do da enfermagem para a sadde da populacio.

RESULTADOS

A primeira categoria de elementos de dados compreende um
total de seis itens. Sdo eles: (1a) localizacido da agéncia; (1b) tipo
de posse (puablica ou privada); (1c) sistema de pagamento; (1d)
tipo de servico da clinica; (1e) pessoal de cuidado (numero, género,
treinamento e educacdo, horas de trabalho por tipo de
profissional); (1) proporciao de pacientes por profissional.

Nesta categoria, observou-se que em todos os seis
formularios, a localizagao da agéncia e o tipo de servico prestado
estavam presentes, ou seja, todos possufam identificagio exata
do servico. Como os formularios usados para fins de comparacao
pertenciam a um servico publico, o tipo de posse nio estava
declarado, ja sendo subentendido. Ainda, como eram formularios
usados para fins de atendimento e ndo de administracio, os
dados referentes ao pessoal que prestava cuidado e a propor¢ao
de pacientes atendidas por profissional, também niao constavam
dos formularios.

A segunda categoria de elementos de dados compreende sete
itens: (2a) Inicio e final do episédio de cuidado; (2b) Pais de
residéncia; (2¢) Tipo de servico clinico; (2d) Situagao na Alta; (2¢)
Ano de nascimento; (2f) Género; (2g) Razio para admissao.

Os dados sobre inicio e fim de episédio de cuidado estio
presentes em todos os formularios observados. Isto é comum,
visto ser importante para o profissional da pratica, documentar
o horario de atendimento. Mesmo para fins de gerenciamento, a
data de admissdo e da alta consta sempre dos protocolos de
atendimento, como forma cldssica e tradicional de estabelecer o
tempo e o perfodo de atendimento que cada paciente recebeu no
servico de saude.

O pafs de residéncia nido estd declarado em todos os
formularios. Apenas os de pré-natal, além da procedéncia e
naturalidade, questionam sobre paises e/ou estados nos quais a
paciente morou. O tipo de servico clinico esta registrado em
todos os formularios. Obviamente, ¢ um dado necessario para
identificar o setor de atendimento. No entanto, a situacio de alta,
ndo faz parte de todos os formularios estudados.

O item género ndo foi localizado por razées também ébvias,
uma vez que foram estudados formuldrios utilizados apenas na
area de Saude da Mulher. Assim, por serem especificos, ndo
continham este dado de forma explicita. Porém, entende-se que
era uma informacio presente. Os demais itens desta categoria,
ou seja, ano de nascimento e razdo para admissdo, estavam
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presentes em todos os formularios.

A terceira categoria de elementos de dados compreende os
dados de cuidado de enfermagem, ou seja: (3a) Diagnostico de
enfermagem; (3b) Intervencoes de Enfermagem; (3c) Resultados
do Paciente e (3d) Intensidade do Cuidado. Destes itens,
observou-se que todos estavam contemplados nos formularios
estudados, exceto o item relativo a intensidade do cuidado.

DISCUSSAO

A disponibilizacdo das informacGes sobre a capacitacio do
profissional nao costuma, em nossa realidade, estar presente em
nenhum formulario utilizado para fins de atendimento, ou seja,
naqueles roteiros usados quando se vai entrevistar um paciente.
De modo geral, o que ¢ solicitado ¢ a assinatura e o nimero
registro do profissional que examinou. Isto ¢ mandatério, tem
finalidades éticas e legais e deve ser feito em todos os formularios,
para todos os atendimentos.

Porém, devemos considerar que a informacio sobre o tipo de
profissional que estd atuando no atendimento direto, quantas horas
trabalha por dia e qual foi a formacio que recebeu para prestar aquele
determinado atendimento, sio também bastante importantes,
principalmente para caracterizar o perfil do atendimento e realizar
analises de qualidade do atendimento por tipo de profissional, bem
como a influéncia da formacio no resultado do cuidado. Isto, na
area de Saude da Mulher ¢ ainda mais critico, ja que ¢ uma area que
demanda treinamento especializado.

Outro item, que nunca consta em nossos formuldrios, ¢ a
proporcio de pacientes que cada profissional atende. Este dado
¢ mais dedicado aos estudos de administracao e gerenciamento e
faz parte do arsenal dos instrumentos utilizados por estes
enfermeiros. De modo geral, o enfermeiro da assisténcia, pelo
menos na area aqui estudada, ndo possui tal informacao
cadastrada nos formularios que utiliza.

Dos itens constantes na segunda categoria, vale destacar a
procedéncia e lembrar que, nacionalmente, devido a doencas
endémicas em determinadas regiGes, adotou-se por padrio a
investigacao sobre a procedéncia dos pacientes. Mais recentemente,
com aumento de imigrantes de outros pafses da América do Sul,
passou-se a questionar o pafs de origem, nao somente por
questdes de doencas endémicas, como também para orientar o
uso correto de termos e linguagem, respeitando as diferentes
culturas.

Ainda nesta categoria, ¢ interessante observar a documentagio
da situacdo de alta. No setor de planejamento familiar, consta o
tratamento recomendado e os encaminhamentos feitos da
paciente e/ou do casal. No atendimento pré-natal, observa-se a
presenca de itens relacionados com o tratamento instituido e, no
setor de puerpério, este dado estd ausente. Vale lembrar que em
nossa realidade, via de regra, a situagio de alta é apenas
documentada ao final de alta hospitalar. Isto faz parte do padrio
de documentacio dos registros hospitalares e serve para fins de
contabilidade e gerenciamento.

O dado, ano de nascimento, presente também na segunda
categoria merece mais destaque. Na drea obstétrica e ginecologica
a informagao sobre a idade da paciente é um fator importante
para a decisdo diagnéstica e tratamento. A razdo da admissdo
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também ¢ um dado essencial para apoiar a elaboragio do
diagnostico, do tratamento e para poder determinar o
prognostico.

A terceira categoria, que compreende dados relacionados com
o processo de enfermagem obteve resultado mais satisfatorio
do ponto de vista de presenca e cobertura. Desde 21 de janeiro de
2000, a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem tornou-se
obrigatéria em todo o Estado de Sao Paulo, de acordo com o
determinado pela DECISAO DIR/SP-008/99%". Nesse
documento, consiste o exercicio profissional do enfermeiro como,
implantagao, planejamento, organizacio, execucio e avaliagio do
processo de enfermagem.

O processo de enfermagem ¢ considerado a estrutura conceitual
mais solida para a presta¢do de cuidado, garantindo a continuidade
e aintegracio da equipe. Tem se apresentado como instrumento
de grande utilidade para facilitar o desempenho pratico e a
documentacio de enfermagem. Embora o conteudo das fases
do processo tenham diferencas, a estrutura é a mesma, ou seja, as
fases do processo sio mantidas®. Apenas para destacat, o
processo de enfermagem inclui as fases de elaboracio dos
diagnésticos, implementagio do cuidado (intervencao de
enfermagem) e analise de resultados. Assim, quer seja por forca
de lei, quer seja por conscientizacio dos profissionais para melhor
sistematizar o seu processo de trabalho, e a documentagao do
cuidado prestado, estes itens fazem parte dos protocolos
utilizados pelos enfermeiros em todos os setores de atendimento,
incluindo as diferentes areas de Satide da Mulher.

Os enfermeiros, atualmente, entendem que o diagnéstico de
enfermagem auxilia o fortalecimento do corpo de conhecimento
da enfermagem, por descrever os problemas ou necessidades
dos pacientes pelos quais sdo responsaveis. O estabelecimento
de um diagnéstico de enfermagem ¢ altamente dependente do
instrumento de coleta de dados, e como mencionado, é um item
presente nos formularios utilizados na pratica assistencial para
documentacio da entrevista e coleta de dados do paciente.

Vale enfatizar que, como parte do Processo de enfermagem,
as intervencoes de enfermagem sido dependentes das demais
fases deste processo caracterizam-se como uma das mais
importantes fases, pois através do cuidado posto em pratica, a
enfermagem se mostra.
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