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RESUMO: Revisao integrativa que analisou nas publicacdes as contribuicdes dos registros eletronicos em satide para a seguranca do
paciente em unidades de terapia intensiva. A pesquisa foi realizada nas bases de dados CINAHL, MEDLINE e SciELO, utilizando
os descritores: registros eletronicos de satide, sistemas de informagcao, informatica em enfermagem, informatica médica, unidades de
terapia intensiva, seguranca do paciente e gerenciamento de seguranca. Foram incluidos 64 artigos, sendo analisados em trés categorias:
“sistemas de informagao e informatica em satide: o registro eletronico para a continuidade do cuidado de Enfermagem”, “sistemas
de apoio a decisdo: contribuicdes para a seguranca do paciente” e “indicadores de qualidade do cuidado e de seguranca do paciente
partir dos registros eletronicos”. Os estudos apontaram como contribui¢ées a continuidade do cuidado, a tomada de decisao baseada
nos sistemas de apoio a decisao e a criacdo de indicadores de qualidade e seguranca do paciente a partir dos registros eletronicos.

DESCRITORES: Registros eletronicos de satde. Sistemas de informagao. Informatica em enfermagem. Gerenciamento de seguranca.
Unidades de terapia intensiva.

CONTRIBUTIONS OF THE ELECTRONIC HEALTH RECORDS TO THE
SAFETY OF INTENSIVE CARE UNIT PATIENTS: AN INTEGRATIVE
REVIEW

ABSTRACT: Integrative review publications that analyzed the contributions of electronic health records for patient safety in intensive
care units. The survey was conducted in the databases CINAHL, MEDLINE and SciELO, using the keywords: electronic health records,
information systems, nursing informatics, medical informatics, intensive care units, patient safety and security management. A total
64 articles were included and analyzed in two empirical categories: “Information systems and information technology: the electronic
record for the continuity of nursing care”, “decision support systems: contributions to patient safety” and “indicators of quality of care
and patient safety from the records electronics”. The studies pointed to contributions to continuity of care, decision making based on

decision support systems and the creation of quality indicators and patient safety from electronic records.

DESCRIPTORS: Electronic health records. Information systems. Nursing informatics. Safety management. Intensive care units.

CONTRIBUCIONES DE LOS REGISTROS ELECTRONICOS PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN CUIDADOS INTENSIVOS: UNA
REVISON INTEGRADORA

RESUMEN: Revision integrativa que analizé en las publicaciones las contribuciones de los registros electronicos de salud para la
seguridad de los pacientes en unidades de cuidados intensivos. La investigacion se realiz6 en las bases de datos CINAHL, MEDLINE
y SciELO, utilizando las palabras clave: registros médicos electrénicos, sistemas de informacion, informatica de enfermeria, informatica
médica, unidades de cuidados intensivos, seguridad del paciente y gestién de la seguridad. Se incluyeron 64 articulos y se analizaron
en dos categorias empiricas: “Los sistemas de informacién y tecnologia de la informacion: el registro electrénico para la continuidad
de los cuidados de enfermeria”, “sistemas de apoyo: las contribuciones a la seguridad del paciente” y “los indicadores de calidad de
la atencién y seguridad de los pacientes de los registros electréonica”. Los estudios sefialaron como contribuciones a la continuidad de
la atencion, la toma de decisiones basadas en los sistemas de soporte de decisiones y la creaciéon de indicadores de calidad y seguridad
de los pacientes de los registros electrénicos.

DESCRIPTORES: Registros electronicos de salud. Sistemas de informacion. Informatica aplicada a la enfermeria. Administracion de
la seguridad. Unidades de terapia intensiva.
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INTRODUCAO

A informacdo em saude encontra-se asso-
ciada a um conjunto de dados colocados num
determinado contexto ttil e de grande significado
que, quando fornecidos adequadamente para um
proposito, proporciona orientagdo, instrucao e
conhecimento aos profissionais da satde. Estes
profissionais ficam mais habilitados para desen-
volver determinada atividade e/ou decidir face
um contexto especifico.!

Atualmente, observa-se nos diversos cena-
rios da area da satide, em especial nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs), que o volume de dados
e informacoes é enorme e que estas informagdes
sao heterogéneas, distribuidas, complexas e pou-
co estruturadas. As informacées sdo centrais no
processo de cuidar em satide, ou seja, o acesso
a informacao sobre a pratica fortalece os enfer-
meiros com evidéncias clinicas para sustentar as
contribuicdes da enfermagem nos resultados do
paciente. Portanto, é possivel afirmar que existe
uma conexao essencial entre o acesso a informacao
pelo Processo de Enfermagem, os resultados e a
seguranca do paciente.??

Ressalta-se que o registro clinico precisa ser
objetivo, claro e completo, de forma que todos os
membros da equipe de satide com acesso a tais
informagdes entendam o contexto e o significado
das mesmas. Por meio desse registro é que se
pode assegurar a execucado e a continuidade do
tratamento adequado, bem como, viabilizar a
equipe de satide a prestacao de um atendimento
respaldado no conhecimento, nos aspectos éti-
cos e legais.* Destaca-se ainda que os registros
clinicos de enfermagem podem tanto melhorar e
apoiar a seguranca do paciente quanto propiciar
a visibilidade do cuidado e das ac¢des cotidianas
de enfermagem.’

As Tecnologias da Informacao e Comunica-
¢do (TICs) tém sido utilizadas como um caminho
para aperfeigoar os registros clinicos em satde e
apoiar o desenvolvimento do Processo de Enfer-
magem informatizado, pois permitem integra-los
em uma estrutura légica de dados, informagao e
conhecimento para a tomada de decisdao do cuida-
do de enfermagem.? A aplicagdo das TICs, na area
da satde, contribui diretamente com a seguranca
do paciente, uma vez que possui o potencial de
transformar o ambiente de trabalho, a prestagdo e
aqualidade dos cuidados, tornar os procedimentos
mais precisos e eficazes e promover a reducao do
risco da ocorréncia de erro humano.®

As questdes associadas a seguranca do pa-
ciente sio um grave problema de satide ptblica em
todo mundo, uma vez que o risco e a ocorréncia
de eventos adversos/iatrogenias tem aumentado
em todos os ambientes da saude, fatos estes re-
lacionados principalmente ao maior nimero de
opcoes terapéuticas e diagnosticas. Observa-se
ainda que, mesmo em institui¢des de satide mais
bem estruturadas, os pacientes e familiares estdo
em constante risco de serem vitimas de erros e/
ou eventos adversos evitaveis.” !

Entre os varios ambientes de cuidado em saa-
de, considera-se que as UTIs se destacam como um
ambiente onde o enfoque na seguranca do paciente
deve estar fortemente presente, uma vez que os
pacientes internados nestas unidades estdo mais
propensos a ocorréncia de erros e eventos adversos
devido ao aumento da severidade e gravidade das
doengas, maior frequéncia das intervengdes farma-
colégicas e terapéuticas, bem como, a utilizagao de
varios dispositivos tecnolégicos.'”*? A gravidade e
as constantes oscilacdes do estado de satde desses
pacientes reforcam a importancia da existéncia de
estruturas de apoio a tomada de decisao direciona-
das para se promover o cuidado seguro.

Diante do cenério e das consideracdes apre-
sentadas, emergiu a seguinte questdo de pesquisa:
“quais sao as contribuicdes dos registros eletro-
nicos em satide para a seguranca do paciente em
Unidades de Terapia Intensiva?” Este questio-
namento motivou a busca de conhecimentos nas
publicacdes de enfermagem e justificam o presente
estudo, pois se entende que ao dar visibilidade as
contribuicoes dos registros eletronicos em satde,
evidenciam-se seus aspectos inovadores e transfor-
madores das praticas de enfermagem, em especial
na area da seguranca do paciente.

Assim, este estudo apresentou como objetivo
identificar as principais contribui¢des dos registros
eletrénicos em satde, na area da seguranca do
paciente, em Unidades de Terapia Intensiva, por
meio das publicacdes de periddicos nacionais e
internacionais.

METODOS

Trata-se de um estudo de revisao integrativa
tematica e de atualizacdo de estudos cientificos
publicados no periodo entre 2005 a 2010. O peri-
odo escolhido para a inclusao dos estudos teve a
intencao de analisar as contribuicoes mais atuali-
zadas dos registros eletronicos em satide na area
da seguranga do paciente em UTIs.
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Visando manter o rigor cientifico, as etapas
da revisdo integrativa da literatura proposta
estdo alicercadas em uma estrutura de trabalho
definida por um protocolo previamente elabo-
rado pelos pesquisadores, a saber: 1) selecao da
pergunta de pesquisa; 2) definicado dos critérios
de inclusdo de estudos e selecdo da amostra; 3) re-
presentacdo dos estudos selecionados em formato
de tabelas, considerando todas as caracteristicas
em comum; 4) analise critica dos achados, iden-
tificando diferencgas e conflitos; 5) interpretacao
dos resultados; e, 6) reportar de forma clara a
evidéncia encontrada.”

A estratégia de busca para identificacdo e
selecdo dos estudos foi através do levantamen-
to bibliogréfico de publicagdes indexadas nas
seguintes bases de dados: Medical Literature and
Retrivial Sistem on Line (MEDLINE), Cumulati-
ve Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL) e Scientific Electronic Library Online
(SciELO). A base de dados MEDLINE e CINAHL
foram acessadas através dos links disponibiliza-
dos pela Escola Superior de Enfermagem do Porto
(ESEP) - Portugal. A base de dados SciELO foi
acessada através do portal da Biblioteca Virtual
da Saude (BVS).

Os critérios adotados para selegao dos arti-
gos foram: todas as categorias de artigo (pesquisa
original, revisao de literatura, revisdo sistemdtica,
reflexdo, atualizacao, relato de experiéncia, edito-
rial, etc.); artigos com resumos e textos completos
disponiveis com acesso gratuito para andlise;
disponibilizados nos idiomas portugués, inglés
ou espanhol; publicados entre os anos de 2005
a 2010; e artigos que continham em seus titulos
e/ou resumos os seguintes descritores: registros
eletronicos de satide, sistemas de informacao,
informatica em enfermagem, informética médica
e unidades de terapia intensiva associados aos
descritores seguranca e gerenciamento de segu-
ranga; e suas respectivas traducdes em inglés e
espanhol. O recurso utilizado na pesquisa foi a
opgdo “termo exato” durante a realizagdo das
buscas e os artigos indexados em mais de uma
base de dados foram considerados somente uma
vez. A partir de tais critérios foram selecionados
64 artigos para andlise.

Para a organizacao e tabulagdo dos dados
foi realizada uma leitura minuciosa de cada
resumo/artigo destacando aqueles que respon-
deram ao objetivo do estudo. Os pesquisadores
construiram um instrumento de coleta de dados

contendo: titulo, peridédico, pais do estudo, ano
de publicacao, categoria do estudo, natureza do
estudo, terminologia/sistema de classificacao
adotado, método de analise, enfoque dos temas,
consideracgdes finais\ conclusoes.

Posteriormente, foram extraidas as princi-
pais contribuicdes abordadas em cada artigo e de
interesse dos pesquisadores. As mesmas foram
comparadas e agrupadas por similaridade de
contetido, sob a forma de categorias empiricas,
sendo construidas trés categorias para analise,
assim especificadas: “sistemas de informacdo e
informatica em satde: o registro eletronico para
a continuidade do cuidado de Enfermagem”,
“sistemas de apoio a decisdo: contribuicoes para
a seguranca do paciente” e “indicadores de qua-
lidade do cuidado e de seguranca do paciente a
partir dos registros eletronicos”.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na base de dados MEDLINE foram sele-
cionados 34 artigos para andlise, na CINAHL, 21
estudos, e nove artigos na SciELO, totalizando 64
artigos analisados. Destaca-se que 56,3% (36) das
publicagdes foram em periédicos internacionais e
43,7% (28) em periédicos nacionais. Em relagao ao
idioma dos estudos, 56,3% (41) em inglés e 43,7%
(28) dos artigos foram publicados em lingua portu-
guesa; nenhuma publicacdo em lingua espanhola
foi selecionada para andlise.

Os paises de origem dos estudos foram assim
distribuidos: Brasil, 45,3 % (29); Estados Unidos da
América (EUA), 28,1% (18); Austrélia, 6,2% (4);
Bélgica, Finlandia, Reino Unido e Canada 12,4%
(8), sendo dois estudos realizados em cada pais;
Noruega, Japdo, Portugal, Inglaterra e Italia 8%,
sendo um artigo para cada nagao.

Em relagdo aos anos de publicacao dos arti-
gos, compreendidos entre 2005 a 2010, os dados
coletados apresentaram a seguinte distribuicao
conforme apresentado na figura 1: 2005, 12,5%
(8); 2006, 15,6% (10); 2007, 94% (6); 2008, 14,1%
(9); 2009, 23,4% (15); e 2010, 25% (16) dos estudos.

As terminologias e/ou sistemas de classi-
ficacdo foram adotados em 19 estudos (29,7%),
assim evidenciados: CIPE®, 7,8% (5); NIC, 4,7%
(3); Norma ISO 18.104, 3,1% (2); Conjunto Interna-
cional de Dados Essenciais de Enfermagem, 3,1%
(2); CIPESC®, 1,6% (1); NANDA, 1,6% (1); NOC,
1,6% (1); HL7, 1,6% (1); CID ,1,6% (1); openEHR,
1,6% (1); e SNOMED, 1,6% (1).
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Figura 1 - Numero de estudos analisados publicados entre 2005 a 2010 - bases de dados MEDLINE,

CINAHL e SciELO

Os artigos foram categorizados quanto ao
tipo de estudo e a natureza metodolégica adotada,
sendo: 54,7% (35) estudos qualitativos; 39% (25)
estudos quantitativos; e 6,3% (04) editoriais. A
natureza metodolégica empregada nos estudos ob-
teve a seguinte distribuicao: descritivos, 64% (41);
exploratorios, 43,7 % (28); produgdes tecnolégicas,
7,8% (5); retrospectivos, 7,8 % (5); transversal, 1,6 %
(1); observacional, 1,6% (1); correlacional, 1,6% (1);
prospectivo, 1,6% (1); survey, 1,6% (1); e coorte,
1,6% (1). Ressalta-se que vérios estudos adotaram
mais de uma natureza metodolégica.

Os estudos foram classificados quanto a sua
categoria de publicacdo, conforme explicitado
pelos periédicos: 60,9% (39) pesquisas originais;
15,6% (10) estudos de revisao de literatura; 6,3%
(4) reflexdes; 6,3% (4) editoriais; 4,7% (3) revisdes
sistematicas; 3,1% (02) artigos de atualizacao; e
3,1% (2) relatos de experiéncia.

Sistemas de informacdo e informatica em
satde: o registro eletronico para a continui-
dade do cuidado de enfermagem

Estudos sobre informagdes/anotacdes ma-
nuscritas e descritivas realizadas pelos enfermei-
ros nos prontudrios dos pacientes revelaram que
os registros ndo possuiam qualidade, sequéncia
l6gica, ndo objetivaram a situagao clinica do pa-
ciente, ou ainda, ndo demonstraram o adequado
procedimento nos cuidados para atender as suas
necessidades. As anotagdes eram muitas vezes
inconsistentes, ilegiveis, subjetivas e escassas de
contetdo, ndo havendo uma definicio metodo-
l6gica e/ ou refletindo o cuidado de enfermagem
prestado aos pacientes.'¢

Um dos grandes desafios a ser conquistado
pela enfermagem ¢ a realizacdo efetiva e qualifica-
da do registro clinico, tornando-o mais completo,
detalhado e integrado aos registros/sistemas de
compartilhamento de informac¢des dos demais
profissionais da satide.'*'"22 Os enfermeiros devem
assegurar que suas necessidades de informagcéao e
conhecimento. Este enorme desafio, aliado a neces-
sidade de garantir a continuidade dos cuidados de
enfermagem e, consequentemente, a seguranga do
paciente, pode ser alcancado através da integragao
entre os sistemas de informacdo e a informatica,
por meio dos recursos disponibilizados pelas TICs.

Os sistemas de informacao e a informatica
no cotidiano da enfermagem auxiliam na orga-
nizacdo e administracdao do volume cada vez
maior de informagdes, fornecem em tempo real,
todo e qualquer dado que o enfermeiro necessita
para o desenvolvimento de suas agdes” e permite
que os enfermeiros registrem eletronicamente
os documentos técnicos e cientificos necessérios
para se respaldarem ética e legalmente perante os
pacientes e a sociedade.*

Destaca-se que varios estudos apoiam estas
perspectivas e ainda acrescentam novas possibi-
lidades, tais como: melhorar os ambientes da pra-
tica, o cuidado direto, os resultados e a satisfacdo
dos pacientes; reduzir o tempo de documentacao
e registro clinico; propiciar o desenvolvimento e
a melhoria do raciocinio e julgamento clinicos;
aproximar os enfermeiros com os cuidados in-
tensivos; promover a discussdo clinica entre os
pares e equipe multidisciplinar; fomentar a busca
continua de informacdes que visam obter evidén-
cias; e garantir a continuidade dos cuidados de
enfermagem'17,19,21,25—34
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Entretanto, para que os enfermeiros realizem
a documentacao dos cuidados prestados, estudos
apontaram a necessidade da utilizagdo de padroes
de dados para o registro eletronico, a recuperagao
e analise da informacao, através de um vocabu-
lario que padronize os termos clinicos da prética
assistencial. A padronizagdo destes termos clinicos
deve atender critérios como validade, especifi-
cidade, recuperacao dos dados e facilidade de
comunicagao e ainda, possuir facil entendimento,
codificacdo e ser intuitivo aos profissionais.*?3

Em 2003, a International Organization for
Standardization (1SO), elaborou o “Modelo de Ter-
minologia de Referéncia para a Enfermagem”, de-
nominado ISO 18104. Este padrao forneceu orien-
tagdes para se acomodar as varias terminologias
e classificagcdes mais utilizadas pelos enfermeiros
para o registro dos dados dos pacientes e facilitar
o mapeamento dos termos de enfermagem com
outros padrdes/terminologias de satde, visando
promover a integragdo necessaria dos sistemas de
informacgao.%-3¢

Neste sentido, torna-se fundamental padro-
nizar e identificar o conjunto minimo de dados
para que seja fornecida informacao suficiente e
necessaria para o cuidado em satide. Na enfer-
magem, os dados coletados durante o registro
do Processo de Enfermagem podem e devem ser
padronizados, facilitando as a¢des e a tomada de
decisao dos enfermeiros, a realizagao de pesquisas
e ainda atender a producdo de informacgdo para
fins de avaliacdo da continuidade, qualidade e
resultados do cuidado de satide prestado aos
paCienteS.18’19’34’36_39

Frente a realidade apresentada, considera-
se que os sistemas de informacgdo e a Informa-
tica, aliados ao conjunto minimo de dados e/
ou terminologias/sistemas de classificacao, sao
recursos inovadores, necessarios e disponiveis
que podem aprimorar e fortalecer o cuidado de
enfermagem prestado, bem como, garantir a sua
a continuidade, nomeadamente nas UTIs. O grau
de crescimento e desenvolvimento da informaética
e dos sistemas de informagao proporciona diversas
possibilidades de utilizagdo na drea da satide e da
enfermagem, seja no gerenciamento de informa-
¢Oes e na concepgao de novas ferramentas de apoio
a tomada de decisdao, bem como, na produgao de
indicadores de qualidade do cuidado, em busca
de um melhor desempenho através da obtencao

de resultados adequados para o atendimento em
s aﬁde 2,4,18,21-22,40-41

Sistemas de apoio a decisdo: contribuicoes
para a seguranca do paciente

Entre os estudos analisados, verificou-se
que os registros eletronicos estruturados a partir
de um resumo minimo de dados e/ou sistemas
de classificagdo/ terminologias, podem contribuir
para a construgao de sistemas de apoio a decisdo
clinica na area da saade.”?#*%

Os Sistemas de Apoio a Tomada de Decisdo
(SATDs) sdo conceituados como sistemas que in-
tegram uma base de conhecimento ativo a partir
da utilizagdo de dados/informacdes do paciente
para gerar conselhos/indicacoes especificas para
determinada necessidade. Os SATDs, disponibili-
zados a partir dos registros eletronicos em satde,
fornecem aos profissionais com conhecimentos es-
pecificos, informagdes inteligentemente filtradas e
apresentadas em tempo real, objetivando melhorar
o desempenho individual na prestagdo do cuidado
aos pacientes e a satide da populagdo em geral.***

Estudos apontam vérios aspectos positivos
relacionados a presta¢dao do cuidado aos pacientes
quando os profissionais utilizam os SATDs no seu
ambiente de trabalho, tais como: melhor desem-
penho dos profissionais; maior seguranga para
o paciente; e melhoria da qualidade e eficiéncia
do cuidado. Estes aspectos podem ser obtidos
por meios dos SATDs uma vez que estes podem
indicar/sugerir/otimizar: diagnésticos clinicos;
plano de tratamento mais adequado; sistemas de
alertas; sistemas de gestdo da doenga; reducao de
erros e eventos adversos relacionados aos medi-
camentos; solicitacdo de exames laboratoriais e/
ou de imagem; tempo disponivel para o cuidado
direito; processamento mais rapido da informacao;
adesao/aplicagdo da melhor evidéncia através dos
quidelines; entre outros.

Ressalta-se que o desenvolvimento dos SA-
TDs deve fundamentar-se na disponibilizagdo da
melhor evidéncia cientifica, na massificacdo da
sua distribuicdo e utilizagao pelos profissionais da
saude, no processo de melhoria continua do conhe-
cimento, bem como, na seguranca do paciente.***>
Nesta perspectiva, os SATDs apresentam trés
enormes desafios a serem alcancados: melhorar a
eficacia das orientagdes/intervencdes sugeridas;
elaboracdo de novas indica¢des/intervencoes e;
disseminacdo do conhecimento existente e das
proprias intervengdes, sendo estas fundamentadas
nos guidelines da boa prética clinica para promover,
nos contextos do cuidado, a pratica baseada em
evidéncia.*
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Indicadores de qualidade do cuidado e de
seguranca do paciente partir dos registros
eletronicos

Nos estudos analisados, foi possivel observar
que os registros eletronicos em sadde, estrutura-
dos a partir de um resumo minimo de dados/
terminologias de enfermagem, podem contribuir
com a construcao de indicadores de qualidade e
seguranca do cuidado.?4*®

Os indicadores apontam para algo com
caracteristicas mensuraveis a ser evidenciado, re-
velado ou demonstrado. Possuem como finalidade
analisar as condi¢des do processo e dos servicos
a partir da comparacdo com os padrdes estabe-
lecidos e verificar erros e desvios para buscar
melhorias e aprimoramento do nivel de qualidade
do cuidado.**"* A relacdo entre os indicadores de
qualidade e servigos de satide pode ser estabeleci-
da por meio das medidas utilizadas para auxiliar
a descrever uma situacdo existente, da avaliacao
das mudancas ou tendéncias durante um periodo
de tempo, bem como, da avaliacao quantitativa e
qualitativa das a¢oes de sadde realizadas.®

Neste contexto, se destaca que os registros
eletrénicos em satdde sdo relevantes e suficientes
fontes de informagdo para se acompanhar os niveis
de qualidade e seguranga atingidos. Entretanto,
vale ressaltar que os profissionais devem primar
pela qualidade dos registros/documentacdo, ga-
rantido que ao realiza-los, adotem uma metodo-
logia que sustente a fidedignidade da coleta dos
dados para se estabelecer a qualidade ou nao dos
indicadores avaliados.**®

Nos tltimos anos, muitos indicadores foram
desenvolvidos sem uma referéncia, validade e/
ou viabilidade dentro dos varios contextos dos
sistemas de satude, resultando em indicadores ina-
dequados, inconsistentes, similares ou conflitantes
em algumas areas e/ou inexistentes em outras.”

Neste sentido, seis etapas foram propostas
para se priorizar o desenvolvimento de indi-
cadores de qualidade em satide, sendo elas: 1)
identificar o problema para o qual a medicao
do indicador seja necessaria (exemplos: doengas
de base, tipo de paciente, modalidade de trata-
mento adotada, problemas gerais, profissionais
envolvidos, etc.); 2) identificar a perspectiva do
indicador a ser medido; 3) concentrar nos pontos
de transicao através do sistema de satide, ou seja,
atentar para indicadores de qualidade e seguranca
que contemplem todas as fases do processo de
vida do paciente; 4) identificar o indicador que

corresponde ao(s) problema(s) levantados; v)
priorizar a selegdo e a¢Oes dos indicadores; e 5)
testar o indicador.* Considera-se relevante que, ao
se desenvolver indicadores de qualidade e segu-
ranca, deve-se atentar para as variagdes culturais,
a prética clinica, a disponibilidade dos sistemas
de informagdo e a capacidade das instituigdes de
saude implementarem sistemas de monitoramente
efetivos e eficazes.®

Especialmente nas UTIs, a qualidade do cui-
dado prestado por ser avaliado por indicadores de
ordem técnica, educacional, ambiental-estrutural e
ética. Nestes ambientes, os indicadores podem re-
fletir positivamente em véarios aspectos, tais como:
maior reconhecimento, visibilidade e respeito pro-
fissional; equipes de satide melhores informadas;
maior taxa de ocupacdo hospitalar e rotatividade
de leitos; menor tempo de internagao; controle de
desperdicios e racionalizacao dos custos; melhoria
da qualidade do cuidado; aumento da satisfacao
dos pacientes e familiares; e maior seguranca para
o paciente, entre outros.*

Outros indicadores igualmente relevantes
que a melhoria da qualidade do cuidado sdo os
Indicadores de Seguranca do Paciente (Patient
Safety Indicators - PSls), inicialmente langados em
2003, pelas Agency Healthcare Research and Quality
(AHRQ) e National Healthcare Disparities Report
(NHDR), ambos dos Estados Unidos da América.
Os PSIs sao um conjunto de medidas que de-
monstra os eventos adversos como resultado da
experiéncia dos pacientes durante a exposi¢do ao
sistema de cuidados de satide e proporciona uma
visdo global da variacdo do nivel da qualidade dos
cuidados em satde.”

Atualmente, verifica-se a existéncia de um
amplo consenso mundial entre as organizacdes/
servicos de satde referente a necessidade de re-
ducgdo de lesdes/eventos adversos nos pacientes.
Acredita-se que algumas mudancas técnicas como
sistemas de prontuarios eletrénicos e sensibiliza-
¢do dos profissionais de satide para a seguranga,
podem melhorar o ambiente de seguranga para o
paciente. Nesta perspectiva, os PSIs, podem ser
utilizados para avaliar e priorizar iniciativas locais
e nacionais com agdes potenciais que incluem: 1)
rever e sintetizar a base de dados e de melhores
préticas a partir de literatura cientifica; 2) trabalhar
com as multiplas disciplinas e departamentos en-
volvidos no atendimento dos pacientes cirtargicos
para redesenhar cuidados baseados nas melhores
préticas, com énfase na coordenacdo e colaboragdo;
3) avaliar solugdes da tecnologia da informacao; e
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4) implementar medidas para melhorar o desem-
penho e prestacao de contas.”

Entende-se que os indicadores de seguran-
ca estabelecidos pela AHRQ, visam garantir a
seguranca do paciente, uma vez que abordam a
criagdo de sistemas e processos operacionais para
minimizar a probabilidade de erros e maximizar a
probabilidade de interceptacao dos erros/eventos
adversos, antes que os mesmos ocorram.®!

Torna-se essencial, portanto, investir no
desenvolvimento e aprimoramento dos sistemas
de informacao, adotando medidas que norteiem
a construcao de programas de monitoramento
efetivo para garantir a producdo de informagao
e indicadores de qualidade e promover a tomada
de decisao e a seguranca do paciente.®

CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos analisados nesta revisao aponta-
ram que os registros eletrénicos em satide devem
ser estruturados a partir de um resumo minimo de
dados e/ ou alicercados em terminologias/ sistemas
de classificacao. Observa-se que ao adotar tal estru-
turacao, os registros eletronicos podem promover
a continuidade do cuidado de Enfermagem, uma
vez que os dados/informacoes dos pacientes estdo
disponiveis a qualquer momento e em tempo real.

Os estudos ainda revelaram a necessidade
dos enfermeiros primarem pela qualidade dos
registros dos dados. Ao realizar os registros dos
dados eletronicamente, de forma completa e de-
talhada, estes podem contribuir com a produgao
de informacdes para se obter a melhor tomada de
decisdo com suporte dos SATDs e, ainda, com a
implementacdo de indicadores de qualidade do
cuidado e seguranca do paciente.

Nesta perspectiva, observa-se que a inclusdo
dos SATDs e dos indicadores de qualidade e de se-
gurangca, obtidos através dos registros eletronicos
em satde, pode representar uma estratégia para
promover a qualidade dos cuidados e a seguranca
do paciente, nomeadamente nas UTIs.
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