EVIDENCIA, CUIDADO E
RESPONSABILIDADE

Mestrado em Enfermagem e Saude Digital
Moédulo 3 — Prontuério Eletrdnico e
Documentacao Digital em Enfermagem

O prontuario eletrdnico transforma registros
clinicos em infraestrutura de cuidado,
seguranca, gestao e pesquisa. Para a
Enfermagem, documentar digitalmente significa
tornar o raciocinio clinico visivel,

verificavel e continuo ao longo da

trajetdria do paciente.
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O prontuario clinico surgiu como memoria
narrativa da assisténcia, centrada no relato do
profissional e na evolugéo do caso.
Progressivamente, tornou-se instrumento
médico-legal, de comunicacao
interprofissional e de controle institucional.

A digitalizac@o acrescentou novos atributos:
disponibilidade simultanea, rastreabilidade,
estruturacéo de dados e capacidade analitica.
Contudo, informatizar ndo equivale a
qualificar: a qualidade do registro continua
dependente do julgamento clinico e da
responsabilidade profissional.
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PRONTUARIO FISICO

Depende de presenca local, leitura manual e
arquivamento material. Pode dificultar
legibilidade, recuperacao longitudinal e
compartilhamento oportuno entre equipes.

PRONTUARIO ELETRONICO

Organiza dados em ambiente computacional,
permite consulta simultanea conforme
autorizacdo e registra autoria, data, hora e
alteracbes. Seus ganhos, porém, dependem de
usabilidade, interoperabilidade e governanca da
informacao.

A transi¢do é sociotécnica: envolve
processos, pessoas, hormas e tecnologia.

Pagina 3 de 25

01

PRONTUARIO FiSICO
Depende de presenga
local, leitura...

03

PRONTUARIO ELETRONICO
Organiza dados em

ambiente

computacional,...

02

Pode dificultar
legibilidade,
recuperacao
longitudinal e
compartilhamento...

04

Seus ganhos, porém,
dependem de usabilidade,
interoperabilidade...



O Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) é

0 conjunto organizado de informacgdes

clinicas, administrativas e assistenciais
mantidas em meio digital sobre uma pessoa ao
longo do cuidado.

Seu valor ndo esta apenas em armazenar
documentos. O PEP deve representar eventos
clinicos com contexto: quem registrou,
guando, com base em qual avaliagdo e com
qual finalidade assistencial.

Uma plataforma digital sem integridade, sem
semantica compartilhada ou sem acesso
oportuno nao realiza plenamente a funcao de
prontuario eletrénico.
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IDENTIFICACAO SEGURA
Vincula cada informacéo a pessoa correta.

COLETA E VALIDACAO
Reulne dados subjetivos, objetivos, exames,
prescricfes e eventos assistenciais.

DOCUMENTACAO PROFISSIONAL
Registra avaliagdo, deciséo clinica,
intervencéo e resposta observada.

COMPARTILHAMENTO CONTROLADO

Disponibiliza informacao pertinente as
equipes autorizadas.

ANALISE E GOVERNANCA
Transforma dados em indicadores, auditoria,
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A informacao clinica digital precisa ser
organizada por problema, episédio
assistencial, temporalidade e autoria. Um
registro isolado tem utilidade limitada; sua
interpretacdo depende do contexto da
condicao clinica, das intervengfes
realizadas e das respostas do paciente.

Estruturas orientadas por problemas favorecem
a leitura longitudinal. Ja campos

padronizados permitem recuperar dados para
auditoria e pesquisa. Narrativas clinicas
continuam indispensaveis quando expressam
singularidades que ndo cabem em opgdes
pré-configuradas.
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DECISAO VISIVEL

O registro eletrénico de Enfermagem nao é
mera transcri¢do de tarefas. Ele deve
demonstrar a relacéo entre dados avaliados,
interpretacédo clinica, decisdo tomada,
cuidado executado e resultado observado.

Documentar com precisdo sustenta a continuidade
do cuidado entre turnos, torna reconhecivel a
contribuicdo especifica da Enfermagem e

oferece evidéncia para andlise da

assisténcia. Registros genéricos, automaticos

ou desconectados da condicao do paciente
reduzem o valor clinico e ético do

prontuario.
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AVALIACAO
Coleta sistematica de dados e identificacdo
de necessidades.

DIAGNOSTICO
Julgamento clinico sobre respostas humanas ou
riscos.

PLANEJAMENTO
Definicdo de resultados esperados e
intervencgOes prioritarias.

IMPLEMENTACAO
Execucao, delegacéo segura e documentacao

do cuidado.

EVOLUGAO E REAVALIACAO
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CUIDADO

O histérico e a avaliacao de Enfermagem
estruturam a primeira leitura clinica do
paciente. Dados biolégicos, funcionais,
emocionais, sociais, culturais e familiares
devem ser selecionados conforme a situagéo
assistencial, e ndo simplesmente acumulados.

Formularios eletrénicos podem apoiar a
completude por meio de campos obrigatorios e
escalas validadas. Porém, obrigatoriedade
excessiva produz preenchimento mecanico. A
interface precisa favorecer relevancia

clinica, escuta qualificada e atualizacao

diante de mudancas no estado de saude.
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JULGAMENTO

TERMINOLOGIA PADRONIZADA

Oferece linguagem comum, comparabilidade entre
registros e apoio a recuperacao de dados.
Sistemas como NANDA-I, CIPE/ICNP, NIC e NOC
podem estruturar diagndsticos, intervencgdes e
resultados.

JULGAMENTO CLINICO

Exige interpretar evidéncias do caso,

reconhecer prioridades e justificar escolhas.
Nenhum sistema deve induzir diagndstico apenas
por selecdo automatica.

A terminologia organiza a representagcdo do
conhecimento; o enfermeiro mantém
responsabilidade pela deciséo clinica
documentada.
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EXECUTAVEL

PROBLEMA PRIORITARIO
Define o foco assistencial a partir da
avaliacao.

RESULTADO ESPERADO
Descreve mudanca observavel, factivel e
temporalmente situada.

INTERVENCAO PRESCRITA
Especifica acao, frequéncia, condi¢do de
realizacao e responsével.

CHECAGEM DA EXECUGCAO
Documenta o que foi feito, recusado, suspenso ou

reprogramado.

REAVALIACAO
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MUDANCA

A evolucao de Enfermagem deve comunicar
mudancas clinicamente relevantes desde a
Ultima avaliacdo. Registros de qualidade
articulam condicao observada, dados que
sustentam a interpretacdo, intervencoes
realizadas, resposta do paciente e necessidade
de reviséo do plano.

Evite formulas vazias como “sem
intercorréncias” quando ndo esclarecem o
gue foi avaliado. A auséncia de evento
também requer contexto: parametros
acompanhados, tolerancia ao cuidado, riscos
monitorados e critérios utilizados para
considerar estabilidade clinica.
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CHECKBOXES

Avaliar resultados assistenciais significa
verificar se as intervengdes contribuiram

para alcancar objetivos clinicos e funcionais
definidos com o paciente. O PEP pode vincular
indicadores de resultado aos diagnosticos e as
intervencdes, tornando o ciclo do cuidado
analisavel.

A documentagéo deve distinguir atividade
realizada de efeito produzido. Administrar uma
intervencd@o ndo demonstra, por si s6, sua
efetividade. O registro precisa mostrar a
resposta, os fatores que a influenciaram e a
decisdo subsequente da equipe.
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SINGULARIDADE

A padronizacéo reduz ambiguidades e permite
que diferentes profissionais compreendam,
comparem e reutilizem informagdes clinicas.
Terminologias de referéncia favorecem
interoperabilidade semantica, auditoria e
producdo de conhecimento em Enfermagem.

Entretanto, padronizar néo significa reduzir

a pessoa a codigos. O prontuario deve

combinar dados estruturados com narrativa
clinica pertinente. A narrativa explica
circunstancias, preferéncias, barreiras,
respostas inesperadas e sentidos que ampliam a
interpretacdo dos campos codificados.
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REGISTRO COMPLETO
Contém elementos necessarios para compreender REGISTRO COMPLETO Contém

a situacao, sustentar decisfes, executar o , .
cuidado com seguranca e demonstrar a resposta elementos necessarios para

do paciente. compreender a situacao,
sustentar decisoes, executar o

REGISTRO EXCESSIVO )
Acumula informac&o repetida, irrelevante ou cuidado com seguranca...
automaticamente importada, dificultando
localizar o que realmente importa.

Qualidade documental envolve pertinéncia,
exatidao, atualidade, coeréncia interna e
oportunidade. Campos obrigatorios devem ser
definidos por risco e finalidade clinica, ndo

por conveniéncia administrativa. Um prontuario
extenso pode continuar pouco informativo.

REGISTRO EXCESSIVO Acumula informacéo
repetida, irrelevante ou automaticamente
importada, dificultando localizar o que
realmente importa
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DADO

CRIACAO
O sistema identifica autor, data, hora e
contexto do registro.

VALIDACAO
O profissional revisa o contelddo antes da
autenticacao.

CORRECAO
A retificacdo preserva o registro original,
explicita a alteracdo e mantém sua autoria.

CONSULTA E AUDITORIA
A trilha de auditoria demonstra acessos,
inclusBes, alteracdes e eventos relevantes.

Rastreabilidade protege paciente e profissional.
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CONTINUIDADE

SINTATICA
Sistemas trocam dados em formatos tecnicamente
compreensiveis.

SEMANTICA
Os dados preservam o mesmo significado entre
diferentes servigos.

ORGANIZACIONAL
Ha pactos de governanca, responsabilidades e
fluxos assistenciais definidos.

ETICA E LEGAL
O compartilhamento respeita finalidade,
necessidade, seguranca e direitos do titular.

Padroes como HL7 FHIR, LOINC e SNOMED CT
podem apoiar intercambio estruturado.
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CUIDADO

A integracao entre prontuério, laboratorio,
imagem, farmacia e sistemas diagnosticos reduz
a necessidade de transcricdo manual e favorece
acesso oportuno a informag@es criticas. Para

a Enfermagem, resultados devem aparecer
vinculados ao contexto clinico e & conduta
esperada.

Alertas de resultado alterado precisam ser
configurados com critérios clinicos e fluxos

de escalonamento. Uma interface que apenas
despeja dados pode aumentar a carga cognitiva;
integracao util prioriza relevancia,

temporalidade e agéo assistencial.
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SERVICOS

A continuidade do cuidado depende de
informacao confiavel atravessando admissées,
transferéncias, altas, atencéo domiciliar e

rede ambulatorial. O prontuario eletrénico
deve tornar visiveis problemas ativos, riscos,
plano terapéutico, alergias, dispositivos,
pendéncias e orientagbes ao paciente.

Na transicao assistencial, o registro ndo
substitui a comunicacéo direta, mas oferece
sua base documental. Lacunas entre servi¢cos
favorecem duplicidade, omisséo e decis6es

baseadas em dados incompletos ou desatualizados.
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CANSAM

Alertas e lembretes clinicos podem apoiar
prevencéo de eventos, reconciliacdo
medicamentosa, avaliacdo de riscos e
cumprimento de protocolos. Seu desenho deve
considerar sensibilidade clinica,
especificidade, momento de apresentagdo e
possibilidade real de acéo pelo usuario.

Excesso de notificacdes produz fadiga de
alertas: mensagens importantes passam a ser
ignoradas junto as irrelevantes. A

governanca deve monitorar aceitacao,
suspensao e desfechos dos alertas, revisando
regras com participacdo dos profissionais
assistenciais.
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SEGURANCA

PRESCRICAO ELETRONICA

Pode reduzir ambiguidades de escrita e apoiar
verificagbes de dose, alergia, interagéo e
duplicidade. Nao elimina erros de selecéo,
contexto ou parametrizacao.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Exige uso de identificadores institucionais e
conferéncia ativa antes de administrar
medicamentos, coletar exames ou realizar
procedimentos.

Tecnologia fortalece barreiras de seguranca
guando acompanha protocolos, treinamento e
cultura de conferéncia. Cédigos de barras e
alertas ndo substituem validacgéo clinica a
beira do leito.
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RESPONSABILIDADE

A autenticacao profissional vincula cada ato Evalvate Z’Oﬂ:‘l:f
documental ao seu autor e sustenta a e
responsabilizacdo ética, técnica e legal. Assure

Senhas individuais, autenticacdo multifator
e assinatura digital devem ser compativeis

, . SR )

com o nivel de risco e com a legislagcéo i
=

mﬂ

Competent = Diagnose
Wworkforce & Investigate

aplicavel.

Link : lufurul,
to / Provide Stley ey

Care EMPOLET,

Credenciais sao pessoais e intransferiveis.
O compartilhamento de acesso impede
atribuicdo confiavel de autoria e fragiliza

a seguranca do prontudrio. Assinar registros Mobilize

o . R Enforce Community
nao realizados por si constitui violacdo L y
grave da integridade documental e da ética W5 S Partnerships
profissional. eveiop

Policies
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ACESSO MINIMO NECESSARIO

Cada perfil visualiza apenas o necessario a ACESSO MiN”\/lO NECESSARK) Cada
perfil visualiza apenas o

PROTEGAO TECNICA necessario a sua funcao

assistencial

sua funcgéo assistencial.

Criptografia, controle de sessédo, backups e
monitoramento reduzem vulnerabilidades.

GOVERNANCA

Politicas definem responsabilidades,
retencao, incidentes e revisédo periddica de
permissoes.

CULTURA ETICA

Profissionais reconhecem que curiosidade néo . 5

justifica acesso a dados sensiveis. PROTECAO TECNICA Criptografia, controle de
sessdo, backups e monitoramento reduzem
vulnerabilidades
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A auditoria eletrdnica pode examinar
oportunidade, autoria, coeréncia, completude e
aderéncia dos registros aos protocolos
institucionais. Indicadores documentais devem
orientar aprendizagem e melhoria, evitando uso
exclusivamente punitivo.

Dados secundarios do prontuario apoiam gestédo
de capacidade, vigilancia, avaliacdo de
desfechos e pesquisa. Entretanto, reutilizacdo
exige governanca, minimizagao de dados,
controle de acesso e analise ética. Um dado
disponivel ndo é automaticamente um dado
legitimo para qualquer finalidade.
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RESPONSABILIDADE

O prontuario eletrénico é uma tecnologia

clinica, ética e politica. Ele pode ampliar

a seguranca, a continuidade e a visibilidade

do cuidado de Enfermagem, desde que represente
decisdes reais e preserve a dignidade da

pessoa assistida.

O desafio doutoral ndo € apenas adotar
sistemas: é investigar como desenho,
linguagem, interoperabilidade e governanca
moldam préticas de cuidado. Documentagéo
digital de qualidade transforma dados em
evidéncia; evidéncia, em deciséo
responsavel.
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