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RESUMO

A documentacdo de cuidados de enfermagem tem ao longo dos tempos seguido
trajetorias diferentes, de acordo com os varios contextos de prestacdo de cuidados. Hoje
em dia, com a introducéo de sistemas de informacgéo, os enfermeiros debatem-se com
questdes relacionadas com a prépria informatizacao dos registos a par da necessidade
de se discutirem questdes relacionadas com os modelos de cuidados de enfermagem em

uso no contexto das préticas.

Constituindo os servicos de urgéncia, locais onde tradicionalmente, a documentacao dos
cuidados é pouco valorizada pelos enfermeiros, fruto de modelos de cuidados
sustentados num cariz biomédico, entre outros, e considerando que o campo de
intervencdo autbnoma do enfermeiro € vasto, emergiu o presente estudo que tem como
principal objetivo compreender se a documentacdo de enfermagem processada pelos
enfermeiros traduz os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situagcao critica

em contexto de urgéncia.

Para a consecucdo deste estudo, assente no paradigma qualitativo e de carater
exploratério-descritivo, recorremos a uma técnica multimétodo de recolha de dados, com
recurso a entrevista, a observacéo participante e a analise documental dos registos dos
enfermeiros. Participaram no estudo oito enfermeiros de um servico de urgéncia da zona

norte do pais.

Os dados obtidos permitiram-nos identificar seis areas tematicas: intervencdes de
enfermagem realizadas, informacao documentada, critérios subjacentes a documentacéo
dos cuidados de enfermagem, contributos da documentacdo dos cuidados de
enfermagem, fatores que interferem na documentacdo e sugestbes para otimizar a

documentacéo dos cuidados de enfermagem.
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Os resultados indicam que é nos setores onde o doente permanece mais tempo,
nomeadamente no setor de OBS, que a documentacdo de enfermagem ¢€ realizada de
uma forma mais sistemaética, sendo a atencdo do enfermeiro focalizada em diagnésticos
de enfermagem do dominio da “funcé@o” e em intervencgdes relacionadas com a vigilancia
do doente e a prevencdo de complicagdes. Os cuidados de enfermagem prestados em
situacdo de urgéncia ndo se tornaram visiveis nos registos, bem como as interveng¢des do

tipo informar e atender.



Foram apontados alguns fatores que interferem negativamente no processo de
documentacdo, dos quais salientamos as carateristicas do proprio doente e 0 pouco
tempo de interagdo enfermeiro/doente, a falta de tempo para documentar, fatores
relacionados com o enfermeiro como a falta de motivacéo, e ainda o facto do aplicativo
gue suporta o Sistema de Informacdo em Enfermagem (SIE) ser pouco adequado e ndo
facilitar a documentagdo de uma forma menos complicada. Surge também como fator
positivo a propria linguagem classificada, considerada como facilitadora do processo de

documentacéo dos cuidados de enfermagem.

Emergiram sugestfes que atribuem particular importancia a criagdo de momentos e

espacos para refletir e discutir as praticas de cuidados.

Palavras-chave: Doente critico, urgéncia, documentacdo de enfermagem, sistemas de

informacao

Abril, 2015



ABSTRACT

Documentation of nursing care has taken various different paths throughout the years, in
accordance to the different settings of care. Now a day, due to the introduction of
computerized systems, nurses debate issues regarding the digitalization of records

together with the nursing models practiced.

Due to the fact that in emergency services units nurses, traditionally, give little importance
to documentation, since the model of care practiced here tends to be more biomedical,
amongst others, and considering that the range of autonomic care provided by a nurse
varies considerably, this study aims to provide an insight if in an emergency context the
documentation of care processed correlates to the actual care provided by the nurse to a

patient in a critical situation.

In order to conduct this study, based on a qualitative paradigm and an explorative-
descriptive character, we employ a multi-method technic of data collection, using the
interview, participant observation and the analysis of documented data by nurses. Eight

nurses of emergency units of the north of the country participated in this study.

The data collected enabled us to identify six thematic areas: the interventions by the
nurse, documented information, documentation criteria, documentation contributions to
nursing care, factors that affect documentation and suggestions for improvement of

nursing care documentation.

Results show that it is in the sectors in which patients stay longer, such as the OBS
sector, documentation by nurses is done systematically due to the attention of nurses is
focused on nursing diagnosis in regards to the function domain as well as interventions
related to observation of the patient and prevention of further complications. Nursing care
provided in an emergency situation was not evident on records, as well as interventions

related to informing and attending to patients.

This study also demonstrated some factors that interfere negatively in the documentation
process of nursing care. Factors such as, the patient characteristics and the lack of time
dedicated to nurse-patient interactions, the lack of time given to document, the lack of
motivation of the nurse to document and also the fact that the application software that
supports the Nursing Information Systems (SIE) being out dated and not facilitating the

documentation process of nursing care.



In a positive note, we found that the classifying language was a facilitator in the nursing

documentation process.

Suggestions also came forward, proposing the importance of creating moments and

places to reflect and discuss the nursing practices.

Key words: Critical patient, nursing documentation, information systems
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“As coisas acontecem e sao realizadas na sociedade devido a convic¢ao de
algumas pessoas”

(Idalberto Chiavenato, 2004)

Este trabalho é dedicado a convicgao:
Da Enfermeira Chefe e

dos Enfermeiros do Servi¢co de Urgéncia onde decorreu o estudo






“Somos aquilo que fazemos consistentemente!
Assim a exceléncia ndo é um acto...
... mas sim um habito!”

(Aristoteles)
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A Pessoaem Situagéo Critica em Contexto de Urgéncia
Dos cuidados de enfermagem prestados... aos cuidados de enfermagem documentados

INTRODUCAO

Nos dltimos anos, as mudancas que tem ocorrido nas politicas de saiude e nos cuidados
de salude em geral tém vindo a provocar alteracbes significativas nas organizagées,
principalmente a nivel do posicionamento da enfermagem nestes contextos. O
desenvolvimento da enfermagem enquanto profissdo, encontra-se intimamente ligado a
evolucdo dos cuidados de saude e das diferentes formas organizacionais que se foram
instalando para os garantir. Esta evolucdo, que tende para a interdisciplinaridade na
prestacdo de cuidados de saude, cria alguma dificuldade na delimitacdo, definicdo e

articulacao dos varios papéis e poderes no seio da equipa de saude.

Se num passado relativamente recente a centralidade dos cuidados era a doenca e o seu
tratamento, nos Ultimos anos esta foi transferida para o cidaddo e para a promoc¢ao da
saude, sendo a doenca encarada como uma intercorréncia ou transicdo na vida das
pessoas. Deste modo, hoje estdo criadas condicbes “que vém maodificar
substantivamente as necessidades em cuidados de salde, dando assim origem a
urgéncia de se repensarem os modelos de exercicio actualmente em uso e a emergéncia

de novos desafios e possibilidades de desenvolvimento” (Azevedo, 2010, p. 4).

Considerando a enfermagem uma ciéncia que toma como foco as respostas humanas
aos processos de vida e de transicdo da pessoa’, com énfase na necessidade de
desenvolvimento das praticas, como suporte de um exercicio profissional assente num
processo mais reflexivo e de concecdo de cuidados, é imprescindivel que os enfermeiros
desenvolvam mecanismos proprios para tornar visivel os cuidados que prestam a
populacdo. De acordo com Clark citado por Goossen (2000):
“O valor da enfermagem ja ndo é evidente, mas tem de ser demonstrado
aqueles que ndo compreendem que € derivado da pratica, mas que tém o
poder de influenciar ou determinar a natureza da enfermagem através de
politicas ou da dotagao de recursos” (p. 6).
Neste sentido, e reforcando a questdo da informagado, concordamos com Silva (2006),
quando diz que “hoje o recurso a gerir € a informacado primariamente (...) e os sistemas

de informacdo em enfermagem tém de ser alvo de investigacdo e reflexdo, para que a

1 - - . - ~

Ao longo deste relatdrio utilizaremos o termo pessoa, doente ou cliente, dependendo do contexto da utilizacdo, como
forma de referir a pessoa que € alvo dos cuidados de enfermagem, o que nédo colide com os principios inerentes a este
estudo.
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Dos cuidados de enfermagem prestados... aos cuidados de enfermagem documentados

natureza peculiar dos cuidados de enfermagem nao fique invisivel nos sistemas de
informacgao do futuro” (p.3), pois consideramos que s6 através daquela, os enfermeiros e
a enfermagem enquanto profissdo se poderdo afirmar e construir a sua identidade

prépria.

E neste contexto, que os Sistemas de Informac&o (Sl) e em particular os SIE, entendidos
como “parte de um sistema de informag&o de cuidados de saude que lida com aspectos
de enfermagem, particularmente a manutencéo de registos de enfermagem” (CEN/TC
251/Pt001 Medical Informatics Vocabulary first Draft Working Document in Goossen,
2000, p. 9), devem ser encarados: como instrumentos capazes de dar visibilidade aos
cuidados de enfermagem nas estatisticas, nos indicadores e nos relatorios oficiais de
saude, possibilitando a sua descri¢cao e a verificagdo do impacto dos mesmos nos ganhos

em salde das populacdes.

Os registos/documentacdo de enfermagem, enquanto “corpo dos sistemas de
informagao” (Teixeira & Cardoso, 2003, p. 18) devem possibilitar, entre outras, a
visibilidade dos cuidados de enfermagem e a necessidade em cuidados de enfermagem
da populacdo. No entanto, a dissonancia verificada entre os cuidados de enfermagem
gue sdo prestados e o que transparece na documentacdo de enfermagem, deve ser
considerado na implementacdo de SIE (Azevedo & Sousa, 2012). Deste ponto de vista,
assumindo que a gestdo da informacdo é fundamental como suporte a tomada de
decisao, é importante clarificar a sua necessidade para assegurar, além das questdes da
visibilidade, a continuidade, a qualidade e seguranca dos cuidados e, essencialmente,

aquilo que as pessoas e as familias ganham com esses cuidados (Pereira, 2009).

No que concerne a tomada de decisdo do enfermeiro, também o decreto-lei 161/96, de 4
de Setembro, que regulamenta o exercicio profissional dos enfermeiros, no seu artigo 5.°,
reiterando as competéncias mencionadas na carreira, pressupde que os cuidados de
enfermagem, assim como a estruturagdo dos registos, se caraterizem pela utilizagcdo da
metodologia cientifica. Neste sentido, em Portugal os registos de enfermagem sdo uma
imposicdo legal, tal como o é a aplicacdo da metodologia cientifica do processo de
enfermagem na prestacéo de cuidados em todos os contextos da pratica. E, a prestacao
de cuidados de enfermagem em “todos os contextos da pratica” inclui os cuidados que
sdo prestados pelos enfermeiros a pessoa em situagdo critica em contexto de urgéncia,
onde devido a um passado histérico e a uma concecdo de cuidados essencialmente
centrada no modelo biomédico, direcionado para a doenca e para 0 seu tratamento, a
pratica de documentacao do processo de cuidados é tradicionalmente, subvalorizada e

pouco refletida pelos profissionais.
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Os servicos de urgéncia (SU), considerados como locais onde sdo atendidas todas as
situacBes clinicas de instalacado subita e com risco de estabelecimento de faléncia de
fungcbes vitais (DGS, 2001), podem ser caraterizados como espacos de alguma
impessoalidade, resultante da curta permanéncia de doentes e de profissionais, 0 que
torna complexa a descricdo dos cuidados e a sua documentacdo, quando imperam
principios de intervengéo orientados para a cura da doenga e os ritmos de trabalho sao,
por vezes, acelerados. Torna-se, por isso, um verdadeiro desafio implementar, nestes
contextos, modelos de cuidados que, além de prevenir complicacbes e limitar
incapacidades (OE, 2012), facilitem ou inibam os processos individuais para a satisfacéo
das necessidades de autocuidado e de adaptacdo eficazes, com vista ao bem-estar da

pessoa em situacgao critica.

De acordo com o enquadramento legal existente, a pessoa em situagao critica “é aquela
cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcées
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica” (Regulamento 124/2011, p. 8656). Para efeitos deste estudo, assumimos
gue pessoa em situacdo critica inclui também aquela que recorre aos servicos de
urgéncia por se encontrar a experienciar uma situagdo de transicdo saude/doenca,

independentemente da gravidade que os profissionais lhe possam atribuir.

A documentacdo do processo de cuidados, assume neste contexto, uma importancia
fundamental, de forma que tem de ser dinamizada e refletida quer pelos intervenientes,
quer pelas chefias e instituicbes, mas também pelos enfermeiros que se ocupam da
investigacdo. Varios autores, dos quais destacamos Goossen (2000) e Silva (2006)
argumentam que é urgente investigar e investir no desenvolvimento de SIE. No entanto,
foi para ndés notéria a escassez de estudos/literatura que contemple tanto os registos
informatizados quanto os resultados produzidos pelas intervencbes dos enfermeiros a
pessoa em situagdo critica no contexto de urgéncia. Os estudos encontrados, além de
ndo serem realizados neste contexto, relacionam-se com a capacidade de adaptacdo a
introducdo de sistemas informatizados para a documentacdo e nao tanto ao contetdo

dos registos.

Com base nestes pressupostos, consideramos que a natureza dos cuidados de
enfermagem, a sua riqueza informativa e as opg¢bes (ou ndo) de documentacdo dos
enfermeiros nestes contextos da pratica justificam uma andalise e reflexdo sobre a
esséncia e o valor que a informagdo assume. A par deste facto, o nosso interesse
pessoal por esta problematica desde ha varios anos, consubstanciam este estudo, que
surge no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, e que tem como

principal objetivo: compreender se a documentagdo de enfermagem processada pelos
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enfermeiros traduz os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situacao critica

em contexto de urgéncia.

E um estudo ancorado no paradigma qualitativo, de carater exploratério-descritivo, para o
gual utilizamos uma estratégia multimétodo de recolha de dados com recurso a

entrevista, a observacao participante e a analise documental.

Em nosso entender, esta investigacao é relevante pelas reflexdes que pode proporcionar,
relacionadas com o processo de prestacdo e documentagdo de cuidados a pessoa em
situacdo critica, contribuindo futuramente para a melhoria da qualidade dos cuidados e

respetiva documentagéo, sobretudo no contexto onde realizamos o estudo.

O relatério que a seguir apresentamos pretende explicar com clareza e de forma sucinta
0 percurso de investigacdo encetado. A sua organizacdo pretende refletir as etapas
percorridas, tendo em consideracdo o enquadramento tedrico e metodoldgico e as

conclusdes obtidas face ao paradigma de investigacao adotado.

Neste sentido, procedemos a uma organizagdo do seu conteudo em cinco capitulos. No
primeiro capitulo contextualizamos a enfermagem enquanto disciplina do conhecimento,
referindo os principais paradigmas que sustentam a disciplina, evoluindo posteriormente
para conceitos relacionados com concecdo de cuidados de enfermagem. O
enquadramento dos registos de enfermagem e da linguagem classificada sdo ainda
abordados enquanto suporte dos SIE. Para concluir este primeiro capitulo procuramos
explorar aspetos relacionados com o processo de cuidados e a sua documentacao,
direcionados, sobretudo, para as especificidades do cuidar da pessoa em contexto de

urgéncia.

No segundo capitulo, apresentamos o percurso desde a problematica até aos objetivos, o
tipo de estudo, estratégias de recolha e tratamento de dados, o contexto e participantes,

assim como as consideracdes éticas.

A apresentacdo e analise dos dados obtidos integram o terceiro capitulo, sendo o quarto

capitulo destinada a discusséo dos resultados obtidos.

As conclus8es e as perspetivas futuras, sdo relatadas no quinto e dltimo capitulo e nele
incluimos também sugestdes no sentido de melhorar os cuidados de enfermagem

prestados e respetiva documentacao no contexto onde decorreu o estudo.
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CAPITULO |
ENQUADRAMENTO TEORICO

Documentacao do Processo de Cuidados

a Pessoa em Situacédo Critica em Contexto de Urgéncia
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ENQUADRAMENTO TEORICO

Documentacao do Processo de Cuidados a Pessoa em

Situacéao Critica em Contexto de Urgéncia

“Existem somente duas vias de pensamento capazes de sustentar a pratica de
enfermagem: as teorias/modelos conceptuais e as taxonomias de enfermagem, porque
sao elas que conferem uma perspectiva dos cuidados Unica e especifica da disciplina,

”

distinta dos cuidados prestados por outros grupos profissionais

Frish in Leal (2006)

Assumindo que cada investigador tem necessidade de clarificar o quadro de referéncia
gue vai orientar o seu estudo, neste capitulo pretendemos abordar alguns dos aspetos
tedricos mais relevantes, os quais delimitaram 0 contexto onde nos situamos: 0S
cuidados de enfermagem, os sistemas de informacdo em enfermagem e a documentacéo

do processo de cuidados a pessoa em situacao critica em contexto de urgéncia.

Assim, no primeiro subcapitulo, realizamos uma abordagem da Enfermagem e do cuidar

em Enfermagem considerando as diferentes concecdes de cuidados de enfermagem.

No segundo subcapitulo debrugamo-nos sobre a gestéo da informacao, no que concerne
ao seu contetdo e estrutura, com enfoqgue no enquadramento dos
registos/documentacdo de cuidados de enfermagem, das taxonomias e linguagem
classificada, com particular relevo para a Classificagdo Internacional para a Préatica de
Enfermagem (CIPE®). No terceiro e udltimo subcapitulo, procedemos a uma abordagem
conceptual do processo de cuidados e da documentacdo desses cuidados a pessoa em

situacao critica em contexto de urgéncia.

1. A Enfermagem e os Cuidados de Enfermagem

Ao longo da Historia, a enfermagem tem vindo a afirmar-se na area da saude de forma a

produzir um corpo de conhecimentos proprio que atenda aos interesses, necessidades e
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peculiaridades da profissao e do contexto social. Esse corpo de conhecimento, aplicavel
em qualquer dos campos da prética profissional, como por exemplo no ensino, na
investigacdo, na pratica a na gestédo, carateriza o servigo especifico que presta a pessoa,

no individual, integrada em grupos ou na comunidade.

A consolidacdo da enfermagem enquanto disciplina tem sido conseguida, em parte,
devido a producdo de uma linguagem especifica que atribui significado aos elementos
constitutivos de seu ser, saber e fazer. A linguagem produzida por determinado campo do
saber possibilita a compreenséo acerca das representacdes do pensamento e do mundo,
seja como veiculo de comunicagdo ou como instrumento de acgdo-interacdo (Garcia &
Nébrega, 2004). Portanto, se pretendemos consolidar a enfermagem enquanto ciéncia, é
necessario, entre outros aspetos, tornar objetiva a sua linguagem, bem como “situar os
termos que a constituem em um universo comum de percep¢ao e de comunica¢do — 0
universo instituido pela cultura da enfermagem” (idem, p. 231). Esta linguagem especifica
€ representada, de entre outros elementos, pelas teorias de enfermagem, que Meleis
(2012) define como:

“(...) uma articulagdo e uma conceptualizagdo partilhada, desenvolvida

ou descoberta, acerca de realidades que dizem respeito a enfermagem,

com o propdsito de descrever, explicar, predizer ou prescrever cuidados

de enfermagem” (p. 29).
Quando se fala em enfermagem e na importancia das teorias de enfermagem para a
construcdo do conhecimento na area, somos quase que obrigatoriamente remetidos para
Florence Nightingale, cujas acfes e publicacbes lhe renderam o reconhecimento como
fundadora da enfermagem moderna. Nao se pode no entanto afirmar que Florence tenha
elaborado uma teoria de enfermagem, mas uma filosofia para a pratica de enfermagem,
gue serviu de base a boa parte dos modelos conceptuais ou das teorias de enfermagem

contemporaneas (Garcia & Nobrega, 2004).

Uma das definicdes de enfermagem mais citada e mais influente é-lhe atribuida: “o que a
enfermagem tem de fazer (...) € manter o doente nas melhores condigdes possiveis, a

fim de que a natureza possa actuar sobre ele” (Nightingale, 2005, p. 178).

Esta definicdo, embora antiga, continua a ser verdadeira, e preparou o terreno para a

enfermagem reivindicar a "saude pessoal", como parte de seu dominio (Meleis, 2012).

Embora as ideias de Florence Nightingale tenham sido divulgadas na segunda metade do
século XIX, foi somente a partir da década de 1950, que se comegou a articular e
sistematizar novas visdes teorico-filoséficas acerca da enfermagem. A necessidade de
desenvolver um corpo de conhecimento substantivo que pudesse ser identificado como a

ciéncia da enfermagem e que viabilizasse o reconhecimento externo da profissdo como
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um ramo especifico de estudo e de producdo de conhecimento cientifico, passou a ser
visto como uma questdo de vital importancia para a sobrevivéncia e evolucdo da
enfermagem (Garcia & Nobrega, 2004). E neste contexto que surgem as teorias de
enfermagem, propriamente ditas, que com base filoséfica, tentam clarificar o dominio
especifico dos cuidados de enfermagem, em oposicdo ao modelo biomédico, e centrando

a sua atencdo no cuidar numa perspetiva holistica (Fawcett in Simdes, 2008).

As teorias de enfermagem permitem o desenvolvimento de conhecimento capaz de
explicar e compreender a natureza dos fendmenos de interesse para a enfermagem, as
relacbes que se estabelecem entre eles e as condi¢cdes e contextos sob os quais ocorrem
e se desenvolvem (Meleis, 2012)e visa também o desenvolvimento de conhecimento

capaz de guiar as praticas de cuidados.

Acredita-se ainda, que o0 uso da teoria de enfermagem apoia os enfermeiros na definicdo
dos seus papéis, na aproximacdo da realidade e consequentemente na adequacao e
gualidade do desempenho profissional, bem como na producdo de conhecimento e de

uma linguagem propria (Schaurich & Crossetti, 2010).

Numa andlise das diferentes teorias ou modelos conceptuais de enfermagem, Meleis
(2012), sugere a classificacdo das teorias tendo por base o papel que os enfermeiros
desempenham na prética profissional e a escola de pensamento a que as tedricas que as

elaboraram estavam ou estdo ligadas. Desse modo, distingue quatro tipos de teorias:

As orientadas para as necessidades dos clientes: centradas no que fazem os
enfermeiros. Incluem tedricas como V. Henderson, D. Orem e F. Abdelah. Esta escola de
pensamento sofreu forte influéncia da teoria da motivagdo humana de Maslow. A pessoa
é entendida como um ser em crescimento e em mudanga desde a concec¢do até a morte.
Neste modelo, a saude refere o estado de independéncia da pessoa face a satisfacao
das suas necessidades humanas fundamentais. Nas situacbes de dependéncia a
enfermagem suplementa ou completa as atividades inerentes a satisfacdo das
necessidades, promovendo a maxima independéncia do individuo. A percecdo dos
clientes, a relacdo com o meio ambiente, assim como a interacdo enfermeiro-cliente sao

pouco desenvolvidos (idem).

As orientadas para o processo de interacdo enfermeiro-cliente: centradas no “como”
dos cuidados de enfermagem. Incluem teéricas como H. Peplau, J. Paterson, J.
Travelbee e I. King. Surgem num contexto de valorizagdo das necessidades relacionais e
de intimidade da pessoa, atribuindo especial atencdo ao sistema psicologico, como é o
caso de H. Peplau. Neste tipo de teoria os cuidados de enfermagem sdo baseados no

apoio e promoc¢ao da interacdo com a pessoa. Esta, reflete uma acdo humanitaria através
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da qual, o enfermeiro avalia as necessidades da pessoa, efetua um diagnéstico de
enfermagem e planeia a intervencado. Através dela é possivel promover o crescimento
individual, quer do enfermeiro, quer da pessoa que recebe ajuda a partir da apreensao

pessoal do significado da doenc¢a, enquanto experiéncia humana (ibidem).

As orientadas para os resultados das acdes de enfermagem: centradas no “porqué”
dos cuidados de enfermagem. Incluem tedricas como D. Johnson, L. Hall, M. Levine, C.
Roy e B. Neuman. Este grupo de tedricos defende que o objetivo dos cuidados de
enfermagem consiste em estabelecer o equilibrio, a estabilidade, a homeostasia ou em
preservar a energia. Centra-se nas respostas humanas aos processos de vida e no
controlo dos fatores que geram necessidade de adaptacdo. A salude reporta-se ao estado
de salude gerado pelos processos de adaptacdo em resposta a fatores externos ou

internos de stress (ibidem).

As orientadas para o cuidar em enfermagem: centradas no que fazem os enfermeiros
e no “‘como” dos cuidados de enfermagem. Incluem tedricas como M. Leininger, J.
Watson e S. Roach. Situa-se no contexto de abertura para o mundo. Estas tedricas
defendem que os enfermeiros podem melhorar a qualidade dos cuidados que prestam a
pessoa, se se abrirem a dimensdes como a espiritualidade e a cultura, e se integrarem os
conhecimentos ligados a estas dimensdes na prestacdo de cuidados (ibidem). Os
cuidados de enfermagem s&o simultaneamente uma arte e uma ciéncia humana do
cuidar, um ideal moral e um processo transpessoal que visam a promocdo da harmonia
entre “corpo-alma-espirito”. A base da teoria de Watson sdao as 10 assuncdes
relacionadas com o cuidar, das quais importa referir a utilizacdo de técnica de resolucéo
de problemas como método de tomar decisdes e a ajuda na satisfacdo das necessidades
humanas (Watson, 2002).

Todas estas teorias, independentemente da escola de pensamento subjacente, tém como
perspetiva comum, “(...) os cuidados centrados na pessoa como sujeito activo desses
cuidados e uma relagdo de parceria entre quem presta e quem recebe os cuidados”
(Colliére, 1999). Em suma,

“todos o0s modelos apontam, no entanto, para intervencoes
individualizadas do enfermeiro, centradas na pessoa que recebe
cuidados e nas suas necessidades, em que o receptor de cuidados é
visto numa perspectiva holistica e como sujeito activo e em que as
relacbes entre o0 sujeito dos cuidados e a enfermeira assumem
primordial importancia no contexto dos cuidados de enfermagem”
(Mendes, 1999 p. 12).

De entre os diversos tedricos da atualidade que conceptualizam a enfermagem enquanto

disciplina, h& trés carateristicas praticamente consensuais: a sua dimensdo humanista,
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orientada para a saude e centrada no processo de cuidar (Pereira, 2009).

A enfermagem, toma por foco o ser humano como uma realidade indivisivel, em que a
compreensdo das particularidades e das partes tem por intencdo o conhecimento do
todo, em termos de uma conce¢do holistica; visa a compreensdo dos significados
atribuidos pelas pessoas as suas experiéncias de vida e valoriza metodologias que
radicam na interagdo com os participantes (Holmes; McWhiney in Meleis, 2012). Também
Watson (2002) define a enfermagem como uma ciéncia humana de experiéncias de
saude-doenca, que sdo mediadas por uma transacdo de cuidados profissionais,
pessoais, cientificos, estéticos, humanos e éticos. Para esta tedrica, o dominio do
conhecimento da enfermagem, emerge da triangulagdo de um conjunto de experiéncias
de natureza conceptual, processual, metodoldgica e mesmo da proveniente através da

incursdo pela interioridade da pessoa humana.

Deste modo, esta dimensdao humanista da enfermagem esta fortemente relacionada com
“a relagao interpessoal que ocorre entre a pessoa que necessita de ajuda e a solicita, e a
pessoa capaz de dar ajuda, onde o cuidado ndo é um acto mecéanico, mas sim
humanitario” (Amendoeira, 2000 p. 2). Sem interacdo entre o enfermeiro e o cliente, num
determinado ambiente (fisico, social, politico, cultural...) ndo existem cuidados de
enfermagem (Pereira, 2009) pelo facto dessa interagdo ser o instrumento essencial do
diagnéstico e das intervencbes de enfermagem (Orlando; Paterson [et al]; King;
Travelbee; Wiedenbach in Meleis, 2012).

O desenvolvimento da enfermagem ocorre a partir da atividade préatica no cuidado a
pessoa (Carrillo Algarra [et al], 2013) e os seus componentes basicos sédo a pratica, a
teoria e a investigacdo, no entanto desde as suas origens a enfermagem tem-se baseado
na pratica (Olvera, 2002). Neste sentido, também Shon citado por Basto (2009),
argumenta que “o saber disciplinar € obtido tanto da pratica profissional a que respeita
por processos indutivos como por processos de abstracdo tedrica, como exploragdo e

analise conceptual” (p. 12).

Meleis (2012), ao referir-se a dimenséo pratica da enfermagem refere que esta implica
gue os enfermeiros procurem o conhecimento acerca do que fazem, porque o fazem e
guando o fazem. Weinberg, citado pela mesma autora, refere que mesmo que 0s
enfermeiros considerem os seus cuidados como “pequenas coisas” eles sdo realmente
“grandes coisas” para os seus clientes. Essas “pequenas coisas” ndo se devem confundir
com “pequenos actos, pequenos comportamentos ou pequenos gestos calculados”, mas
devem ser perspetivadas como as “pequenas coisas” que para uma determinada pessoa,

dao sentido a sua vida e sao importantes. A atengcédo a essas “pequenas coisas” revela a
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preocupacdo do enfermeiro com o0 outro e proporciona bem-estar as pessoas que
recorrem ao sistema de cuidados (Hesbeen, 2000). Neste sentido o enfermeiro “tem por
missao ajudar a pessoa e familia a cuidar de si e capacita-la para desenvolver e utilizar

os seus recursos” (Bottorff, in Meleis, 2012, p. 90).

O que carateriza o trabalho dos enfermeiros ndo é tanto aquilo que fazem mas,
essencialmente, o0 modo como o fazem; ndo sdo os procedimentos técnicos que
caraterizam esse trabalho. E o “recurso a um suporte tedrico especifico e a uma
metodologia prépria, associados a uma preocupagdo com a pessoa ho seu todo, e com a
envolvente familiar e cultural, que melhor representam a identidade profissional” (Leal,
2006 p. 60). Neste sentido, Pereira (2009) refere que a “dimensao pratica de ciéncia
enfermagem decorre da aplicagdo, no contexto da acc¢do, de conhecimento proprio
gerado dentro dos seus limites ou dominios, e ndo da aplicacdo de conhecimento

proveniente doutras disciplinas” (p. 18).

A enfermagem enquanto ciéncia orientada para a préatica exige e implica aquilo que
Meleis (2012) define como “conhecimento basico” e “conhecimento aplicado”, isto é
conhecimento para promover a qualidade dos cuidados prestados ao cliente. O
conhecimento basico é aquele que permite compreender os fenémenos basicos
relacionados com os cuidados de enfermagem, como por exemplo quais os padrdes de
resposta a eventos como a dor, a intervencdes invasivas e a hospitalizagao.
Conhecimentos basicos de fendmenos como o conforto, o toque, a confusdo, a insénia e
a agitacdo sdo essenciais para o posterior desenvolvimento do conhecimento aplicado.
De acordo com a mesma autora, este deve fornecer diretrizes para manter, melhorar,

desenvolver, apoiar, mudar, esclarecer ou suprimir alguns dos fenébmenos basicos.

O conhecimento levado a pratica é “um pilar fundamental da enfermagem enquanto
disciplina” (idem, p. 90) e um eixo essencial para o desenvolvimento de habilidades e
destreza do profissional de enfermagem, o que vai de encontro ao exposto por Carper
(1978) que definiu que “o corpo de conhecimentos que da suporte a enfermagem se
expressa por meio de caracteristicas externas e internas que deixam ver a maneira como

se pensa um fendmeno” (p.13).

Apesar do célebre trabalho de Carper sobre formas de conhecimento em enfermagem ter
mais de trinta anos, ainda constitui um excelente alicerce para compreender o
conhecimento da disciplina (Streubert & Carpenter, 2013). Carper identificou quatro
padrbes fundamentais que surgem a medida que o conhecimento em enfermagem se

desenvolve: empirico, ético, pessoal e estético.

O conhecimento empirico ou ciéncia de enfermagem representa a ciéncia entendida de
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forma tradicional com base em principios, leis e teorias de aplicagcdo geral que constituem
os alicerces cientificos que servem de orientacdo a prética, sustentando cientificamente
os cuidados de enfermagem. Podemos associar o saber empirico a competéncia
cientifica manifestada na pratica pelos enfermeiros, considerando-se como competéncia,
simultaneamente, a erudicdo e a capacidade de mobilizagdo do conhecimento frente a

uma situacdo problema (Carper, 1978).

O padrédo ético ou a componente moral do saber na enfermagem, relaciona-se com os
deveres, valores e direitos que orientam o exercicio do saber em contexto de trabalho.
Sé&o traduzidos em termos de capacidade de autonomia, liberdade de escolha e
independéncia, respeito e aceitacdo pelo valor das pessoas, responsabilidade,
solidariedade e confidencialidade. O conhecimento ético ultrapassa o simples
conhecimento das normas ou cdédigos éticos da profissdo e inclui todas as acdes

voluntarias que sao deliberadas e sujeitas a julgamentos (idem).

O conhecimento pessoal na enfermagem faz referéncia a construgao do “eu” em relagao
com o “outro” e em torno da experiéncia interativa com o0s outros. Compreende a
capacidade que cada enfermeiro tem de se conhecer a si préprio e possibilita a utilizagédo
da nossa pessoa de forma terapéutica. Ao contrario do conhecimento empirico e ético, o
saber pessoal ndo € expresso diretamente através da linguagem, mas sim pela
existéncia. Privilegia a totalidade e integridade da pessoa, promove o envolvimento e

evita comportamentos manipulativos e impessoais (ibidem).

Por dltimo o padrdo de conhecimento estético ou a arte da enfermagem, esta
representado pelo significado subjetivo das a¢des, comportamentos, atitudes e interacdes
do profissional de enfermagem na sua a¢ao de cuidar. Relaciona-se com o saber criativo
do enfermeiro e com a capacidade que ele tem de se adaptar a situacao da pessoa com
guem contacta (ibidem). O conhecimento estético pode ser relacionado com o “saber
como” que permite trabalhar com fendmenos nao quantificaveis e com o que nao pode
ser explicado por leis e teorias. A intuicdo, a interpretacdo, a compreensdo e o valor
constituem o0s componentes centrais da estética (McKenna in Cestari, 2003). Lopes
(2006), argumenta ainda que este padrdo de conhecimento ndo se resume apenas a
aplicacdo de uma teoria a uma situacdo especifica, mas decorre da capacidade de
reflexdo e acdo derivadas da totalidade do saber e do conhecimento na prética de
enfermagem e da capacidade de em cada situacdo de interagdo humana ser capaz de

responder adequadamente e criativamente.

Mediante o desenvolvimento dos padrées de conhecimento, é possivel criar uma visao

mais ampla do individuo como ser integral, partindo do seu ser até a sua estética ndo sé
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como figura fisica mas também como complemento e harmonia de si mesmo (Carper,
1978).

Considerando a saude como um conceito central para a disciplina de enfermagem,
somos direcionados para os trabalhos e reflexdes empreendidas por Nightingale (2005),
gue definiu o trabalho dos enfermeiros em termos da manutencdo da salde, através da

intervencdo no meio envolvente.

Nas ultimas décadas as reflexes realizadas por diferentes pensadores em enfermagem
(Rogers; Smith; Fawcett; Newman e Reynolds in Meleis, 2012) evidenciam a centralidade
da saude para a enfermagem. De acordo com a autora supra citada, para Rogers a
saude é vista como o objetivo final dos cuidados de enfermagem, Smith considera-a
como um ideal, Fawcett como um conceito metaparadigmatico, Newman perspetiva-a

como uma teoria e Reynolds como um conceito.

Nos nossos dias, e tendo por base a definicdo da primeira opcéo estratégica da Ordem
dos Enfermeiros (OE, 2003) — “Promover a defesa e melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem” (p. 27) — que culminou com a identificacdo dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, o conceito de saude revela-se central no
enquadramento conceptual daquela opgdo. Assim, a saude € definida como uma “(...)
representacdo mental da condicdo individual, do controlo do sofrimento, do bem-estar

fisico e do conforto emocional e espiritual” (idem, p. 143).

A perspetiva de saude do enfermeiro define a avaliagdo que faz dos clientes, o plano de
intervencdo de enfermagem, a avaliagdo e os resultados dessas intervencdes (Meleis in
Meleis, 2012). Neste sentido, a saude reveste-se de grande dinamismo desafiando os
enfermeiros a desenvolverem processos capazes de ajudar os clientes a mobilizar os
recursos disponiveis (recursos internos e do meio envolvente), de modo que o cliente
possa assumir a lideranca eficaz dos desafios que se lhe colocam e em sentimentos de

auto controlo nas transi¢des (idem).

Nesta linha de pensamento, e considerando o exposto como um ideal que enforma as
relacdes de cuidados, podemos perspetivar a enfermagem como uma ciéncia do cuidar
(ibidem).

O cuidar sempre esteve ligado a préatica de enfermagem como sendo a sua esséncia e
uma das mais velhas experiéncias da histéria da humanidade, no entanto a sua
conceptualizacdo é relativamente recente, considerando-se ser Madeleine Leininger e
Jean Watson as primeiras autoras a proporem este conceito como tema central da
disciplina de enfermagem. Nas suas obras, Watson (2002), refere-se ao cuidar como

sendo a esséncia da enfermagem, conceptualizando-o0 como um processo interpessoal,

36



A Pessoaem Situagéo Critica em Contexto de Urgéncia
Dos cuidados de enfermagem prestados... aos cuidados de enfermagem documentados

com dimensdes transpessoais. O cuidar é um ideal moral, mais do que um
comportamento orientado pela tarefa e inclui carateristicas como a ocasido do cuidar real
e o momento do cuidar transpessoal, fendbmenos que ocorrem quando existe um
verdadeiro relacionamento enfermeiro-doente. Leininger centra o0 cuidar nos
comportamentos, nas fungcdes e nos processos de cuidados personalizados e dirigidos
para a promocdo e a manutencdo de comportamentos de salde ou para a sua
recuperacao preservando, adaptando e reestruturando os cuidados culturais (Kérouac [et
all, 1994).

Na perspetiva de Hesbeen (2001) cuidar “implica dar atencdo as outras pessoas com a
intencdo de as ajudar nas situac6es de vida propria dessas pessoas” (p. 15); para
Colliére (2003) cuidar “é uma pratica que engendra, gera e regenera a vida” (p.13), sendo
a vida uma sucesséao de passagens que implicam uma certa vulnerabilidade e que devem
ser envolvidos por cuidados para serem ultrapassados; Basto (2009), refere que o cuidar
de enfermagem “é uma pratica que se constroi sobre a interaccao enfermeiro-cliente com

a intencao de contribuir para o seu bem-estar ou diminuir o seu sofrimento” (p. 12).

Dadas as varias leituras que sao feitas, podemos ser levados a confundir o conceito de
‘cuidar” com a expressdo “tomar conta de” e podemos ser levados a admitir que a
perspetiva cuidativa de enfermagem dispensa conhecimento. Neste sentido Hesbeen
(2000), considera que essa confusdo pode ser prejudicial, dado que, para ser enfermeiro
€ exigido um saber cientifico, um saber técnico mas também um saber ser que possibilite
ao enfermeiro estabelecer uma relacdo pessoal de partilha, em que a dor e o sofrimento
humanos desencadeiem uma resposta humana de ajuda. Nesta perspetiva podemos
distinguir entre o cuidar enquanto um trago de qualquer ser humano e o “cuidar

profissional”.

N&o sendo exclusivo da enfermagem, o cuidado, como essencial da existéncia humana,
para se caraterizar como cuidado de enfermagem, necessita da apropriacdo do cuidado
humano nato, mas imbuido de intencionalidade (Lunardi-Filho, 1997).

O cuidar é muitas vezes utilizado para caraterizar a atitude do enfermeiro e surge em
oposi¢cdo ou complemento ao tratar, mais ligado ao médico. Para Colliére (2003) o tratar
visa essencialmente o combate & doenga, detendo-a, limitando 0s seus prejuizos;
enquanto os cuidados se dirigem a tudo o que estimula as forcas da vida. Esta autora,
inclusivamente, defende que a capacidade de viver ndo pode ser mantida sem o cuidar:
“podemos viver sem tratamento, mas ndo sem cuidados” (idem, p. 180). O cuidar é por
vezes desvalorizado por alguns enfermeiros apesar de ser a esséncia da profisséo.

7

Temos a percecdo que em determinados contextos, o cuidar é muitas vezes
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percecionado como um conjunto de tarefas acessérias, pouco importantes, secundarias,
pois a prioridade é tratar. Neste sentido, concordamos com Renaud (2010), quando
sugere que “o que se deve tratar e cuidar, ndo é apenas um corpo que tem uma avaria no
seu funcionamento objectivo, mas um corpo que reage interiormente e pessoalmente a
sua avaria” (p. 3). Assim, o campo de competéncias de enfermagem ocupa um lugar
intermediario entre o cuidar e o tratar sendo que “tratar a doenca nunca pode substituir a

mobilizagdo das capacidades de vida, que representa o cuidar” (Colliére, 1999, p. 286).

Acreditamos que na enfermagem, o cuidar deve ser o ideal moral e um fim em si proprio,
onde para além da valorizagdo do conhecimento e dos recursos das pessoas
relativamente aos fenOmenos que as afetam durante as transi¢cdes que experimentam, ha
toda uma relagao entre enfermeiro-doente, enfermeiro-familia e enfermeiro-comunidade
gue mais ndo deveria ser do que uma forte e imperativa exigéncia da dignidade do

individuo, sdo ou doente.

Ap6s uma breve apresentacdo das perspetivas tedricas da enfermagem, parece-nos
pertinente uma abordagem dos principais conceitos que enformam a disciplina. Assim,
tomamos como referéncia o conceito de enfermagem de Meleis (2012),

‘O enfermeiro interage (interaccdo) com o ser humano numa situacéo

de saude-doenca (cliente de enfermagem), ser humano que € parte

integrante do seu contexto sociocultural (ambiente) e que esta a viver

uma transicao (transicdo). As interacces enfermeiro-cliente organizam-

se em torno de uma intengéo (processo de enfermagem) e o enfermeiro

utiliza algumas accdes (terapéuticas de enfermagem) para promover,

recuperar ou facilitar a saude (saude) ” (p.97).
gue nos remete para 0s conceitos estruturantes da disciplina de enfermagem e que sao:
pessoa, transicdo, interagcdo, ambiente, processo de enfermagem, cuidados de

enfermagem e saude.

Pessoa

A pessoa é um ser humano com necessidades, que esta em constante interacdo com o
ambiente e tem uma capacidade de se adaptar a esse ambiente, mas, devido a doenca,
risco ou vulnerabilidade a doenca potencial, esta experimentando um desequilibrio ou
esta em risco de sofrer desequilibrio. Esse desequilibrio manifesta-se em necessidades
nao satisfeitas, incapacidade de cuidar de si mesmo, e em respostas nao adaptativas
(idem).

Também a OE (2002), no enquadramento conceptual dos enunciados descritivos dos

Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, refere a pessoa como:
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“(...) um ser social e agente intencional de comportamentos baseados

nos valores, nas crengas e nos desejos da natureza individual, o que

torna cada pessoa num ser Unico, com dignidade propria e direito a

autodeterminar-se” (pp.8-9).
Na procura de melhores niveis de salde, a pessoa desenvolve processos intencionais
baseados em valores, crencas e desejos da sua natureza individual, vivenciando assim, o
seu projeto individual de saude. “A pessoa pode sentir-se saudavel quando transforma e
integra as alteracGes da sua vida quotidiana no seu projecto e vida, podendo ndo ser feita

a mesma apreciacao desse estado pelo proprio e pelos outros” (idem, p. 9).

A pessoa é também o centro de processos nao intencionais, sendo que as funcbes
fisiologicas constituem um fator importante de procura incessante de melhor equilibrio.
Sado influenciadas pela condicdo psicolégica das pessoas e esta € influenciada
retroativamente pelo bem-estar e conforto fisico. Esta inter-relacdo torna clara a
unicidade e indivisibilidade de cada pessoa (ibidem) e coloca em evidéncia a
necessidade de encarar a pessoa numa perspetiva holistica, “uma vez que dificiimente se
poderéo tipificar padroes de resposta humana, designadamente em situacdes de doenca
ou de deficit” (Abreu, 2011, p. 25).

Transicdes

As transi¢des traduzem uma alteragdo no estado de saude, nos papéis desempenhados,
nas expectativas e nas habilidades e conhecimentos da pessoa, 0 que implica a
incorporacdo de novos conhecimentos, a alteracdo de comportamentos e por

conseguinte, a alteracdo da visédo de si no contexto social (Meleis, 2012).

De acordo com a mesma autora, as transicdes com interesse para o dominio da
enfermagem sao de trés tipos: desenvolvimentais, situacionais e as que estéo associadas
a eventos de saude-doenca. As transicfes desenvolvimentais incluem por exemplo as
que estdo associadas a passagem de adulto para a terceira idade; as transi¢cdes
situacionais estdo associadas a eventos que implicam uma reformulagdo dos papéis da
pessoa e/ou familia e incluem, por exemplo, as situacdes de adicdo ou perda de um
membro da familia por nascimento ou morte; a transicdo saude-doenca inclui as
situacfes de mudancas repentinas de funcdo que resultam da passagem de um estado
de salde para um estado de doenca aguda, de um estado de bem-estar para um de
doenca crénica, por exemplo (idem). Estes tipos de transicdo ndo sao mutuamente
exclusivos, o que significa que uma pessoa pode experimentar, em simultdneo, mais do

gue um tipo de transicao (Pereira, 2009).

Encontrando-se o ser humano em permanente desenvolvimento (Bronfenbrenner in
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Abreu, 2011) e por isso, a vivenciar uma multiplicidade de transi¢cdes, podemos afirmar
que “os enfermeiros lidam com as pessoas que estdo passando por transigio,
antecipando transicdo, ou completar o acto de transicdo” (Meleis & Trangenstein in
Meleis, 2012, p. 100). Neste sentido o cuidado de enfermagem, é entendido como um
processo que facilita as transicdes bem sucedidas, considerando 0s processos e
experiéncias dos seres humanos, onde a saude e a percecao individual de bem-estar,

sdo centrais, podendo traduzir resultados das acBes de enfermagem (idem).

Interagcéo

A interacdo, ao ser definida como um dos elementos centrais da disciplina de
enfermagem “remete para uma atitude de ajuda, englobando um conjunto de estratégias

de compreensao, percepcao e relacao” (Abreu, 2011, p. 26).

A interacdo é o principal instrumento pelo qual os enfermeiros constroem relacbes de
confianca e avaliam as necessidades e recursos da pessoa, e é também um instrumento
fundamental para as intervencfes de enfermagem (King; Orlando; Patersom e Zderad,;
Travelbee; Wiedenbach, in Meleis, 2012).

Dado que a enfermagem enquanto ciéncia humana esté intimamente relacionada com o
processo interagao entre a pessoa e o enfermeiro, € “através de processos de interacgao
gue os cuidados de enfermagem facultam a possibilidade da pessoa atingir os seus

objectivos e colocar-se num estado saudavel” (Abreu, 2011, p. 26).

Ambiente

Desde que Florence Nightingale identificou como foco de enfermagem a otimizacdo do
ambiente para promover a cura e o bem-estar, que o ambiente tem sido um conceito
central no dominio da enfermagem. Nightingale considerava que o desconforto e o
sofrimento que 0s pacientes experimentavam poderiam ser resultado de um ambiente
inadequado e que as acdes dos enfermeiros se deveriam focar nesse ambiente
(Nightingale, 2005).

Meleis (2012) vai mais longe e refere que o meio envolve a familia, os grupos e
comunidade com quem a pessoa interage e as condi¢gdes fisicas e energias, sob as quais
vive e se desenvolve. Neste sentido o objetivo da intervencdo de enfermagem é
promover, manter, regular, ou mudar o ambiente e/ou os processos de vida das pessoas

para efetuar alteragcdes em qualquer ou em ambos.

Também a OE (2002) considera o ambiente como um dos conceitos centrais da
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enfermagem e define-o da seguinte forma:

“o ambiente no qual as pessoas vivem e se desenvolvem é constituido
por elementos humanos, fisicos, politicos, econémicos, culturais e
organizacionais, que condicionam e influenciam os estilos de vida e que
se repercutem no conceito de salde. Na pratica dos cuidados, os
enfermeiros necessitam de focalizar a sua intervencdo na complexa
interdependéncia pessoa/ambiente” (pp. 9-10).

Processo de enfermagem?

O primeiro conceito de Processo de Enfermagem (PE) surgiu na década de cinquenta,
proferido por L. E. Hall e desde essa altura foi desenvolvido por diversos teéricos e varias

obras foram publicadas.

Atualmente o PE é reconhecido como um dos fundamentos dos cuidados de enfermagem
(Phaneuf, 2001) e surge como uma matriz organizadora da pratica de enfermagem,
sendo um método sistematico, através do qual os enfermeiros prestam cuidados de
enfermagem, surgindo assim a concec¢ao de que a profissdo € um processo e nao um

conjunto de atividades isoladas (Leal, 2006).

Phaneuf (2001) concebe o PE como um “processo individual e deliberado, estruturado
segundo etapas logicamente ordenadas, utilizado para planificar cuidados personalizados

visando a melhoria do estado de saude da pessoa cuidada” (p. 92).

Para Amendoeira (2000) o PE é um processo de interacao, cuja centralidade é a pessoa
e onde o enfermeiro “possui conhecimentos especificos que lhe permitem fazer o

diagnadstico e o planeamento dos cuidados, que ele préprio executa e controla” (p. 7).

Adams, citado por Jesus (2004), refere que o PE envolve “intervengdes nos dominios do
observar, do analisar, do formular problemas ou diagnésticos de enfermagem, do
desenvolver e implementar intervengdes criativas para resolver os problemas e do avaliar

os resultados ‘com a mente aberta’ para rever as intervengdes, quando necessario”
(p.18).

Também a OE (2002), refere que “no processo de tomada de decisdo, o enfermeiro
identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa, familia ou

comunidade, prescreve as intervencdes de enfermagem de forma a evitar riscos, detectar

n oo«

2 Importa aqui clarificar os conceitos de “processo de enfermagem”, “processo de deciséo clinica de enfermagem” ou
tomada de decisdo, e “processo de prestagdo de cuidados de enfermagem” que iremos utilizar ao longo deste relatério.
Assim, e de acordo com Jesus (2006), as diferengas entre “processo de enfermagem” e “deciséo clinica” referem-se mais a
adequacao ou ndo do modelo de processo de enfermagem proposto, do que ao facto de entidades clinicas distintas se
tratarem, considerando portanto estas expressdes equivalentes. Quanto ao “processo de prestacdo e cuidados de
enfermagem”, e de acordo com o mesmo autor, esta expressdo decorre da evolugdo do processo de enfermagem
relativamente a sua estrutura e acentua o carater mais genérico e recente que tem vindo a assumir na atualidade.

Ao longo deste relatério utilizaremos as expressdes: “processo de enfermagem” e “processo de prestagdo de cuidados de
enfermagem” e “processo de tomada de decisao” como referentes ao mesmo conceito.
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precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados” (p. 12).

Doenges & Moorhouse (2010) definem o PE como “um método eficiente de organizar os
processos de pensamento para uma tomada de decisao clinica, resolu¢do de problemas
e para a prestacao de cuidados individualizados e de alta qualidade” (p. 8). Takeman [et
al] citados por Jesus (2006) acrescentam que “este ndo se limita a mera resolucéo de
problemas das pessoas, mas que inclui o processo humano do cuidar e a interaccdo do

enfermeiro com o utente, para além de outros aspectos” (p.23).

Das vantagens atribuidas ao PE, destacamos as propostas por Doenges & Moorhouse

(2010). Assim para estas autoras o PE:

» Fornece uma matriz em gque podem ser satisfeitas as necessidades do cliente

como individuo, da sua familia e da comunidade;

* Focaliza a atencdo do enfermeiro nas respostas humanas do cliente a uma
determinada situagdo clinica, em consequéncia de um plano de cuidados

holisticos dirigidos aos problemas e necessidades especificos;
* Proporciona um método sistematico e organizado de resolucao de problemas;
* Reforca a satisfacdo do enfermeiro-cliente;
+ Capacita o enfermeiro a ter um maior controlo sobre a sua pratica;
* Fornece uma linguagem comum, unificando a profissdo de enfermagem;
» Proporciona um meio de avaliacao;
« E um veiculo para a medi¢do quantitativa dos cuidados de enfermagem.

N&o obstante as vantagens reconhecidas ao PE, alguns autores como Gaidzinski citado
por Rocha & Souza (2009) apontam algumas desvantagens a este método cientifico de
trabalho, como o facto de ele ndo valorizar o pensamento criativo, transformando-o, por
vezes, em rotina, ou seja, hao se adequar a expectativa de que reflita todos os processos
mentais envolvidos no cuidar. Também Meleis (2012) coloca algumas reticéncias a
perspetiva convencional de descrever o PE e lembra a incongruéncia que determinados
autores identificam na relacdo entre a natureza do PE e os principios da enfermagem
holistica (p.103).

Embora se verifique esta diversidade de opinides em torno do PE, nos ultimos anos
muitos investigadores de enfermagem tém-se questionado acerca das formas de
combinar o conhecimento, a experiéncia, a criatividade e as capacidades de pensamento

na resolucdo dos problemas de saude vividos pelos clientes (Benner, 2001; Carnevali [et
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al] in Pereira, 2009; Jesus, 2006; Silva in Pereira, 2009), o que tem permitido esbater as
diferencas entre a perspetiva mais tradicionalista do PE, como um conjunto de etapas

sequenciais e a visdo mais holistica da enfermagem.

A aplicacdo do PE inclui o diagnéstico de enfermagem ou identificacdo de problemas, o
planeamento, a implementacdo e a avaliacdo, no entanto e como refere Basto (2009),
estas etapas do PE realizam-se, na pratica, em simultdneo, em que cada uma esta
presente ao longo da “espiral” formada pelo processo de intervengédo terapéutica de
enfermagem e pelo processo de avaliagdo diagndstica, dois processos inseparaveis:

“(...) o processo de cuidar nao é linear, ndo segue sé um raciocinio

I6gico de resolucdo de problemas mas exige avaliacdo e intervencao

praticamente simultaneas, que resultam da centracdo da atencdo na

vida quotidiana da pessoa/grupo, nas respostas as situacfes de saude

que estéo a viver” ( p. 13).
Woolley (1999) acrescenta que “cada fase do processo deve ser acompanhada de
pensamento critico®, comecando pela capacidade para identificar os problemas de satde
da pessoa no respectivo dominio” (p. 46). Partilhando da mesma opinido, Pesut [et al]
citados por Jesus (2006), consideram o pensamento critico essencial numa préatica de
enfermagem contemporanea, focalizada em resultados e na analise complexa das
multiplas condi¢bes do doente-cliente. Por seu lado, o desenvolvimento de sistemas de
classificacao (que abordaremos no subcapitulo seguinte) de diagndsticos, intervengdes e
resultados de enfermagem proporcionam o vocabulario para o raciocinio clinico e
requerem novos modelos deste, os quais, em vez de ajustar o hovo conhecimento ao
antigo modelo de processo de enfermagem, criam um novo modelo de raciocinio,
completamente diferente (Jesus, 2006). Neste sentido, “as habilidades de pensamento
critico e criativo sdo essenciais para 0 desenvolvimento dos diagndsticos, do

conhecimento de enfermagem e de teorias relevantes para a sua pratica” (idem, p. 24).

Cuidados de enfermagem

Os cuidados de enfermagem centram-se na relacao interpessoal de um enfermeiro e uma
pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidade) (Colliére,
2003; Hesbeen, 2000; OE 2002). Nesta relacdo, os cuidados de enfermagem
compreendem e respeitam 0s outros huma perspetiva multicultural, abstendo-se de juizos
de valor. A relacao terapéutica € dindmica e carateriza-se pela parceria estabelecida com

a pessoa, respeitando as suas capacidades e valorizando o seu papel, ajudando-a na

3 . . - M - .

No contexto desta dissertagdo entendemos por pensamento critico a “habilidade para resolver problemas através do dar
sentido a informacao, utilizando processos mentais criativos, intuitivos, légicos e analiticos, sendo este um processo
continuo” (Snyder in Abreu, 2011, p. 100).
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consecuc¢do do seu projeto de saude e envolvendo as pessoas significativas (OE 2002).

Neste sentido, ao longo de todo o ciclo vital, procura-se: prevenir a doenca e promover 0s
processos de readaptacdo, a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a
maxima independéncia na realizagdo das atividades da vida, a adaptacdo funcional aos
défices e a adaptacdo a mdltiplos fatores — frequentemente através de processos de
aprendizagem do cliente (Colliére, 1999; OE, 2002).

Almeida, citado por Espirito Santo & Porto (2006) acrescenta ainda que o cuidado de
enfermagem comporta também o conhecimento (o saber da enfermagem) corporificado
num nivel técnico (instrumentos e condutas) e em relagcfes sociais especificas, visando o
atendimento das necessidades humanas, que podem ser definidas bioldgica, psicolégica
e socialmente. Nesta linha de pensamento, Renaud (2010) argumenta que, mesmo que
inclua uma dimensao de saber incidindo na prestagcao objetiva “de um cuidado de que se
pode aprender a execucado, nos respectivos manuais, o cuidado de enfermagem atinge o

nivel de mediagdo em que se situa o corpo doente, ou o corpo carente de cuidados” (p.3).

Neste sentido, a acdo de enfermagem € uma acgédo terapéutica essencial, no sentido de
cuidar do ser, diferente de cuidar do corpo. O cuidado terapéutico possui dimensdes
cientificas e tecnoldgicas, éticas e filosoficas, estéticas e interacionais cujo objeto é o ser
humano, considerado como organismo fisico, social, cultural e sensivel. Assim, o0 que
diferencia o cuidado de enfermagem de outras formas de cuidar é que “ele representa um
acto com intencao terapéutica, 0 que exige competéncia técnica, compromisso e ética
dos seus agentes, que interagem entre si” (Leopardi in Espirito Santo & Porto, 2006, p.
542).

Partilhando desta opinido, também Renaud (2010) refere que o doente, mesmo que de
uma forma inconsciente, espera do cuidado de enfermagem um acompanhamento néo
apenas técnico, mas ético. Argumenta, contudo, que tal ndo significa que “a competéncia
técnica do cuidado de enfermagem possa ser substituida pela dimensdo do encontro
intersubjetivo, da dimensdo ética. E preciso ter o discernimento das duas faces
igualmente importantes desta esséncia, a competéncia técnica e o relacionamento ético

do encontro” (p. 4).

A OE (2002), referindo-se aos cuidados de enfermagem como integrados num contexto
multiprofissional, distingue dois tipos de intervencdes dos enfermeiros (IE): intervencdes

interdependentes e intervencdes autbnomas.
As IE interdependentes séo:

“(...) as acgdes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as
respectivas qualificacbes profissionais, em conjunto com 0s outros
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técnicos, para atingir um objectivo comum, decorrentes de planos de
accao previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que
estdo integrados e das prescricbes ou orientacbes previamente
formalizadas” (DL n.° 161/96, p. 2961).

As |E autbnomas sao:

“(...) as acgOes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva
responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificacbes
profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na
formacdo ou na assessoria, com 0s contributos na investigacdo em
enfermagem”(DL n.° 161/96, p. 2961).
As |IE sao frequentemente otimizadas se toda a unidade familiar for tomada por alvo do
processo de cuidados, nomeadamente quando as IE visam a alteracdo de
comportamentos, tendo em vista a adocdo de estilos de vida compativeis com a

promoc¢ao da saude (OE, 2002, p. 11).

O conceito de cuidados de enfermagem, embora perspetivado de diferentes formas,
estrutura-se em torno dos quatro conceitos centrais: a pessoa que necessita de cuidados,
0 ambiente que a rodeia e em que ela vive, as crencas de saude e de doenca por que se
rege e em que acredita e o cuidado de enfermagem que necessita (Kérouac [et al], 1994;
Meleis, 2012). Também para Basto & Portilheiro (2003) séo considerados:

“(...) de tal forma centrais que foram designados de metaparadigmas,

por se situarem acima dos varios paradigmas em que se pode

perspectivar os cuidados de enfermagem (...) sendo evidente que o

sentido que o enfermeiro da a sua pratica esta ligado ao seu conceito

de cuidados de enfermagem, a forma como concebe a salde e o

ambiente e ainda & concepgdo que tem de pessoa, como sujeito dos

seus cuidados” (p. 43).
A concecao de cuidados é definida por Kérouac [et al] (1994), como a forma particular
como as teorias e modelos conceptuais de enfermagem conhecidos até ao momento,
explicam, articulando cada um dos quatro conceitos (saude, pessoa, ambiente, cuidados
de enfermagem), elucidando o tipo de relacBes que estabelecem entre si. Refere ainda
que a concecgao de cuidados de enfermagem é uma forma de “conceber um servico
especifico que as enfermeiras prestam a sociedade” (idem, p. 24). Ao representar uma
ideia, uma perspetiva particular de realizar os cuidados, “a concegcdo de cuidados
incorpora no processo, a reflexdo sobre o que o enfermeiro observa, a integracdo de
crencas e valores, a andlise critica, a aplicagdo de conhecimentos, 0 juizo clinico e a
intuicdo” (ibidem, p. 143).

Sendo um aspeto extremamente importante no exercicio dos cuidados, na imagem e na
identidade da profissdo, a sua indefinicdo pode ser um sério obstaculo a qualidade da

pratica, interferindo na atuagcéo dos enfermeiros (porque ndo estdo a agir de acordo com
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as necessidades do cliente), com a educacdo dos enfermeiros (porque ndo transmite na
evidéncia os resultados da utilizacdo desta ou daquela concecéo de cuidados e pode ser
um dos motivos da sua desvalorizagdo), na mudanca social da imagem da profissao
(porque na auséncia de uma concecao de cuidados adequada a situacao, serd dificil
construir um padrdo de cuidados de exceléncia), no poder da enfermagem como
disciplina autbnoma com um papel importante e preciso dentro da multi e

interdisciplinaridade da equipa de saude (Fernandes, 2004).

Neste linha de pensamento Macintyre citado pelo mesmo autor, refere que “o saber usar
uma concepgao de cuidados constitui como que um ‘bem interno’ da pessoa enfermeiro,
uma meta da competicdo para a exceléncia, que, ao ser alcancada, se transforma num

bem para toda a comunidade que participa dessa pratica” (p. 102).

Dos varios autores que tém estudado esta questdo, destacamos Basto & Portilheiro
(2003), que na sequéncia de um estudo etnografico realizado com trinta e quatro
enfermeiros sobre a conce¢do dos cuidados de enfermagem, sugerem trés tipos de

situacOes quanto a centralidade dos cuidados de enfermagem:

e “Cuidados centrados nas tarefas pré estabelecidas, quando os enfermeiros
explicam os cuidados como seguimento a regras estabelecidas por outros (por
exemplo, prescricbes médicas). Consideram o trabalho terminado quando as

tarefas estdo cumpridas” (idem, p.43)

e “Cuidados centrados nas acgbes dos enfermeiros, quando o0s enfermeiros
explicam os cuidados através daquilo que fazem. Sabem explicar o que é o
processo de enfermagem e nomear autores de modelos teéricos de enfermagem,
considerando este conhecimento necessario para efeitos de promocdo, mas
utépico. A sua referéncia é o modelo biomédico, caracterizado por centrar a
atencdo numa parte do corpo (sobretudo o 6rgado doente) e ndo na pessoa como
um todo, por considerar a morte em 0posi¢do a vida e nao como parte da vida e

valorizar a cura e o tratamento. E a situagdo mais frequente” (ibidem).

e “Cuidar centrado na pessoa, com base na relacdo enfermeiro-utilizador, quando
os enfermeiros explicam os cuidados com base em resultados para a pessoa”
(ibidem).

Os mesmos autores defendem ainda, que estas diferentes concecbes de cuidados de
enfermagem coexistem na atualidade, no entanto, e de acordo com Silva (2006), “ha
bastantes provas de que o maodelo biomédico é o modelo em que muitos enfermeiros
assumem a sua pratica” (p. 28). Os varios estudos existentes relatam frequentemente

‘como os enfermeiros continuam a considerar os doentes como seres fisicos, em que os
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objetivos de enfermagem séo dirigidos para a cura, e a obsessdo dos enfermeiros em
prestar cuidados fisicos, numa atmosfera de rotinas e atividades estandardizadas”
(Pearson [et al] in Silva, 2006, p. 28).

Silva [et al] (2001), num estudo de investigacdo recente, realizado com o objetivo de
compreender o conceito de cuidado de enfermagem a partir do discurso de enfermeiros e
clientes, chegaram a resultados um pouco diferentes. Concluiram que para o0s
profissionais, o cuidado de enfermagem se relaciona também com a satisfacdo das
necessidades dos clientes com vista ao seu bem-estar fisico e emocional considerando o
relacionamento interpessoal, no entanto este, relaciona-se essencialmente com a
competéncia técnica. Para os clientes o cuidado de enfermagem aproxima-se mais das
manifestacdes de atencdo, carinho e paciéncia, associando-o a afetividade prépria do
“estar-com”.

Concordamos com Amendoeira (2000) quando refere que se os enfermeiros se
preocuparem em ajudar a pessoa na obtencdo de niveis de bem-estar superiores aos
gue possui e se acreditarem que ela estd a vivenciar a transicdo saude/doenca de uma
forma diferente e Unica, toda a conce¢do de cuidados se modificar4. Refere ainda, que

embora fazendo as mesmas coisas, os resultados obtidos serado diferentes.

Saude

A salde é o estado e a representacdo mental da condicdo individual, subjetiva e ndo
oponivel ao conceito de doenca. “A representacdo mental da condi¢ao individual e do
bem-estar é variavel no tempo, ou seja, cada pessoa procura o equilibrio em cada
momento, de acordo com os desafios que cada situacdo lhe coloca” (OE, 2002, p. 8). E
um processo dindmico e continuo da procura individual do estado de equilibrio, que se
traduz no controlo do sofrimento, no bem-estar fisico e no conforto emocional, espiritual e

cultural (idem).

J& desde 1978, na Declaragcdo de Alma Ata®, que é reconhecida ao individuo a
capacidade e a possibilidade de participar ativamente nas decisdes de saude que lhe diz
respeito e que eram anteriormente Unica e exclusivamente da responsabilidade dos
técnicos de salude. Neste ambito, a pessoa é considerada como um ser Unico, maior que
a soma das suas partes, com multiplas dimensdes e indissociavel do seu universo. A
saude é concebida como um valor e uma experiéncia vivida segundo a perspetiva de
cada pessoa, englobando a unidade “ser humano-ambiente”, e ndao um estado estavel ou

auséncia de doenca. Assim sendo, os cuidados de enfermagem visam a manutengéao do

4 http://cmdss2011.org/site/wp-content/uploads/2011/07/Declara%C3%A7%C3%A30-Alma-Ata.pdf
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bem-estar tal como o doente o define, e 0o enfermeiro e 0 doente sdo parceiros nos
cuidados individualizados, permitindo que o processo inter-relacional entre ambos ganhe

o seu verdadeiro significado (Kérouac [et al], 1994).

Apos a exploragéo tedrica que fizemos sobre a enfermagem, enquanto disciplina e sobre
os cuidados de enfermagem, evoluimos no sentido de enquadrar 0s principais conceitos
relacionados com a informagcdo em saude, mais especificamente no que se relaciona com
a gestdo da informacdo e documentacdo em enfermagem e com a problemética das

classificacbes em enfermagem, com particular destaque para a CIPE®.

2. Gestao da Informacéo de Enfermagem em Contexto Hospitalar

“A terminologia de enfermagem e os sistemas de classificagdo sdo requisitos importantes
para usar nos sistemas de informacéao, porque sé usando uma terminologia unificada se
pode comparar e usar dados de modo a gerar uma compreenséao suficiente para a

”

gestéao, para a investigagcédo e para a determinagcédo de uma politica

Goossen (2000)

2.1 Informagéo

A sociedade humana distingue-se das demais sociedades, entre outros aspetos, pela
capacidade que detém de modelar ou alterar o dominio bioldgico, de se adaptar e de
construir instrumentos. Estas capacidades, que decorreram ou decorrem de alteracdes
ou aquisicbes de capacidades fisicas, possibilitam a conquista de uma linguagem
fonética simples, proporcionando a transmissdo rapida e facil do conhecimento através

da manutencédo de processos comunicacionais (Figueirdba-Rego, 2003).

Deste modo a comunicacao “(...) € um acto de transmissao cujo produto € a informagéao
(...) e, se ainformacao é a medida da complexidade, a comunicacao € o transporte dessa
complexidade” (Lussato in Figueirba-Rego, 2003, p.37). Tendo a interagdo humana por

base a comunicacao gera portanto, informacao.

A enfermagem, enquanto atividade que assenta na interacdo humana, caraterizada por
atividades comunicacionais ricas em informacéo, veicula informacdo permanentemente,
seja em relacdo com o cliente/doente, familia ou comunidade, seja intra ou
interprofissionalmente. Neste sentido, é de todo pertinente refletir sobre a esséncia da
informacdo que Ihe esta associada, o valor que dela pode ser extraido e 0s recursos e

sistemas utilizados no seu processamento, gestdo e armazenamento.
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A informag&o tem sido utilizada nos mais variados dominios do conhecimento; podemos
dizer que “tudo é informacgao e que a informagao esta em todo o lado” (Pereira, 2009, p.

32), o que justifica a existéncia de multiplas definicdes.
Para Imperatori, citado por Figueirba-Rego (2003), a informacéo é:

“(...) a acgao ou efeito de informar; € a transmissao de factos e

conhecimentos; sao elementos da area do conhecimento que podem

ser conservados, codificados, tratados ou comunicados; sdo o conjunto

de dados relativos a um fenédmeno, evento ou acontecimento” (p. 37).
De acordo com Losee (1997) a informacdo informa sempre sobre algo e pode ser
definida como as carateristicas de output de um processo, as quais informam sobre esse
processo e 0 seu input. Estes processos sdo reversiveis, o que significa que “(...)
podemos sempre pegar hum output e, conhecendo a natureza do processo, voltar para
trds até ao input que gerou aquele resultado” (Losee, 1997, p.5). Neste sentido, “os
processos acrescentam informagdo aos inputs ou dados de origem, sendo o output o
resultado acumulado da informagao sobre input e sobre os processos” (Pereira, 2009, p.
33). Nesta perspetiva, Losee (1997) acrescenta que “a quantidade de informagao num
output de um processo esta directamente relacionada com a quantidade de informacé&o
gue estd disponivel acerca do input e do processo em si mesmo” (p.11). Assim, em
termos informacionais, “(...) a qualidade da informag&o ou do conhecimento depende

directamente da qualidade dos dados que Ihe estdo na origem” (Pereira, 2009, p.33).

Destes conceitos emana a persisténcia de interligacdo entre dados, informacdo e
conhecimento, 0 que para efeitos deste estudo adquire sentido que se proceda a sua

conceptualizacdo, ndo se pretendendo, no entanto, uma discussao exaustiva do assunto.

Nesta linha de pensamento, dados s&o “conjuntos resultantes de observacoes
consideradas isoladamente, séo factos conhecidos, que podem ser registados e possuem
algum significado” (Raposo in Azevedo, 2010, p. 38). Informacédo refere-se a “exposicao
acerca de uma entidade que permite tomar decisbes ou assumir um determinado
compromisso” (idem). O conhecimento traduz a “capacidade de utilizar a informagéo e &
uma mistura fluida da experiéncia condensada, valores, informagdo contextual e

perspectivas de peritos” (ibidem).

Os dados constituem “a matéria-prima da informacdo e esta a matéria-prima do
conhecimento” (McGarry in Pereira, 2009, p. 34). Para que a informacao se torne (til,
esta devera estar disponivel no momento e local necessarios e ser especifica para as
situacBes em concreto. Assim, Sousa (2006) refere que a recolha e transformacéo dos
dados em informacdo e da informagcdo em conhecimento, constitui um grande desafio

para os enfermeiros, considerando e tentando minimizar as interferéncias que possam
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ocorrer.

Pereira (2009), ao referir-se a progressdo dos dados até ao conhecimento no que se
reporta ao contexto especifico da enfermagem, refere que esta se faz em duas
dimensdes: “ao nivel da tomada de decisao clinica e ao nivel da gestado organizacional da

informacgao que, resultando da assisténcia, € documentada nos SIE” (p. 34).

A tomada de decisdo constitui-se “num conjunto de accdes, de compreensdo e
organizacdo de informacdo, de elaboracdo e execucdo de um projecto de accdo e
avaliagdo dos seus efeitos, segundo etapas definidas de recolha de informagao”
(Serrano, 2008 p. 30).

Zielstorff [et al] citado por Silva (2006), acrescenta que “o processo de tomada de decisdo
em particular, bem como os processos inferenciais em geral, necessitam recolher tanta
atencdo como os aspectos executivos dos cuidados, porque é esse processo que orienta

o fluxo de dados e a informacao” (p. 23).

Neste sentido, Pereira (2009) refere a “importancia da permanente procura, recolha,
analise e processamento de dados, com a finalidade de formular inferéncias diagnosticas,
prescricdo de intervencdes e definicdo de resultados, que significam, em si mesmo, a
progressao dos dados até ao conhecimento, no quadro da tomada de decisao clinica” (p.
34).

Do exposto emerge o conceito de enfermeiro enquanto “trabalhador de conhecimento”
(Drucker in Silva, 2006, p. 22), na medida em gque, na linha de pensamento de Pereira
(2009), este:

“‘desenvolve niveis assinalaveis de actividade cognitiva na analise de

dados, na colocacdo desses dados em contexto e no estabelecimento

de relagdes entre os mesmos dados e o conhecimento que ja esta

disponivel, de forma a oferecer os melhores cuidados aos clientes” (p.

34).
Por outras palavras e perspetivando Losee (1997), o enfermeiro enquanto trabalhador do
conhecimento, transforma inputs em outputs, com significado para a decisao clinica,

através de processos informativos complexos e permanentes.

A informacdo em enfermagem resulta da interpretacdo de dados relativos a situagcéo do
cliente/doente, que se demonstram ou efetivam através dos diagnosticos de enfermagem,
isto é, que espelham o olhar clinico do enfermeiro. E a agregacio organizada
sistematicamente dessa informacdo (dados interpretados) que gera o conhecimento

sobre determinado fenémeno.

A gestdo da informagcdo e do conhecimento representa ‘o conjunto de accgbes
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desenvolvidas, implementadas e controladas, de forma a gerar, disponibilizar e utilizar a
informagao capaz de melhorar o desempenho das organizagdes” (Daniels; Zorrinho in
Pereira, 2009, p. 36).

A gestdo da informacdo tem por finalidade aumentar o rigor e a qualidade do
desempenho das organizacdes e pode dizer-se que esta “mais ndo €& que a

transformagéo da informag&o em acgéo” (Pereira, 2009, p. 36).

2.2 Sistemas de Informacdo e Documentagdo em Enfermagem

No ambito da salde e das politicas de saude, assiste-se hoje a necessidade de reunir o
maximo de informacado a fim de otimizar a tomada de decisdo tendo em vista o rigor e a

gualidade.

Sendo os Sistemas de Informacao® (SI) e documentacdo determinantes, para além das
questBes relacionadas com a qualidade, para a seguranca, eficacia, eficiéncia e
humanizacédo dos cuidados, a informacéo tem vindo a ser cada vez mais valorizada. No
entanto, as dificuldades sentidas na gestao dessa informacg&o na saude tém conduzido os
governos e as entidades responsaveis, bem como os profissionais de saude, a
demonstrarem um crescente envolvimento nos processos de desenvolvimento de SI com

vista a melhoria dos cuidados de saude (Pinto, 2009).
A prépria OE (2004), citando a Direccao-Geral da Saude (DGS) afirma que:

“‘Nunca como agora a necessidade de informacdo adequada a
prestacdo de servicos foi tdo prementemente sentida. A forma como
essa informacgéo é fornecida e usada tem mudado rapidamente com o
desenvolvimento de aplicac6es especificas de apoio ao diagndstico e

BN

tratamento e, ainda, devido a pressdo gerada pela necessidade de
rentabilizacdo em fung&o dos custos da saude” (p. 13).
Dada a permanente evolucdo dos sistemas de salde, estes tém sido influenciados por
diversas mudancgas, o que de acordo com Pinto (2009) “torna inevitavel a necessidade da
disponibilizacdo de sistemas de informacdo capazes de se configurarem como

instrumentos promotores de uma utilizagdo da informagao para a qualidade” (p. 3).

Assim, os Sistemas de Informac¢ao em Saude (SIS) mais ndo sao que uma ferramenta de
trabalho que permite comunicar dados sobre o doente entre grupos profissionais ou
instituicdbes (Teixeira [et al], 2003, p. 18). Sdo “o mecanismo para recolha,
processamento, andlise e transmisséo de informagao a organizagéo e funcionamento dos

servigcos de saude, para estudo e formacgao” (Imperatori, in Figueirba-Rego, 2003, p. 36).

5a: ~ . . . .
Sistemas de Informacéo (SI) — Ferramentas computorizadas que servem para colher, processar, transmitir e disseminar
dados que representam informag&o para o utilizador e um conjunto de meios humanos e técnicos, dados e procedimentos,
articulados entre si, com vista a fornecerem informagéo util para a gestéo das atividades das organizagdes” (Sousa, 2006).
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Nesta sequéncia, os SIE constituem-se como parte integrante dos SIS e:

“...) referem o esforco e analise, formalizacdo e modelacdo dos

processos de recolha e organizacdo de dados, e de transformacéo dos

dados em informacdo e conhecimento — promovendo decisdes

baseadas no conhecimento empirico e na experiéncia — tendo em vista

alargar o ambito e aumentar a qualidade de pratica profissional de

enfermagem” (Goossen in Silva, 2006).
Os SIE constituem “ (...) uma parte de um sistema de informagéo de cuidados de saude
gue lida com aspectos de enfermagem, particularmente a manutencdo de registos de
enfermagem” (CEN/TC 251/Pt001 Medical Informatics Vocabulary first Draft Working
Document in Goossen, 2000, p. 9) e incluem, tendencialmente, um conjunto de sistemas
informéticos que permite aos enfermeiros registar, administrar e avaliar os cuidados de
enfermagem prestados aos doentes, familias ou comunidades, podendo esses dados
serem comunicados a outros profissionais, departamentos ou instituicbes (Teixeira [et al],
2003, p. 18). Pereira (2009), acrescenta ainda que os SIE também constituem “um
potente repositério de matéria-prima a utilizar no desenvolvimento da base empirica do

conhecimento formal utilizado nos cuidados” (p. 37).

A informacdo em enfermagem assume, também, particular importancia para a
governacado na saude, o que resulta ndo apenas dos imperativos de natureza legal e ética
dos sistemas de informacdo como dos que decorrem da sua importadncia para as
decisdes clinicas, para a continuidade e qualidade de cuidados, para a gestdo, a
formacao, a investigacdo e para os processos de tomada de decisao:
“(...) do ponto de vista conceptual, evolui-se da énfase dada a producgao
da prova documental da realizacdo da accdo, para a criacdo de
informacdo de consumo na tomada de decisdo tendo em vista a
continuidade de cuidados, o que se reflecte sobre a estrutura da
informagao” (Silva in Figueirda-Rego, 2003, pp. 36-37).
Deste modo, o tema da tomada de deciséo reflete um aspeto central dos SIE (Silva,
2006). As decisbes que os enfermeiros tomam podem ser caraterizadas pela sua
qualidade e pelo impacto das acbes baseadas nas decisbes (Silva, 2006). E em fungdo
dela que os enfermeiros, nos SIE, “tém uma excelente oportunidade de dar visibilidade a
sua area autbnoma e concepcao de cuidados, seleccionando correctamente o espago

onde os devem documentar” (Petronilho, 2003, p. 21).

N&o obstante tal facto, e de acordo com a OE (2007), verifica-se que “a visibilidade dos
cuidados de enfermagem nas estatisticas, nos indicadores e nos relatérios oficiais de
saude é, de algum modo incipiente, o que impossibilita a descricdo e a verificacdo do

impacto dos mesmos nos ganhos em saude das populagdes” (p. 1).

Neste contexto, os SIE surgem como uma ferramenta que, baseados numa linguagem
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comum — a CIPE®, (ou outra) — e numa documentagdo objetiva e sistematica, possam
suscitar ganhos na qualidade dos cuidados de enfermagem. Pretende-se que a sua
estrutura e sistematizacdo da informacao facilite a tomada de deciséo, forneca bases
consistentes para a investigacdo em enfermagem, faculte dados para analise de custos e
dé visibilidade a dados da pratica de enfermagem que possam influenciar as politicas de
saude (Abreu, 2011 p. 32).

Neste sentido, existem alguns critérios relevantes a considerar no modelo de dados que
estao na origem da reengenharia dos SIE. Goossen (2000) cita alguns desses critérios 0s
quais foram obtidos através de um estudo Delphi, com recurso a um painel internacional
de peritos na area da informatica em enfermagem. Sobre 0s consensos obtidos, o autor
realca que um SIE deve fazer parte de um registo eletrobnico em salde e ndo existir
isoladamente; deve existir uma distincdo clara sobre os clientes e as interpretacdes dos
enfermeiros; o registo dos cuidados deve ser baseado no diagnéstico, intervencdes e
resultados de forma a permitir uma descri¢éo flexivel dos cuidados; devera fazer-se uso
de uma classificacdo de enfermagem, mantendo contudo espaco para texto livre e que 0s
dados introduzidos uma vez, devem ser mostrados de formas diferentes para suportar a

tomada de decisao clinica.

Também Silva (2006), com base nos seus estudos, considera como vetores essenciais
para o desenvolvimento dos SIE: a inclusdo da linguagem classificada da CIPE®; a
possibilidade de parametrizacdo dos contetddos por unidade de cuidados; a integridade

referencial dos dados e a incorporacao dos SIE na Rede de Informag&do em Saude (RIS).

De igual forma, a OE (2007), definiu um conjunto minimo de normas orientadoras do seu
desenvolvimento. Para além da ja referida necessidade dos SIE constarem do sistema

nacional de informacéo em saude, a OE refere 0s seguintes principios gerais a atender:

e Possibilidade de gestdo da informacdo em qualquer ponto do continuo

“‘maximo/minimo” de dados e a producao de conhecimento;
e Utilizacdo obrigatoria da CIPE®;

¢ Os programas deverao permitir a documentacao da pratica de enfermagem e as
diferentes finalidades dos registos (legais, éticas, qualidade, continuidade de
cuidados de enfermagem, gestao, formacao, investigacdo, avaliacdo e visibilidade
dos cuidados de enfermagem, quer o desenvolvimento, descricdo e

acompanhamento dos cuidados de enfermagem nos seus diversos contextos);

o Potencializar a utilizacdo dos Resumos Minimos de Dados de Enfermagem
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(RMDE)® para diferentes propdsitos e utilizadores.

Para facilitar a operacionalizacdo destes principios, foram ainda definidas pela OE

(2007), as seguintes regras:
Categorias de conteudos e principais requisitos técnico-funcionais

a. Diagnosticos de enfermagem, intervencfes e resultados (onde o dominio

das intervengfes autbnomas, constitui a esséncia do SIE);
b. Aspetos centrais do SIE
i. A CIPE® como referencial de linguagem:;

ii. Possibilidade de parametrizagcdo dos contetdos por unidade de

cuidados;
iii. Articulacao entre linguagem classificada e linguagem natural;
iv. Organizacdo das intervencdes de enfermagem a implementar;

v. Integridade referencial entre diagndsticos, status, intervencdes,
dados da observacéao/vigilancia do cliente e os resultados face aos

diagnosticos de enfermagem;
vi. Capacidade de resposta a RMDE;
2. Intensidade de cuidados de enfermagem e sistemas de classificacdo de doentes;
3. Partilha interinstitucional de informacgéo de enfermagem.

A persecucdo destas normas orientadoras de desenvolvimento dos SIE é assegurada
pela OE, que em 21 de Novembro de 2014 criou a Estrutura para Sistemas de
Informacdo em Enfermagem (ESIE), e que, de entre as competéncias que lhe foram
atribuidas, destacamos a de “monitorizar a conformidade das aplicagbes informaticas de
suporte aos SIE com as politicas, principios, contetdos e requisitos definidos pela OE

para os mesmos”.’

Os SIE sao constituidos por diferentes componentes, e que em analise e de acordo com
as tendéncias e as tomadas de decisdo do momento, ndo espelham a enfermagem na
sua totalidade, mas apenas uma parte dela. Espelnam o cuidado de enfermagem, as
crencas, valores e pressupostos de determinado momento do tempo, em determinado

contexto e espacgo especifico de acordo com o modelo conceptual do individuo ou grupo

6 o~ . . . = L . . .
RMDE - “Conjunto de dados minimo de itens de informag&o com definigcdes e categorias uniformes, relacionadas com as

dimensGes especificas de enfermagem que respondam as necessidades de informacéo de varios utilizadores de dados no

sistema de saude” (Werley in OE, 2004, p.1)

"Obtido em: http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Paginas/Ordem-dos-Enfermeiros-cria- Estrutura-para-Sistemas-

de-Informag&ao-em-Enfermagem.aspx
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que o utiliza. A informacdo que neles (SIE) € veiculada constitui-se uma parte da
totalidade daquela que os enfermeiros utilizam, ja que se reporta apenas e sO ao registo
escrito ou informatizado do cuidado de enfermagem — “Ha coisas da enfermagem que as

palavras, os registos nao dizem” (Silva, 2006, p. 299).

Nesta linha de pensamento devemos considerar a influéncia que alguns fatores exercem
sobre a natureza dos dados documentados. Os estudos de Silva (2006) demonstraram
que as competéncias na utilizagdo das tecnologias de informacao, a disposi¢cdo para a
mudanca e as diferentes conce¢des e modelos de cuidados, exerciam uma influéncia

importante sobre aquilo que era documentado nos SIE.

No contexto deste enquadramento tedrico, entendemos oportuno considerar a influéncia
gue as diferentes concecdes e modelos de cuidados exercem sobre a hatureza,
guantidade e qualidade dos dados documentados, em funcdo do significado que este

fator assume em estudos desenvolvidos (Pereira, 2009; Silva, 2006).

Neste sentido, Silva (2006) sugere que “os SIE devem dar resposta as necessidades de
informacdo e documentacdo sentidas pelos enfermeiros e que emergem do modelo em
uso®, mas perspectivando o desenvolvimento das praticas no sentido dos modelos

conceptuais expostos” (p. 24).

Por outro lado, 0 mesmo autor refere que é necessario saber se o modelo conceptual em
uso pelos enfermeiros, no contexto das praticas, € concordante com os modelos
conceptuais definidores de disciplina de enfermagem e que norteiam a concecao e o
desenho dos SIE — “ (...) ndo sao aceitaveis os SIE concebidos a partir de modelos
conceptuais conflituantes com os definidos pela propria disciplina, o que os tornaria, em

si mesmo, obstaculo ao desenvolvimento das praticas de enfermagem” (idem, p. 23).

No entanto, Pereira (2009) citando o mesmo autor, argumenta ainda que (...) ndo é a
introducao de linguagem uniforme que altera, s6 por si, as concepgodes de cuidados...” (p.
39), nem mesmo a reformulacdo dos SIE. Todavia, 0s processos de reengenharia dos
SIE podem dar fortes contributos para a alteragéo das préticas e do processo de reflexdo
sobre as mesmas “ (...) dirigido a interrogagao: qual o maximo beneficio que o doente

pode retirar dos cuidados de enfermagem?” (ibidem, p. 39).

Alguns estudos sdo reveladores de que uma forma estruturada de organizar os registos

obriga os enfermeiros a pensar mais, e de um modo diferente, o seu trabalho com os

®Teorias ou modelos em uso — “significam os elementos associados a um determinado fendmeno que s&o traduzidos pelos
comportamentos quotidianos dos individuos, sdo pouco estruturados e mais do dominio do implicito nas ac¢des (Anderson
in Pereira, p. 151).

Teorias ou modelos expostos — “representam aquilo que os individuos sabem sobre o fenémeno e aquilo que expde
quando falam sobre o assunto, normalmente com niveis conceptuais mais estruturados que as teorias ou modelos em uso”
(Anderson in Pereira, p. 151).
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clientes (Bjorvell, 2002).

Num estudo realizado por Pinto (2009), com o objetivo de avaliar a adaptabilidade dos
profissionais de enfermagem ao SIE informatizado, concluiu-se que a nova tecnologia &
vista como uma ferramenta de trabalho com utilidade para os enfermeiros e que as
vantagens da implementacao do Sl se refletem na facilidade de acesso aos registos do
utente, no aumento do tempo disponivel para a prestacdo de cuidados e no aumento da

gualidade dos mesmos.

Também Paulo (2001), ap6s um estudo sobre o processo de mudanca no sistema de
documentacdo de cuidados de enfermagem, refere que 0s sentimentos manifestos face
ao SIE informatizado sao positivos, realcando a vontade dos enfermeiros aderirem ao
sistema de documentacdo de enfermagem preconizado, o qual foi percecionado pelos
intervenientes no estudo com muitas vantagens associadas a criatividade, rentabilidade e

investigacdo em enfermagem.

Importa ainda referir que as questdes relacionadas com a protecdo, privacidade e
confidencialidade dos dados ficam refor¢cadas pelo facto dos dados circularem dentro da

rede privada do Ministério da Saude.

Em termos conclusivos podemos dizer, tal como Goossen (2000), que um SIE é um
sistema desenhado para apoiar e documentar os cuidados de enfermagem ao
utente/familia, comunicar com outros departamentos hospitalares, proteger contra usos
nao autorizados, possibilitar a recuperacdo de dados de um utente, armazenar dados
para toda a vida do doente e distinguir entre dados valiosos a longo prazo e dados que

perdem o seu valor depois da alta.

2.3 Registos de Enfermagem — o corpo dos sistemas de informac&o™®

A problemética relacionada com a necessidade de colher dados de uma forma
sistemdtica, sobre os cuidados de enfermagem e sobre a saude das popula¢cdes, é uma
guestao de longa data. De facto, ja Florence Nightingale referia ser necessaria essa
sistematizacdo e colheita de dados, como forma de tornar visiveis as condi¢des de salude
das populacdes, os cuidados de enfermagem prestados e 0S recursos necessarios.
Embora esses argumentos, proferidos por Nightingale no Século XIX, se mantenham na
atualidade, hoje em dia verificamos que o maior volume de cuidados prestados e a sua
crescente complexidade originam a necessidade de documentar e comunicar uma maior

guantidade de dados (Goossen, 2000). Em paralelo a esta situacdo e a evolucdo da

enfermagem como ciéncia e profissdo, torna-se evidente uma evolucdo nas formas e

Oreixeira [et al], 2003
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importancia atribuidas aos registos dos cuidados de enfermagem.

Registar em enfermagem, e de acordo com Figueirba-Rego (2003), é a acao de colocar
por escrito factos (dados interpretados) relacionados com a pessoa-individuo que
necessita de cuidados de enfermagem, ou seja, 0s registos/documentacdo de
enfermagem geram informacéo nao sé para uso interprofissional, como para consumo de
outros profissionais. Essa informacdo serve como base para a prestacdo de cuidados e
devera conter ndo s6 os dados observados e interpretados (diagnostico de enfermagem)

mas, também as intervencdes direcionadas a situacdo que requer cuidados e o0s

resultados dessas intervencdes (idem).
Para a OE, os registos de enfermagem sao:

‘o conjunto de informagdes escritas, produzidas pelo enfermeiro na
pratica clinica, nas quais compila as informag¢des resultantes das
necessidades de cuidados de enfermagem (intervencdes autbnomas),
bem como toda a informacéo, resultante do processo de tomada de
decisdo de outros técnicos implementados pelo enfermeiro
(intervencdes interdependentes) e toda a restante informacao
necessaria para a continuidade de cuidados” (Conselho Jurisdicional,
OE, 2005, p. 20).
A comunicacdo é, a mais evidente das fungcbes cumpridas pela documentacdo de
enfermagem e “os registos sdo uma forma de comunicagao de informagao a outrem” (Du
Gas in Paulo, 2001, p. 28). De acordo com Ramalh&o (1996), os registos sdo uma forma
de comunicacao escrita, que quando corretamente elaborados sdo uma optima forma de
personalizar e individualizar os cuidados de enfermagem, e contribuem para uma melhor

gualidade dos cuidados de enfermagem a prestar.

Os registos sdo um instrumento imprescindivel no dia-a-dia dos enfermeiros,
independentemente do campo onde exercam a sua atividade profissional (Leal, 2006) e
constituem uma valiosa e permanente fonte de informacdo que assegura diversas
finalidades, das quais destacamos a garantia da continuidade dos cuidados de
enfermagem, por ser referida por varios autores (Bjorvell, 2002; Doenges & Moorhouse,
2010; Figueirba-Rego, 2003; Leal, 2006; Jefferies [et al], 2010; Sousa, 2006; Teixeira &
Cardoso, 2003). Neste sentido, a documentacao revela-se fundamental na transmissao
de informacdo entre a equipa de saude, evitando omissdo ou duplicacdo de dados e
facilitando a personalizacéo de cuidados (diminui a necessidade de repetir questdes junto

do utente e familia).

O Cadigo Deontolégico do Enfermeiro no seu art.° 83, alinea d) refere que o enfermeiro
assume o dever de “assegurar a continuidade dos cuidados registando fielmente as

observacgdes e intervengoes realizadas” (Lei 111/2009, p. 6548).
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O mesmo Cadigo Deontoldgico também esclarece que a auséncia de registo pode ser
assumida como auséncia de realizacdo com as implicacdes que decorrem dessa
possibilidade. Daqui se pode inferir que os registos de enfermagem tém validade legal na
medida em que constituem prova de que um cuidado foi ou ndo realizado (Leal, 2006),
dai que devam “transmitir com rigor tudo o que se passou e tudo o que é importante
partilhar’ (Hesbeen, 2000, p. 144).

Para serem uteis, Kron & Gray (1994), refere que eles tém que indicar o comportamento
do cliente, os cuidados que foram prestados em resposta ao diagnéstico de enfermagem
e a resposta do cliente a esses cuidados de enfermagem. O registo deficiente pode ser
considerado nulo por omissdo de dados e pode dar lugar a responsabilizacdo
profissional. Esta mesma autora questiona ainda: “como podem os enfermeiros justificar
o julgamento ou as suas acgdes se tiverem de confiar apenas na memoaria?” (p. 271). E
acrescenta que “os enfermeiros tém que ser capazes de dar provas escritas mostrando
as razfes das suas decisdes relativamente as ac¢cfes de enfermagem necessérias ao

paciente e a resposta do paciente a esse entendimento” (idem).

A funcdo de monitorizacdo e auditoria é referida por Rodeia (1993) quando refere que
‘devemos ter sempre presente que 0s registos servem para controlar e avaliar a
assisténcia de enfermagem” (p. 94). Os registos sdo cada vez mais valorizados nas
organizagbes de salde como meio de avaliar e assegurar a melhoria continua dos
cuidados de enfermagem prestados. Importa, no entanto referir, que de acordo com Leal
(2006), os registos nem sempre refletem os cuidados realmente prestados, no sentido em
gue, em algumas unidades, os cuidados de enfermagem s&o de bom nivel o que néo se

reflete nos registos, sendo possivel o inverso também acontecer.

Os registos de enfermagem tém um papel fulcral para a investigagdo atendendo ao facto
de favorecerem uma pratica baseada na evidéncia e maior qualidade nos cuidados. A
partir dos registos de enfermagem é possivel obter inUmeros dados para investigacédo, no
entanto a informacao registada tem de ser recuperada, o que nem sempre é facil se os
registos forem elaborados nos moldes tradicionais (idem), isto €, sem recurso a uma

linguagem classificada.

Para Heartfield (1996), a documentagao “forma um registo permanente através do qual a

enfermagem se da a conhecer aos outros e aos préprios enfermeiros” (p. 98).

A importancia da documentacéo para a visibilidade dos cuidados é também referenciada
por alguns autores (Goossen, 2000; Leal, 2006). Conforme afirma Leal (2006), através
dos registos é possivel “prosseguir o desafio de dar visibilidade a profissao” (p. 29).

Sublinha ainda que “para uma extensa variedade de autores, os registos sdo uma
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ferramenta significativa para descrever a enfermagem e aumentar a sua visibilidade”
(idem).

Também a OE (2004) citando Pereira, defende uma alteracdo dos discursos, até entéo
alicercados na “necessidade de dar visibilidade aquilo que os enfermeiros fazem” para a
emergéncia da “necessidade de dar visibilidade aquilo que as pessoas, 0s grupos, as

familias ou as comunidades beneficiam com os cuidados de enfermagem” (p. 16).

Os registos em geral, e de um modo particular, o plano de cuidados bem elaborado
podem funcionar como fonte de aprendizagem para os estudantes e constitui um
contributo incontestavel para o desenvolvimento de uma linguagem comum propria, e

consequentemente, para o desenvolvimento da disciplina de enfermagem (Leal, 2006).

Ndo obstante a importancia que €& atribuida, de um modo geral, aos
registos/documentacdo de enfermagem, da literatura consultada emergem determinados

aspetos que podem influenciar negativamente a sua elaboracao.

Bjorvell [et al] (2003), abordam a forma como as organizagdes e o ambiente influenciam a
capacidade de documentar dos enfermeiros. Outros fatores que influenciam a
documentacdo dos enfermeiros incluem as reacbes de outros profissionais, a falta de

tempo e a falta de conhecimentos para documentar os cuidados de enfermagem.

Ehrenberg & Ehnfors (2001) realizaram um estudo cujas conclusdes demonstraram a
dificuldade dos enfermeiros na elaboracdo dos registos de acordo com 0 processo de

enfermagem e na expressao da esséncia dos cuidados por escrito.

Juntilla [et al], citados por Leal (2006), estudaram a problematica dos registos de
enfermagem peri-operatoria, e concluiram que os registos ndo descrevem as atividades
de enfermagem nem abarcam todos os aspetos dos cuidados. Os mesmos autores
sugerem O recurso aos registos eletrénicos para reduzir o tempo consumido na

elaboracdo dos mesmos e para melhorar a sua qualidade e quantidade.

Com base numa reviséo de literatura, Smith & Blair (2012), identificaram a falta de tempo
(tal como Bjorvell [et al] (2003), citadas anteriormente), a inadequagao entre 0S recursos
de pessoal e a carga de trabalho, a falta de diretrizes claras para a elaboracdo dos
registos, o facto de serem vistos como uma tarefa administrativa e as politicas
institucionais, como fatores condicionantes da manutencdo de registos de enfermagem
de qualidade. Tal como Juntilla [et al], citados por Leal (2006), também sugerem que a
informatizacdo dos registos de enfermagem pode melhorar a qualidade e reduzir o tempo
utilizado na sua elaboracdo. Advertem, no entanto, que a falta de experiéncia com o
computador, o mau funcionamento do equipamento e a falta de apoio de pessoal técnico

sdo fatores que podem constituir entraves ou barreiras a documentacéo dos cuidados de
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enfermagem.

A falta de tempo, de acordo com Sweeney (1998), pode provocar nos enfermeiros a
sensagcdo de competicdo com o tempo assistencial. Neste sentido, Jydstrup [et al],
citados por Silva (2006), com base num estudo realizado numa unidade de agudos
concluiram que os enfermeiros despendiam entre 30-40% do seu tempo em atividades de

processamento de informacao.

A inexisténcia de espacos favoraveis a reflexdo e elaboracdo dos registos é ainda
mencionado por Sweeney (1998), como um fator dificultador do processamento de

informagao.

Em Portugal, os estudos desenvolvidos no ambito dos registos/documentacao de
cuidados de enfermagem sugerem que o ato de documentar tem sido considerado pelos
enfermeiros como arduo, pouco gratificante, menos naobre, e fora do trabalho assistencial
(Figueiredo, 2007). Na mesma linha de pensamento Figueirba-Rego (2003) refere que a
maioria dos profissionais de salde considera esta atividade pouco interessante, penosa,
dificil e por vezes despropositada. Também Silva (2006) é de opinido que numa area de
atividade como a dos enfermeiros, cuja énfase se enquadra na relagdo humana, esta ndo

€ uma acao que desperte particular interesse.

Sousa (2006) carateriza da seguinte forma o “estado da arte” relativamente aos registos
de enfermagem:
“(...) o inconsciente colectivo face aos registos de enfermagem tem
conduzido a um suporte de documentacéo reduzido, e o existente, ndo
se evidencia coerente com a pratica de enfermagem actual. Por seu
lado, a falta de resposta na definicdo de critérios sobre o que registar
(critérios minimos de registo) traduz redundancia de informacdo numas
areas e escassa ou inexistente noutras, ndo reflectindo a realidade do
desempenho dos enfermeiros” (p. 30).
A problemética dos registos/documentacao de enfermagem também pode ser abordado
sob o ponto de vista do seu contetdo. Assim, de acordo com Teixeira & Cardoso (2003),
0S registos deverdo submeter-se a duas regras fundamentais: a sistematizacdo e a
seletividade. Neste sentido, enquanto sistematizados, os registos deverédo ser agrupados

nas duas dimensdes da intervencdo dos enfermeiros:

e Atuacdo em funcdo das prescricdes de outros profissionais: medicacao,

tratamentos, exames de diagndstico.

e Tomada de decisdo de enfermagem: avaliacédo inicial, fenédmenos de enfermagem

e ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem (idem).

De acordo com o mesmo autor, enquanto seletivos deverado dar resposta a questao: “O
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que registar nos SIE?” O enfermeiro é confrontado diariamente com a necessidade de
“filtrar” para os registos a informagdo que julga pertinente, de entre a totalidade da
informacao (incomportavel em termos de registos), recorrendo para iSSO ao Seu juizo
profissional. Este julgamento devera socorre-se de um raciocinio critico que vise o

maximo de objetividade (ibidem).

Ao serem objetivos permitimos a descodificagdo inequivoca dos registos, a
sistematizacdo ordena a informagdo segundo os dominios de atuacdo do enfermeiro e
evita a duplicacdo ou sobreposicdo da informacéo e a seletividade permite evidenciar a
informacéo relevante, distinguindo e eliminando dos registos, informagcdo sem valor
preditivo ou descritivo e apelando assim, as capacidades de juizo profissional e a

utilizacao do pensamento critico dos enfermeiros (ibidem).

Dos estudos que tivemos oportunidade de consultar, e no que se refere ao contetdo dos
registos/documentacdo de enfermagem, Matsuda [et al] (2006), na sequéncia de um
estudo documental dos registos contidos nos processos clinicos de utentes internados
em unidade de cuidados intensivos, concluiram que a documentacdo analisada nédo
refletia a atuagéo dos profissionais, os cuidados recebidos e as respostas dos utentes a
esses mesmos cuidados e nao fornecia os dados necessarios capazes de subsidiar o
processo de cuidado ao utente de maneira global, individualizada e continua. A esta
mesma conclusao chegaram também Jefferies [et al] (2010), ap6s a realizagdo de uma
revisdo de literatura. Estas autoras vao ainda mais longe ao afirmar que a documentacao
de enfermagem muitas vezes nao representa mais que uma lista de tarefas executadas
durante o turno. Os registos relatam, principalmente, o cumprimento das prescricbes
médicas e a execucdo das atividades de rotina do servico, com conteddos simples,
incompletos, fragmentados e repetitivos (Bjorvell [et al], 2003; Ochoa-Vigo [et al], 2001;
Silva, 2006 e Sousa, 2006).

Também Vale, citado por Paulo, (2001) num estudo de caso sobre registos de
enfermagem num bloco operatério, verificou que nos processos clinicos de 359 criangas
submetidas a cirurgia, apenas 25,07% tinham registos de enfermagem, registos esses,
referentes a tipo de cirurgia e a prescricdes médicas. Neste sentido concordamos com
Bjorvell [et al] (2003), Hesbeen (2001), Leal (2006), Silva (2006) e Sousa (2006), quando
referem que os registos de enfermagem traduzem o modelo de prestacdo de cuidados
dominante. Tal como afirma Hesbeen (2001) “um registo é o reflexo de determinada

filosofia, de uma certa representacéo dos cuidados” (p. 142).

Realcamos ainda que em cinco estudos recentes (Azevedo, 2010; Figueiredo, 2007;
Silva, 2006; Silvestre, 2012 e Sousa, 2006), utilizando a CIPE® como modelo de andlise,
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os investigadores concluiram que os enfermeiros focalizaram a atencao essencialmente
na area da “fungcdo” o que podera denotar uma sobrevalorizagdo dos aspetos fisioldgicos,
0 que esta mais de acordo com o modelo biomédico. A dimensao da “pessoa” sobressaiu

pouco nos registos de enfermagem.

A informatizacao dos registos de enfermagem, que em Portugal tem despertado bastante
interesse e investimento por parte dos enfermeiros, e 0os processos de agregacdo e
comparacdo de dados dai resultante pressupde diversos requisitos, entre 0s quais a
utilizagdo de uma linguagem classificada para nomear as necessidades em cuidados de

enfermagem, as intervencdes de enfermagem e os resultados obtidos (Pereira, 2009).

E neste sentido que passamos & conceptualizacéo das principais taxonomias e sistemas

de classificagéo de enfermagem.

2.4 Taxonomias e Sistemas de Classificacao

A célebre frase retirada do Livro dos Génesis “(...) e Deus separou a luz das trevas!” &,
segundo alguns autores, o primeiro registo escrito de classificacdo de que ha
conhecimento (Gordon, 1998). Desde essa altura, ainda que de um modo essencialmente
empirico, os seres humanos foram agrupando seres ou objetos com base em
carateristicas comuns, comparando as carateristicas especificas daquilo que tinham na
sua presengca com o que conheciam de mais semelhante. Classificar “dava corpo ao
desejo e a necessidade de compreender e ordenar 0 que os rodeava e ajudava-os a

apreender um mundo mais organizado” (Leal, 2006, pp. 69-70).

A classificacdo, entendida como “nomenclatura organizada de acordo com alguns
principios” (Affara [et al] in Leal, 2006, p. 67), € pois uma ciéncia que se perde no tempo
e que se foi desenvolvendo com o contributo de numerosos fildsofos e cientistas, ao
longo dos séculos (Leal, 2006). A classificacdo que primeiro interessou aos estudiosos foi
a classificagdo dos seres vivos, provavelmente devido a necessidade de ordenar, de
algum modo, a grande diversidade de fauna e flora com que o homem se confrontava no
dia-a-dia. Foi, também, a partir dessas classificacdes que se desenvolveu um conjunto de

bases que ainda hoje se aplicam a qualquer campo da classificacdo (idem).

Assim, os sistemas de classificagdo sdo conhecimentos estruturados nos quais 0S
elementos de uma disciplina sdo organizados em grupos ou em classes com base nas

suas semelhancas (Blegen [et al] in Nobrega & Gutiérrez, 2000).

No contexto deste estudo, consideramos pertinente uma abordagem resumida dos

sistemas de classificacdo no campo de informatica, da salde e mais detalhadamente no

62



A Pessoaem Situagéo Critica em Contexto de Urgéncia
Dos cuidados de enfermagem prestados... aos cuidados de enfermagem documentados

campo da enfermagem.

No ambito da informética, os sistemas de classificagdo desempenham um papel
fundamental para a organizacdo sistematica de dados de acordo com as suas
semelhancas e, muitas vezes, sdo designados por sistemas de codificagdo pelo facto de,
a cada termo, ser atribuido um coédigo numérico. Tem por finalidade “proporcionar um
ordenamento sistematico dos dados, associar itens interrelacionados, permitir o acesso a
cada fragmento da informacéo neles contida e localizar com exactiddo a sua localizagao”
(Irvin in Leal, 2006, pp. 72-73).

No ambito da saude, o reconhecimento da necessidade de ordenar o conhecimento com
recurso a classificacbes ndo € recente nem resultou do desenvolvimento da
informatizacdo da informagdo. Ha muito que a medicina identificou a necessidade de
padronizar a sua linguagem. A primeira tentativa para uma classificacao sistematica das
doencas, surgiu no século XVII e deve-se a Francois Bossier de Lacroix, quando publicou
a “Nosologia Methodica” (Gordon, 1998). Em 1785, William Cullen publicou uma outra
classificagao, muito utilizada na época, a “Synopsis Nosologiae Methodicae” (OMS in
Leal, 2006).

A “International Classification of Diseases” (ICD) teve a sua origem no final do século XIX,
guando a necessidade de uma classificacdo de conceitos padronizados foi reconhecida
pela comunidade médica da Europa, e tinha como finalidade agrupar os termos médicos
para fins estatisticos, com particular énfase para as causas de morte. Desde entdo a ICD
tem vindo a ser progressivamente desenvolvida, através de um trabalho de cooperacéo
entre a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e dez centros internacionais (CDPHE 'in
Leal, 2006), possibilitando a comparacdo das taxas de mortalidade e morbilidade em
diferentes paises, face a determinada doenca, e consequentemente a obtencao de
conclusBes suscetiveis de gerar novo conhecimento médico baseado na evidéncia.
Desde 1946, a OMS procede a revisdo da classificacdo a cada dez anos e para tal
recomendou a diversos paises que estabelecessem comités nacionais sobre estatisticas
vitais e de saude que pudessem funcionar como recursos para futuras revisées (Gordon,
1998). Atualmente estd em vigor a 10.2 revisao da classificacdo, a ICD-10. Esta versao
permite a inclusdo de sistemas de classificacdo diversos, relacionados com a saude e
ndo exclusivamente com a doenca, onde, por exemplo, os diagnésticos de enfermagem

(que ndo séo doencgas) podem vir a ser incluidos (McCormick [et al] in Leal, 2006).

No ambito da enfermagem, a consciéncia da necessidade de definir conceitos e de

nomear os fendmenos de interesse para a disciplina remonta ao tempo de Florence

" CDPHE - Colorado Department of Public Health and Environment
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Nightingale, a qual, em 1859, afirmou que a enfermagem desconhece os seus elementos
especificos e que os verdadeiros elementos que constituem a boa enfermagem séo
pouco compreendidos (Nightingale, 2005). No entanto, a primeira tentativa de classificar
os problemas de enfermagem ocorreu em 1929, quando Wilson realizou um estudo “com
0 objectivo de separar os problemas de enfermagem dos problemas médicos dos
clientes, num esforgo para isolar os aspectos particulares da enfermagem dos cuidados

de saude em geral” (Kelly in Nébrega & Gutiérrez, 2000, p. 2).

Ainda assim, s6 a partir dos anos 50, nos Estados Unidos da América (EUA), se
comecgaram a dar 0s primeiros passos consistentes para o desenvolvimento de uma
linguagem prépria para a enfermagem, ja que foi neste periodo que a enfermagem
comegou a ser reconhecida como ciéncia e a construir conceitos, teorias e sistemas de
classificacao para promover o desenvolvimento cientifico e os cuidados de enfermagem
(Gordon, 1998).

A literatura de enfermagem evidencia que a primeira classificacdo relevante para a
pratica de enfermagem foi desenvolvida nos EUA, em 1960, e teve como propdsito o
ensino da enfermagem. Essa classificagdo ficou conhecida como os 21 problemas de
Abdellah e descreve os objetivos terapéuticos da enfermagem e o seu desenvolvimento.
Teve como principais focos as necessidades do cliente (terapéutica das necessidades) e
os problemas de enfermagem (terapéutica de problemas), que eram os modelos vigentes
na década de 1950 (Gordon, 1998).

Em 1966, Henderson identificou a lista das 14 necessidades humanas basicas, que
compreendia os componentes ou fungcbes da enfermagem, e teve como objetivo
“descrever os cuidados de que qualquer pessoa necessita, independentemente do
diagnéstico e do tratamento prescrito pelo médico” (Henderson in Nobrega & Gutiérrez,
2000, p. 21).

Os componentes dos cuidados basicos de enfermagem, considerados pela sua autora
como as funcbes de competéncia exclusiva das enfermeiras, podem ser descritos como:
respiracao, alimentacdo, eliminacdo, movimento, sono e repouso, vestuario, temperatura
corporal, higiene, controle do ambiente, comunicagdo, préatica religiosa, realizacao,

actividade de lazer e aprendizagem.

Qualquer uma destas tentativas teve o mérito de contribuir para organizar a prestagao de
cuidados de enfermagem (Beyea in Leal, 2006) em torno de concecdes que se afastavam

progressivamente do modelo biomédico.

A partir da década de 70 varios sistemas de classificagdo foram desenvolvidos no intuito

de construir uma linguagem comum em enfermagem. Estes sdo considerados um
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requisito basico para o desenvolvimento profissional, porque melhorard a comunicagéo e
causara menos erros e incompreensfes. Existem diferentes terminologias e diferentes
sistemas de classificacdo e os mesmos sdo importantes para se poder comunicar
cuidados de enfermagem em diferentes locais, contextos, profissbes, lugares e

momentos (Goossen [et al]; Epping in Goossen, 2000).

O préprio International Council of Nurses (ICN) esta convicto de que sem uma linguagem,
a enfermagem néo tem visibilidade nos sistemas de salde e o seu valor e importancia

continuam sem ser reconhecidos nem recompensados (Gordon, 1998).

Em Portugal, também a OE ja em 2003 que preconizava que “deverao ser promovidos 0s
debates tendentes a utilizacdo pelos enfermeiros de um sistema de linguagem comum
para produzir a documentacao de enfermagem” (OE, 2003, p. 162). Desde ai varios
esforcos e varios estudos tém sido desenvolvidos no ambito dos sistemas de
classificacdo, mais concretamente da CIPE®. Destacamos, neste sentido, os estudos
pioneiros de Silva (1995, 2001) cujo objetivo principal se consubstanciou na construcéo
de um SIE eletronico que integrasse a CIPE®, e a partir dai os estudos realizados por
Azevedo (2010) e Sousa (2006) no ambito dos sistemas de partilha de informacéo entre
contexto de trabalho e, também o estudo de Pereira (2009) que objetivou a definicdo de
RMDE nacional.

Das varias classificacdes de enfermagem que tém surgido, destacamos, por serem as

mais referidas na literatura:

e A taxonomia dos diagnosticos de enfermagem da North American Nursing
Diagnoses Association (NANDA), considerado o primeiro trabalho de grande
envergadura neste campo (Hyun [et al] in Leal, 2006) e que passados quarenta

anos continua a mobilizar os esfor¢cos de muitos profissionais (Carpenito, 1995);

e A Nursing Intervention Classification (NIC), um sistema de classificacdo das
intervencbes de enfermagem, desenvolvido na década de 80 como parte do

projeto de intervencdes da Universidade do lowa (McCloskey & Bulechek, 2001);

e A Nursing Outcomes Classification (NOC), um sistema de classificacdo dos
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, publicado em 1991 pela

Universidade do lowa;

¢ A CIPE®, um sistema de classificacdo que contempla diagndsticos, intervencdes
e resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, desenvolvido a partir de
1989, pelo ICN (ICN, 2005).

De seguida procedemos, em particular, a abordagem da CIPE®, nomeadamente a
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versdo Beta 2, por ser a classificagcdo em que nos baseamos na realizacdo deste estudo.

Classificacao Internacional da Préatica de Enfermagem (CIPE®)

s

A CIPE® é um sistema de classificacdo de fendmenos, acbes e resultados de
enfermagem e pretende constituir-se como uma matriz unificadora de todas as
classificacdes existentes (Leal, 2006). Na sua esséncia, os componentes da CIPE® séo
os elementos da préatica de enfermagem, ou seja, o que fazem os enfermeiros em face de
determinadas necessidades humanas para produzir determinados resultados (ICN,
2005).

O projeto de construgdo da CIPE teve inicio em 1989, com a nomeacao, pelo ICN, de um
grupo multinacional liderado por June Clark e Norma Lang. Este grupo de trabalho
procedeu a um levantamento, através da literatura e da consulta as associacdes filiadas
no ICN, de todos os sistemas de classificacdo em uso ou em desenvolvimento.
Constataram, entdo, a existéncia de classificac6es desenvolvidas na Australia, Bélgica,
Dinamarca, Suécia e Estados Unidos, entre outros, confirmando a presenca de diferentes
sistemas descritores da pratica de enfermagem, evidenciando a importancia do
desenvolvimento de um sistema de classificacdo unificado capaz de representar esta

pratica em ambito mundial.

Com base neste trabalho, o ICN publicou em Dezembro de 1996 a CIPE ® - Versao
Alpha, considerada um marco unificador, e composta por duas classificacdes: uma
relativa aos fendbmenos de enfermagem (fendmenos que os enfermeiros diagnosticam) e

outra relativa as intervengdes de enfermagem (idem).

Apesar de ser considerada incompleta e imperfeita pelo proprio ICN, esta versao foi
divulgada com o intuito de fomentar a participacdo da comunidade de enfermagem no
seu desenvolvimento (Wake [et al] in Leal, 2006) e, assim obter o maior e mais
diversificado nimero de contributos para o seu refinamento. Neste sentido, com base na
participagcdo da comunidade de enfermagem ou das organizacfes que integram o ICN,
foram efetuadas varias mudangas na estrutura da classificagéo e foi definido o conceito
de “resultado sensivel aos cuidados de enfermagem” (Clark [et al] in Leal, 2006, p. 102),
assim como a forma de medir os resultados, o que conduziu a criagdo da classificacao
dos resultados de enfermagem. Assim, foi com base na compilagdo de todas as
orientacfes sugeridas pela comunidade de enfermagem que se foram desenvolvendo as

varias versoes da CIPE®.

A CIPE® - Versao Beta, foi publicada pelo ICN em 1999, seguida da CIPE® - Versdo

Beta 2, enriquecida com mais termos, e publicada em 2002, em portugués, pela
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Associagdo Portuguesa de Enfermeiros. Esta nova versdo mantinha a mesma estrutura
multiaxial da verséo anterior, no entanto foram realizadas correcfes relacionadas com o
seu conteudo gramatical (ICN, 2000, p. xiii). Nesta verséo, a CIPE foi operacionalmente
definida como uma classificacdo de fenébmenos de enfermagem, acdes de enfermagem e
resultados de enfermagem, que descrevem as praticas de enfermagem. Os fendmenos
de enfermagem foram definidos como “aspectos de saiude com relevancia para a pratica
de enfermagem” (ICN, 2005, p. 15).

A CIPE ® - Verséo 1.0, lancada pelo ICN em 2005, foi desenvolvida tendo em vista
corrigir problemas identificados nas versdes anteriores, tais como a redundancia e a
ambiguidade de termos, assim como simplificar a sua utilizagdo. Emerge entdo “um novo
e simplificado modelo de 7 eixos” (idem, p. 20), tendo sido feita a transicdo das duas
classificacdes de 8 eixos (fendmenos e intervencdes de enfermagem) da versao Beta 2
para este modelo. Esta versdo reflete as principais reformulacées apontadas como
formas de conseguir um sistema de classificagdo tecnologicamente mais robusto e mais
acessivel para os enfermeiros (ibidem). Com a publicacdo da versao supracitada teve
inicio o desenvolvimento de catalogos, sendo estes considerados como “subconjuntos de
diagnésticos, intervengdes e resultados de enfermagem para uma area selecionada ou
de especialidade da pratica” (ibidem, p. 25). Importa referir que, de entre as prioridades
para os catalogos CIPE® sugeridos pelo ICN, esta incluido o desenvolvimento do
catalogo para a doenca cardiovascular, comecando pela paragem cardiaca congestiva
(ibidem, p. 26), o que consideramos bastante oportuno e pertinente na area do doente

critico em contexto de urgéncia.

A CIPE® - Versao 1.1 surge em 2008 e nesta versao, houve a adequac¢édo ao modelo ISO
(Internacional Standards Organization), mais especificamente & norma SO 18104: 2003*?
gue contempla o modelo de terminologia de referéncia para diagndstico e acdes de
enfermagem. Esta terminologia de referéncia representa um instrumento para facilitar o
mapeamento entre as diversas terminologias existentes, facilitando a integracdo dos

sistemas de informacao e registos eletronicos (Marin, 2009).

Ainda em 2008, a CIPE® foi incluida pela OMS, na Familia das Classificacbes
Internacionais (OMS/FCI). Este foi o facto determinante para nova adequacdo da
estrutura da CIPE® a estrutura das outras classificagdes da familia, culminando com o
lancamento da CIPE® - Versdo 2.0, em Julho de 2009, durante o congresso do ICN,
realizado na Africa do Sul. Nesta versao, foram incluidos na sua estrutura mais de 400
novos conceitos, visando garantir a consisténcia e a precisdo deste sistema de

classificagdo. Muitos dos conceitos incluidos nesta versdo foram enunciados de

'2A norma 1SSO 18104:2003 pode obter-se no sito Web do Escritério Central da ISSO no seguinte enderego: www.iso.org
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diagnéstico e intervencdo desenvolvidos para os catdlogos CIPE®. Foram também
adicionados outros conceitos para apoiar 0s processos de mapeamento e em resposta as

recomendagdes dos utilizadores (ICN, 2011).

O reconhecimento da importancia da utilizacdo da CIPE® e das suas potencialidades tem
ido além dos enfermeiros, em 2006 a Secretaria de Estado Adjunta e da Saude, Dr.2
Carmen Pignatelli afirmou:

“‘Nao é demais lembrar a importancia de um instrumento desta natureza

para a qualificacdo da prestacdo dos cuidados de enfermagem,

introduzindo uma maior racionalidade na intervengcéo dos enfermeiros e

facilitando a medigéo e a avaliagao dos resultados do seu trabalho” (OE,
2006, p.13).

CIPE® - Verséo Beta 2

A versdo Beta 2 é “uma classificagcdo multiaxial e poli-hierarquica de fenémenos de
enfermagem e de accBes de enfermagem que facilita a expressao de diagnésticos de
enfermagem, intervencdes de enfermagem e resultados de enfermagem” (ICN, 2011).

Virtualmente é composta por trés piramides multiaxiais:

¢ A dos fendmenos de enfermagem — “Aspecto de saude relevante para a pratica

de enfermagem” (idem, p. 16).

e A das intervencdes de enfermagem -— “Accado realizada em resposta ao
diagnéstico de enfermagem de forma a produzir um resultado de enfermagem”.

(ibidem, p. xix).

e A dos resultados de enfermagem — “Medi¢ao ou condicao de um diagndstico de
enfermagem a intervalos de tempo apdés uma intervengcdo de enfermagem”

(ibidem, p. xvii).

A classificacdo dos fenbmenos de enfermagem € constituida por um modelo de 8 eixos

designados por letras, de A a H (ICN, 2000), sendo que:

A — Foco da prética de enfermagem: a area de atencdo tal como é descrita pelos
mandatos sociais e quadros profissionais e conceptuais da pratica profissional de
enfermagem.

B — Juizo diagnéstico: a opinido clinica, avaliacdo ou determinacdo pela pratica
profissional de enfermagem no que concerne o estado de um fenébmeno de enfermagem,

incluindo a qualidade relativa da intensidade ou grau de manifestacdo do fenémeno de

enfermagem.

C — Frequéncia: o numero de ocorréncias ou repeticbes de um fenédmeno de enfermagem
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durante um intervalo de tempo.

D — Duracéo: a duracdo de um intervalo de tempo durante o qual ocorre um fendmeno de

enfermagem.

E — Topologia: a regido anatdbmica em relagdo a um ponto médio ou a extensdo da area

anatomica de um fenédmeno de enfermagem.
F — Local do corpo: a posi¢cdo anatémica ou localizacao do fenomeno de enfermagem
G — Probabilidade: possibilidade de ocorréncia de um fendmeno de enfermagem.

H — Portador: a entidade que pode ser considerada como sendo um fenémeno de

enfermagem.

A figura 1 pretende representar a arquitetura dos fendmenos de enfermagem no que
respeita ao eixo A, e que corresponde ao foco da pratica de enfermagem, que

consideramos 0 mais importante no desenvolvimento deste estudo.

Figura 1 — Arquitetura dos fenémenos de enfermagem de acordo com a CIPE® - Verséo

Beta 2: foco da pratica de enfermagem (adaptado de ICN, 2000)

‘ Fenomeno de

enfermagem
1
1 ~ ~ 1 ~
Ser .
humano Ambiente
4;\ 1 aY ~
Individuo Grupo Natureza Artificial
Funcéo Pessoa Familia Comunidade

O primeiro nivel da arquitetura dos fendmenos de enfermagem € dividido nos termos ser
humano e ambiente, o que significa que os enfermeiros podem “focalizar a sua atengao
nas pessoas, isoladamente ou em grupos, com problemas de caracter fisico ou de outra
natureza, mas também tém um papel sobre o ambiente, que deve ser cada vez mais

valorizado como influenciando grandemente a satde e o bem-estar” (Leal, 2006 p. 113).

Em relacdo ao termo ser humano foram classificados os focos correspondentes ao
individuo, subdivididos posteriormente em funcdo e pessoa, e os focos relacionados ao

grupo que inclui os conceitos de familia e comunidade. O fendbmeno de enfermagem
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funcéo, entendido como “processo corporal e operacdo nao intencional relacionada com
a manutencao e obtengao da melhor qualidade de vida possivel” (ICN, 2000, p. 17), inclui
as funcbes vitais e outras funcbes organicas. Os fendmenos de enfermagem
relacionados com a pessoa e que respeitam ao “individuo como ser intencional
desempenhando ac¢cBes motivadas por razdes baseadas em crencas e desejos de ser

humano individual” (idem, p. 43), envolve as motivagdes e os modos comportamentais.

O ambiente é subdividido em fendmenos relacionados com a natureza e com o ambiente
artificial, como por exemplo infra-estrutura, sistema de abastecimento, regime politico,

entre outros.

Tal como a classificacdo dos fendmenos de enfermagem, a classificacdo das

z

intervencbes de enfermagem também é constituida por um modelo de 8 eixos

designados por letras, de A a H (ibidem), sendo que:
A — Tipo de Acéo: o ato realizado por uma ac¢ao de enfermagem.

B — Alvo: a entidade que é afetada pela acdo de enfermagem ou que disponibiliza o
contetdo da acéo de enfermagem.

C — Meios: a entidade usada durante a acdo de enfermagem.
D — Tempo: a orientacdo temporal de uma agcédo de enfermagem.

E — Topologia: a regidao anatdmica em relagdo a um ponto mediano ou a extensédo de

uma &rea anatdmica envolvida numa agéo de enfermagem.

F — Localizacao: a orientacado anatémica e especial de uma acao de enfermagem.
G — Via: o caminho através do qual uma acdo de enfermagem ¢ realizada.

H — Beneficiario: a entidade em favor da qual uma acao de enfermagem é realizada.

A figura 2 pretende ilustrar a arquitetura das intervencdes de enfermagem no que

respeita ao tipo de acéo.
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Figura 2 — Arquitetura das intervencdes de enfermagem de acordo com a CIPE® - Verséao
Beta 2: tipo de acado (adaptado de ICN, 2000)
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O primeiro nivel da arquitetura das acdes de enfermagem, e no que respeita ao tipo de

acao, é dividido em: observar, gerir, executar, atender e informar, sendo que:

Observar — “é um tipo de acg¢ao de enfermagem com as caracteristicas especificas: ver e
observar cuidadosamente alguém ou alguma coisa” (ibidem, p. 146). Inclui termos como

vigiar, monitorizar, avaliar, entre outros).

Gerir — “é um tipo de accao de enfermagem com as caracteristicas especificas: estar
encarregado de, ou enquadrar, alguém ou alguma coisa” (ibidem, p. 147). Inclui termos

como organizar, distribuir, coligir).

Executar — “¢ um tipo de acgdo de enfermagem com as caracteristicas especificas:
desempenhar uma tarefa técnica” (ibidem, p. 150). Inclui termos como dar banho,

posicionar, alimentar inserir, mobilizar, entre outros).

Atender — “é um tipo de acg¢ao de enfermagem com as caracteristicas especificas: estar
atenta a, de servigo a ou a tomar conta de alguém ou alguma coisa” (ibidem, p. 154).

Inclui termos como assistir, prevenir, tratar, entre outros).

Informar — “é um tipo de accao de enfermagem com as caracteristicas especificas: falar
com alguém acerca de alguma coisa” (ibidem, p. 156). Inclui termos como ensinar,

explicar, descrever, entre outros).

A classificagdo dos resultados de enfermagem tem como objetivo identificar e distinguir
as contribuicbes Unicas da enfermagem dentro desta perspetiva dos resultados dos
cuidados de saude. Esta classificagdo “disponibiliza uma medida de descricao de
resultados relacionados com os diagnosticos de enfermagem e pode contribuir com
informacdo de enfermagem para modelos mais amplos e genéricos de resultados de
saude” (ibidem, p. xvii).

E composta por conceitos contidos nos eixos da classificacdo dos fendmenos de
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enfermagem (ibidem). De acordo com o ICN (2000), sdo considerados como a “medigao
ou condicdo de um diagndstico de enfermagem a intervalos de tempo apdés uma
intervencdo de enfermagem (p. xvii) e devem ser formulados num tempo posterior a essa
intervencdo de enfermagem (ibidem, p. xixX). Para uma melhor explicacdo, e dito por
outras palavras, o0s resultados de enfermagem sao o resultado assumido das
intervencdes de enfermagem, medido ao longo do tempo, sob a forma de mudancas
ocorridas no juizo diagnéstico de um fenébmeno de enfermagem, como pretende

demonstrar a figura 3.

Figura 3 — Representacdo esquematica dos resultados de enfermagem de acordo com a
CIPE® - Versao Beta 2 (adaptado de ICN, 2000)

Avaliacao Inicial

l

1.° Diagndstico de
Enfermagem
(Dor crénica severa)

-
Avaliacgéo Inicial
Modificagdo no Diagnodstico de A
Enfermagem IntervengBes de
Enfermagem
\ 4
RESULTADO
2.° Diagnéstico de
Enfermagem

S (Dor crénica moderada)

Avaliagéo dos Resultados l

Auséncia de modificacdo no
Diagnéstico de Enfermagem

Intervencgdes de
Enfermagem

l

RESULTADO
3.° Diagnéstico de
Enfermagem
(Dor crénica moderada)

Compreende-se que h&d muitos fatores para os resultados de cuidados de saude. A
énfase na eficacia dos cuidados de saude resultou de muitos esforcos para descrever e

definir resultados e medidas de resultado. Muitos destes esfor¢cos realcam o aspeto
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multidimensional dos resultados, incluindo a enfermagem como uma dimensdo na
perspetiva total. De acordo com o ICN (2000) a importancia dos fatores multidimensionais
e interdisciplinares, como por exemplo os fatores sociais e pessoais, nos resultados dos

cuidados de salde ndo pode ser ignorada.

Para finalizar importa referir que estamos conscientes de que a CIPE® é um precioso
instrumento com muitas potencialidades a serem ainda desenvolvidas. Concordamos em
absoluto com Leal (2006) quando afirma que “a CIPE® podera fazer mais do que dar
visibilidade a enfermagem e facilitar a recuperacdo de informacdo para fins de
investigacdo, ela poderda ser uma ferramenta importante para promover uma actividade
mais reflexiva e fundamentada” (p.135). Tal como afirmou Silva (2006) a CIPE® favorece
a discusséo e a reflexdo dos enfermeiros em torno dos cuidados, o que contribui para

melhorar a sua qualidade.

3. O Processo de Cuidados e a Pessoa em Situacédo Critica em
Contexto de Urgéncia

O termo “urgéncia’, embora utilizado com relativa frequéncia nos mais variados
contextos, tem vindo a perder algum do seu conteddo seméntico numa sociedade onde

tudo se faz crer como urgente.

De acordo com a Rede de Referenciagdo Hospitalar (RRH) de Urgéncia/Emergéncia as
urgéncias sao definidas como “todas as situagdes clinicas de instalagao subita, desde as
nao graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fung¢des vitais”
(DGS, 2001, p. 8). Emergéncias sao “todas as situagbes clinicas de estabelecimento
subito, em que existe, estabelecido ou eminente, o compromisso de uma ou mais funcées
vitais” (idem). Neste sentido, a urgéncia é o local onde sdo cuidadas pessoas em

situacao critica.

Prestar cuidados de enfermagem num servico de urgéncia (SU), é considerado por
muitos, como uma das realidades mais agressivas da pratica de enfermagem. Macphail
(2001) define enfermagem de urgéncia, como:
“(...) a prestacdo de cuidados a individuos, de todas as idades, que
apresentem alteracdes da saude fisica ou psiquica, percepcionadas ou
reais, ndo diagnosticadas ou que necessitam de outras intervencdes.
Os cuidados de urgéncia sdo episodicos, primarios e, normalmente,
agudos” (p.3).
Numa outra perspetiva, que consideramos bastante interessante, Connor (1999),

conceptualiza a enfermagem de urgéncia na Oética do cliente na medida em que
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enfermagem de urgéncia € a provisdo do cuidado de enfermagem imediato as pessoas
gue identificaram o(s) seu(s) problema(s) como uma emergéncia ou onde a intervencao

de enfermagem podera prevenir uma situacao de urgéncia que esteja a emergir.

Ora, “as pessoas que identificam o(s) seu(s) problema(s) como uma emergéncia’ (idem)
S840 as pessoas que recorrem ao SU e que se encontram a experienciar processos de
transicdo saulde-doencga, processos esses, que pelo seu potencial de instabilidade,

reivindicam a intervencao dos enfermeiros.

De acordo como enquadramento proposto pela OE, a pessoa em situagao critica é “(...)
aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcBes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,

monitorizagao e terapéutica” (Regulamento 124/2011, p. 8656).

Hesbeen (2000), referindo-se aos cuidados & pessoa em situagdo critica, refere que
estes sao dirigidos a pessoa a vivenciar processos de saude/doenca critica e faléncia
organica passivel de risco de vida, com vista a promogcdo da saude, prevengdo e
tratamento da doenca, readaptacéo funcional e reinsercdo social em todos os contextos

de vida.

Para Meleis (2010) o propdsito da enfermagem no cuidar da pessoa em situacéo critica é
apoiar as pessoas nas situacdes de transicao ou em antecipacdo de uma transi¢ao, como
por exemplo nos casos de acidente ou de doenga aguda/crénica com vista ao seu bem-

estar.

Nesta linha de pensamento, e porque os enfermeiros do SU agem principalmente nas
transicbes de saude/doenca, os cuidados de enfermagem devem abranger mais que o
bem-estar fisico ou psicolégico da pessoa em situacdo critica. Consideramos que 0
conceito de pessoa em situacdo critica deve ser mais abrangente, contemplando a
pessoa como um todo e ndo colocando apenas a énfase nos aspetos biolégicos e

tecnoldgicos.

Numa tentativa de integrar o proposto pelos autores supracitados e pela OE (2011) e,
considerando que nem todas as pessoas que recorrem ao SU correm risco de faléncia
multiorganica, assumimos no contexto deste estudo que a pessoa que recorre ao SU,
quer por experienciar uma situagdo de transicdo salude/doenga, quer por estar ameacada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais, € uma pessoa em

situacdao critica.
Assim, os cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica sao:

“(...) cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a
pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como
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resposta as necessidades afectadas e permitindo manter as funcdes

basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades,

tendo em vista a sua recuperacgédo total” (Regulamento n.° 124/2011, p.

8656)
e facilitam ou inibem os processos individuais para satisfacdo das necessidade de
autocuidado e de adaptacdo eficazes, com vista ao bem-estar da pessoa cuidada e de

acordo com o que isso representa para ela (Meleis, 2010).

Estes cuidados exigem observacdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e
sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacdo da
pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacdes, de
assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util. Se esses
cuidados forem sustentados na teoria de transicdes de Meleis (2010), o enfermeiro vai
“entrar” no mundo da pessoa em situacao critica, perceber a condicdo da mesma, detetar
as suas necessidades de forma a combinar estratégias que promovam a sua adaptacao
ao estado de doenca, otimizando a relacéo terapéutica e, assim, minimizando os efeitos

negativos que possam advir do estado de transicdo saude/doenca.

A abordagem da pessoa em situacdo critica pode ser uma situagdo potenciadora de
stress, em que as decisfes devem ser tomadas de forma sistematica e sistematizada,

rapidamente e numa sequéncia de prioridades.

A enfermagem de urgéncia inclui um processo e diagnéstico de enfermagem, bem como
tomada de decisao, reflexdo e investigacdo analitica e cientifica. Os comportamentos
profissionais inerentes a pratica de enfermagem de urgéncia consistem na aquisi¢do e
aplicacdo de um conjunto de conhecimentos e técnicas especializadas, responsabilidade,
comunicagdo, autonomia, criatividade, flexibilidade e relagdes de colaboracdo com os

outros e respeito mutuo.

Num ambiente de ritmo acelerado, como é o do servigo de urgéncia, o enfermeiro tem de
assimilar dados essenciais para elaborar o plano de cuidados junto do doente, sendo que
muitas vezes este plano de cuidados tem de ser implementado e concluido em questao

de minutos.

7

Dada a natureza dindmica do processo de prestacdo de cuidados, é exigido que o
enfermeiro esteja continuamente a par das alteracdes no estado do doente, bem como
atento a novos indicios que possam surgir no decurso da prestacdo de cuidados. A
flexibilidade de adaptagdo as alteracbes que ocorram no doente da urgéncia é
indispensavel a manutencdo de um plano de cuidados atualizado (Taylor & Taylor Jr,
2001).

O processo de enfermagem é considerado como um instrumento vital para o
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desempenho das funcfes didrias do enfermeiro, em todos os locais de prestacdo de
cuidados de salde, proporcionando o enquadramento organizacional para avaliacdo
inicial, diagnéstico, planeamento, implementacdo e avaliacdo dos cuidados de

enfermagem prestados (idem).

No servico de urgéncia, a avaliacdo inicial pode comecar antes de o doente dar entrada
nas instalagdes hospitalares, ou seja, pode ter inicio no momento em que o enfermeiro
processa as informagdes que recebe do exterior, nomeadamente através das equipas do
pré-hospitalar, dos membros da familia ou mesmo de ocasies anteriores em que 0
doente tenha sido atendido no hospital. Embora os dados detalhados e abrangentes
sejam Uteis ao planeamento de cuidados a longo prazo, em situacdes de urgéncia, poder-
se-d0 processar apenas alguns dados de avaliagdo para dar inicio ao processo de
cuidados ao doente (ibidem). Muitas vezes esses dados sdo obtidos através de uma
avaliagdo rapida das fungbes vitais, assente numa nomenclatura internacional de
avaliagdo primaria, sistematica e sequencial composta por A (via aérea), B (ventilacao), C
(Circulacdo), D (disfuncdo neurologica), E (exposicdo). A queixa principal do doente
também serd um bom ponto de partida para decidir da importancia dos dados do doente
(ibidem).

De acordo com 0 mesmo autor, a avaliagao inicial realizada pelo enfermeiro é a base de
todos os cuidados prestados, no entanto, esta avaliacao deve ser continua de forma a
estabelecer se as intervencdes estéo a ter eficicia, se estdo a surgir novos problemas ou
se serdo necessarias outras intervencdes. Os dados de avaliagcdo voltam a ser integrados
no processo de enfermagem, o que torna este processo ciclico. Devido a sua
experiéncia, o0 enfermeiro relne e processa o0s dados com rapidez, quase

inconscientemente, aquando da prestacéo de cuidados.

A fase de diagnéstico é considerada a mais dificil do processo de enfermagem. A
elaboragdo de um diagnoéstico requer raciocinio clinico quanto a recolha, analise e
interpretacdo dos dados. No entanto, o processo de raciocinio pode ser influenciado por
factores, que Carnevali citado por Woolley (1999) divide em trés categorias distintas: a
natureza e o passado de quem diagnostica, a natureza da tarefa a diagnosticar e a

natureza do contexto.

Para além das carateristicas de quem diagnostica, ou da natureza da tarefa a
diagnosticar, o processo de raciocinio pode ainda ser modificado por um nuamero de
influéncias vindas do ambiente de cuidados. Esses fatores incluem carateristicas fisicas
tais como equipamento, a expectativa do papel de gquem diagnostica e a natureza

especifica do grupo predominante de utentes (idem). No que concerne ao equipamento, e
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reportando-nos ao contexto de urgéncia, os enfermeiros que trabalham nestas areas
tendem a confiar em equipamentos de monitorizacdo para apoiar a sua primeira e
continua apreciagdo clinica do doente, de forma a aumentar e melhorar as observacdes
realizadas no sentido de obtencdo de informacdo detalhada sobre o funcionamento
fisiolégico e estabilidade da condicdo interna do doente. Embora tal informacao tenda a
ser usada num quadro de referéncia médico, “pode ser usada igualmente para testar
hipéteses de diagndstico de enfermagem e avaliar os efeitos das intervencbes de
enfermagem” (Mitchell in Woolley, 1999, p. 48). No contexto de urgéncia, o bem estar do
doente depende também, de um adequado regime de medicamentos, bem como de
equipamento de suporte a vida. Consequentemente, “o enfermeiro tem a
responsabilidade acrescida de se tornar perito na interpretacdo da natureza exacta da
informagdo, em duas perspectivas muito diferentes: a disfuncionalidade do doente ou a
disfuncionalidade da maquina” (idem, pp. 48-49). E neste sentido que o equipamento e a
tecnologia influenciam o processo de raciocinio e de diagndstico do enfermeiro numa

determinada &rea, e neste caso concreto na area de urgéncia.

O juizo diagnéstico pode ser dificultado quando a tarefa de um individuo dentro da area
dos cuidados ndo corresponde as suas expectativas ou a perce¢do do seu papel, como é
o caso dos enfermeiros que trabalham em unidades onde o volume de trabalho é elevado
e os niveis de pessoal inadequados (Woolley, 1999). De acordo com 0 mesmo autor,
devido ao aumento da pressdo de trabalho, o enfermeiro apercebe-se de que esta
constantemente a tomar decisdes contraditérias sobre a melhor forma de gerir o seu
tempo, sendo muitas vezes incapaz de prestar o nivel de cuidados que considera
necessario para cada um dos seus doentes. Mesmo consciente destes problemas, que
também requerem a sua atencéo, ele pouco ou nada pode fazer para, de qualquer forma
aliviar a situacdo. Este enorme contraste entre o ideal e a realidade na pratica clinica,

pode originar nos profissionais um enorme e desnecessario stress (idem).

Num ambiente de urgéncia, em que o tipo predominante de doentes se relaciona com
transi¢ces subitas saude/doenca, em que muitas dessas situacdes sdo potenciadoras de
risco de vida, os enfermeiros ao fim de algum tempo, “dao atengéo apenas a alguns tipos
de pistas para diagndstico, enquanto ignoram outras” (ibidem, p. 49). Neste sentido, sédo
identificados determinados diagndsticos de enfermagem, habitualmente feitos neste
ambiente especifico de cuidados, enquanto aqueles que sdo pouco frequentes séo
rapidamente rejeitados. Este tipo de influéncia é de ébvia importancia, uma vez que pode

conduzir a inadequadas intervengdes médicas e de enfermagem.

Apoés a dificil tarefa de identificacdo do diagnéstico de enfermagem, impfe-se o

planeamento e a elaboracdo de um plano de intervencfes de enfermagem que satisfaca
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as necessidades identificadas nas fases anteriores. Na urgéncia ndo hé tempo para o
método de tentativas, pelo que “o enfermeiro tem de contar com os conhecimentos
técnicos que foi adquirindo com a experiéncia anterior, assim como com um vasto leque

de capacidades para planear os cuidados mais eficazes” (Taylor & Taylor Jr, 2001, p. 11).

Nesta fase de planeamento, o estabelecimento de prioridades é um dos componentes
mais importantes. Os problemas identificados ndo tém todos a mesma importancia, de
modo que elaborar um plano de cuidados atendendo a prioridade dos problemas é
considerado pelo autor supracitado, tdo importante quanto a prépria identificacdo dos
problemas. Esta fase de planeamento inclui ainda a definicdo de objetivos e critérios de
resultado centrados no doente e prolonga-se por toda a interacdo enfermeiro-doente.
Com a implementacéo das intervencdes de enfermagem, é necessario um planeamento
continuado & medida que o doente vai atingindo os objetivos. A necessidade de rever o
plano de cuidados de forma a prestar cuidados atualizados e continuados reveste-se de

particular importancia no atendimento a pessoa em contexto de urgéncia (idem).

A implementacao refere-se “as acdes iniciadas para obtencdo das metas e objetivos”
(Paul & Reeves, 2000, p. 28) definidos na fase de planeamento. O enfermeiro deve
possuir conhecimentos sobre varias técnicas psicomotoras para levar a cabo as
intervencées necessarias. Taylor & Taylor Jr (2001) referem que ao enfermeiro da
urgéncia é exigido, cada vez mais, procedimentos perfeitos, executados com rapidez e
eficiéncia, consciéncia dos riscos, respeito maximo pelas normas de seguranca e alto
nivel de responsabilidade no cumprimento das fun¢gdes que lhe sdo atribuidas, as quais
devem ser exercidas em clima de cooperacdo e complementaridade, de forma a
corresponder as necessidades da pessoa em situacdo critica. Esta fase serd concluida

guando forem elaborados os registos/documentacéo de enfermagem.

A fase da avaliacdo, considerada a Ultima fase do processo de enfermagem, implica a
utilizacdo de decisbes de enfermagem centradas no modo de determinar se o doente
atingiu os resultados esperados e definidos no plano de cuidados. E um processo
continuo que ocorre de forma constante ao longo da interacdo enfermeiro-doente
(Bolander, 1998). Para o enfermeiro que presta cuidados a pessoa em situacao critica e
em contexto de urgéncia, a avaliacdo do plano de cuidados, tem que ocorrer com uma
frequéncia de minutos, de modo a aferir a eficacia das intervengdes de enfermagem e a
necessidade de proceder a alteragbes mais ou menos rapidas em todo o planeamento,

de modo a reverter ou evitar situacfes de faléncia vital.

Embora descritas de uma forma sequencial, as varias etapas do processo de

enfermagem ocorrem simultaneamente, num ambiente complexo e dinAmico de cuidados
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(Jesus, 2006), como €é o caso dos servigos de urgéncia. De acordo com 0 mesmo autor,
as discussfes que tém surgido em torno do processo de enfermagem estdo mais
relacionadas com as estratégias adotadas para a sua documentacdo do que a

concordéancia da utilizacao desta metodologia.

Bezerra [et al] (2007), na sequéncia de uma revisdo de literatura acerca da pertinéncia da
utilizacdo do processo de enfermagem nos servicos de urgéncia concluiram que a sua
aplicagdo nestes contextos € pertinente, acessivel e necessaria para o enfermeiro,
apesar de este trabalhar num setor onde se exige dominio, rapidez, agilidade,
competéncia e resolubilidade. A utilizagdo do processo de enfermagem foi considerada
um instrumento valioso para o enfermeiro, principalmente da emergéncia, uma vez que
contribui, de forma direta, para a melhoria da assisténcia e resolubilidade, possibilitando a
avaliacdo e documentacdo do atendimento prestado. Foi ainda considerada a
necessidade dos enfermeiros desenvolverem uma pratica profissional pautada no
conhecimento técnico-cientifico, constituindo o processo de enfermagem uma
metodologia que pode ser aplicada no dia-a-dia, contribuindo para diferenciar as acdes

dos enfermeiros das acdes dos outros profissionais.

Y

N&o obstante as vantagens reconhecidas a aplicacdo do processo de enfermagem,
mesmo em contextos de urgéncia, Roper [et al] (1995) argumentam que a dificuldade dos
enfermeiros estd em analisar ou explicitar as atividades que estdo a realizar em termos

de um processo e a sua inerente documentacéo ordenada e completa.

Dos estudos que consultdmos e aos quais tivemos acesso, ndo encontramos nenhum
que se referisse concretamente a problemética da documentagdo de cuidados em
contexto de urgéncia, o que nos leva a pensar a pouca importancia que tem sido
atribuida ao estudo dos cuidados de enfermagem, a sua documentacdo e aos processos
de tomada de decisdo do enfermeiro nestes contextos. No nosso entendimento, este
facto podera estar também associado a escassez na producédo de registos/documentacéo
de cuidados de enfermagem, nestes contextos da préatica. Constituindo os servigos de
urgéncia locais onde a prestacdo de cuidados de enfermagem é complexa, onde existem
multiplos fatores de interferéncia como por exemplo o ritmo de trabalho, ou os conflitos
existentes nas relac@es interprofissionais (Nunes, 2007) é facil perceber que o tempo
ocupado com a documentacéo dos cuidados de enfermagem colide muitas vezes com a

propria prestacdo desses mesmos cuidados.

Consideramos, no entanto que a finalidade dos registos/documentacdo dos cuidados a
pessoa em situagdo critica em contexto de urgéncia € semelhante a de qualquer outro

dominio em que os enfermeiros desenvolvem a sua atividade. Em nossa opinido, a sua
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principal especificidade ndo tem a ver com 0s registos em si mesmos, mas com o facto
de deverem espelhar que a pessoa em situacdo critica apresenta carateristicas e
necessidades especificas, decorrentes da vivéncia de uma situacdo de transicao
saude/doenca subita ou inesperada. Se tivermos em conta que o periodo de interacdo
enfermeiro-doente pode ser curto, percebemos facilmente a dificuldade subjacente a

documentacdo dos cuidados de enfermagem neste contexto.

Neste sentido, Jesus (2006), ao referir-se aos fatores suscetiveis de influenciar o
processo de decisdo clinica de enfermagem, com base numa revisdo de literatura,
agrupa-os em fatores contextuais e individuais, uma vez que a maioria das decisdes
clinicas, diagnodsticos ou de intervencdo, sdo muitas vezes tomadas em contextos
complexos, pouco facilitadores, dindmicos, na presenca de escassez de informagcdo ou
de informacao subtil, apesar de se tratar de decisdes que exigem muito conhecimento e
habilidade para a prossecucao dos resultados esperados. Assim, o mesmo autor refere,
gue os fatores ambientais ou exteriores ao individuo podem ser considerados os
inerentes a natureza e ao contexto da atividade, a complexidade do problema ou da
situacdo a resolver, as carateristicas dos utentes tais como a idade e as suas
expectativas, ao conhecimento do utente, a informag&do disponivel, & intensidade do
trabalho, a pratica refletida e as fontes de informacg&o. De entre os fatores individuais, o
autor supracitado salienta o conhecimento e a experiéncia do enfermeiro, o tipo

predominante de “locus control”, os valores, a flexibilidade, o género, entre outros.

Estamos conscientes que é complexo descrever, em termos de um processo ou etapas,
algo que por vezes acontece simultaneamente. Contudo, € fundamental que o0s
enfermeiros se continuem a esfor¢ar neste sentido, pois a auséncia de documentacédo
poderd tornar invisivel o aspeto intelectual do processo de prestacao de cuidados, com o
consequente risco da enfermagem ser percecionada apenas como a execu¢ao de um

conjunto de tarefas.

Terminado o enquadramento tedrico em torno dos cuidados e das concegdes de
enfermagem, dos SIE e das particularidades da tomada de decisdo e da documentacao
dos cuidados de enfermagem em relacdo a pessoa em situacao critica em contexto de

urgéncia, evoluimos para a descri¢cdo de percurso metodoldgico efetuado.
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CAPITULO I

Percurso Metodoldgico
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Percurso Metodoldgico

“A investigagdo é... um processo dialogico.

E um didlogo com os participantes, os (proprios) dados,

0s acontecimentos que circundam o processo de investigagao
e os investigadores como individuos introspectivos

ou como membros de uma equipa interactiva.”

J. M. Hall in Straubert & Carpenter (2013)

A metodologia consiste no tracar de um caminho para chegar a um objetivo e
compreende um conjunto de atividades sistematicas e racionais, que visam economizar
recursos humanos e materiais, e simultaneamente fornecer uma orientacdo para

percorrer esse caminho e alcancar o objetivo pretendido (Neto in Pinto, 2009).

De uma forma mais geral, Herman citado por Lessard-Hébert [et al] (1990) define
metodologia como “um conjunto de directrizes que orientam a investigagao cientifica” (p.
15).

Assim, neste capitulo apresentamos o caminho percorrido e as decisdes tomadas, com o
intuito de descrever de forma sucinta e clara as diretrizes que nortearam o
desenvolvimento deste estudo, enquadrando a problematica e justificando as decisdes
metodoldgicas no que respeita ao tipo de estudo, ao contexto onde foi realizado, aos
participantes, aos instrumentos de recolha de dados e ao tratamento e analise desses

mesmos dados.

1. Problematica e Objetivos

A enfermagem é uma profissdo essencialmente pratica. Devido a sua natureza, debate-
se hoje com o impacto da introducdo de sistemas de informagcdo no seu quotidiano,
tornando-se necessario a discussao de aspetos da profissdo nunca antes questionados.
Neste sentido, a introducdo dos sistemas de informacédo informatizados no processo de
concecdo de cuidados de enfermagem deve ser um veiculo para o desenvolvimento da

investigacdo em enfermagem.
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Constituindo os SIE uma area que necessita de mais investigacao, e que de acordo com
a literatura, parece que a relacéo entre informacéao, sistemas de informacao e a prética é
ainda pouco compreendida (Currelet [et al] in Azevedo, 2010), sdo necessarios estudos
gue se foquem na documentacdo de enfermagem. O estabelecimento de consensos
sobre o essencial da documentacdo de enfermagem, é um pré-requisito basico para a
qualidade da informacdo nos sistemas de saude do futuro e para que os SIE possam
contribuir para a transformacédo simultanea, quer da pratica quer da investigacdo (Lang in
Azevedo, 2010).

Atualmente, a documentacdo de enfermagem € reconhecida e considerada indispensavel
para assegurar a continuidade dos cuidados, realcando a sua funcdo de comunicacao
dos aspetos resultantes do processo de cuidados, tornando-se por isso essencial que ela
traduza efetivamente a tomada de decisdo dos enfermeiros e os cuidados de

enfermagem prestados.

A documentacdo da informacdo que resulta desse processo constitui um dever do
enfermeiro, o qual se encontra refletido no respetivo Cédigo Deontoldgico, no seu artigo
83.° epigrafado “Do direito ao cuidado”. Na alinea d), é declarado que o enfermeiro, no
respeito do direito ao cuidado na saude ou doenga, assume o dever de “assegurar a
continuidade dos cuidados, registando fielmente as observacdes e intervencdes
realizadas” (anexo a Lei n.° 111/2009, p. 6548).

Também o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE) refere que:

“(...) os enfermeiros, no exercicio da sua actividade, contribuem (...)

para a melhoria e evolugcdo da prestacdo dos cuidados de enfermagem

(...) propondo protocolos e sistemas de informacdo adequados para a

prestacao dos cuidados (...) promovendo e participando nos estudos

necessarios a reestruturacdo, actualizacdo e valorizacado da profissédo

de enfermagem” (DL n.° 161/96, p. 2961).
Para além dos aspetos referidos, e porque a nossa problemética se situa na area da
documentacdo dos cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica em contexto
de urgéncia, consideramos haver outras questdes que contribuem para a pertinéncia
deste estudo, nomeadamente a nossa percecdo acerca da baixa efetividade e
subutilizacdo dos registos informatizados, o facto da informacdo documentada ndo dar
visibilidade a particularidade das necessidades da pessoa/familia que antecipa ou
vivencia processos de transicdo saude/doenca subita, focalizando-se em intervengdes
associadas a cuidados fisicos, em intervencdes interdependentes e de rotina em
detrimento de informacdo relacionada com aspetos personalizados dos cuidados e a
escassez de literatura e estudos relacionados com a documentacdo de cuidados de

enfermagem em contexto de urgéncia.
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Outra questdo que nos suscitou particular interesse foi o facto de também né&o
encontrarmos estudos no ambito da observacdo direta dos cuidados de enfermagem a

pessoa em situacao critica em contexto de urgéncia.

Durante a nossa trajetéria profissional sempre tivemos interesse pela probleméatica do
registo dos cuidados de enfermagem e de como eles devem refletir a tomada de decisao
autbnoma do enfermeiro. Mais recentemente, com a informatizacdo dos SIE, este
interesse aumentou em conjunto com a vontade e necessidade de aprofundarmos
conhecimentos nesta area. Assim, este trabalho de investigacdo afigurou-se-nos como
uma oportunidade de dar resposta a este nosso interesse e necessidade, cruzando duas
preocupacdes profissionais: os cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica em

contexto de urgéncia e o registo/documentacéo desses cuidados.

Nesta linha de pensamento, entendemos que a par dos imperativos que decorrem da
importancia da qualidade da documentacdo dos cuidados de enfermagem para as
decisdes clinicas, para a continuidade e qualidade dos cuidados, para a gestdo, a
formacdo, a investigacdo e para os processos de tomada de decisdo (OE, 2007), este
estudo podera fornecer contributos importantes para a melhoria da documentagcédo dos
cuidados de enfermagem, contribuindo para, entre outros, tornar visivel o papel
imprescindivel do enfermeiro como elemento da equipa multidisciplinar que cuida da

pessoa em situacao critica no contexto onde decorreu o estudo.
De acordo com tais consideracdes, o objetivo geral que norteou este estudo foi:

e Compreender se a documentacdo de enfermagem processada pelos enfermeiros
traduz os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situacao critica em

contexto de urgéncia.
Para isso, e de uma forma mais especifica pretendemos:

BN

Descrever as intervencbes de enfermagem realizadas a pessoa em situacao

critica no contexto de urgéncia;

\

e Descrever o tipo de informacdo documentada pelos enfermeiros & pessoa em

situacdo critica em contexto de urgéncia;

¢ Identificar os critérios subjacentes a documentacao dos cuidados de enfermagem

a pessoa em situacao critica no contexto de urgéncia;

¢ Identificar fatores que interferem na documentacdo dos cuidados de enfermagem

a pessoa em situagao critica em contexto de urgéncia.
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2. Tipo de Estudo

De modo a que o percurso desde 0s objetivos de um estudo se processe de forma
adequada e credivel na busca de respostas e de novos conhecimentos, devem seguir-se

um conjunto de passos claramente definidos (Fortin, 1999).

A mesma autora acrescenta que os métodos de investigacdo cientifica utilizada pelos
investigadores devem estar de acordo com os diferentes fundamentos filoséficos que
suportam as suas preocupacOes e objetivos de investigacdo. Neste sentido 0 nosso
estudo é de carater qualitativo porque a nossa preocupacdo foi a compreensdo do

fenébmeno em estudo com a finalidade de o descrever ou interpretar.

No que concerne especificamente aos tipos de investigacao e niveis de conhecimento,
Fortin (1999) refere a existéncia de duas categorias principais: exploratério-descritiva e a
explicativa-preditiva, entre as quais se poderao situar varios tipos de estudo, cuja selecéo

é determinada pelo nivel de conhecimentos num determinado dominio.

Os estudos exploratérios tem como objetivo “... examinar um tema ou problema de

pesquisa pouco estudado, do qual se tem muitas duvidas ou nao foi abordado antes” e
“servem para nos familiarizarmos com fendmenos relativamente desconhecidos ...”
(Sampieri [et al], 2006, p. 99). De acordo com 0s mesmos autores, os estudos descritivos
“procuram especificar as propriedades, as carateristicas e os perfis importantes de
pessoas, grupos, comunidades ou qualquer outro fenbmeno que se submeta a analise.
Num estudo descritivo “seleciona-se uma série de questbes e mede-se ou coleta-se

informacgao sobre cada uma delas, para assim descrever o que se pesquisa’ (idem).

Nesta linha de pensamento, e tendo por base as carateristicas da problematica, o estudo
que realizamos enquadra-se no tipo exploratério-descritivo, uma vez que 0 nosso objetivo
foi a exploracdo e a descricdo de um fendbmeno — a documentacdo dos cuidados de

enfermagem .

3. O Contexto e os Participantes

Os contextos de trabalho conferem significados e sentidos muito proprios as praticas de
saude e do exercicio profissional, na medida em que estas dependem de uma cultura
académica, que cada um dos profissionais, incluindo os enfermeiros, transporta e
transmite, e de uma cultura institucional visivel e definida em ambiente de trabalho,
marcada por fatores materiais, relacionais e simbdlicos decorrentes do funcionamento da

organizacdo de saude (Abreu, 2007).
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Cada organizacao € portanto detentora de uma cultura especifica, a partir da qual é
possivel perceber os comportamentos, as atitudes e as escolhas dos diferentes

profissionais que nela intervém (idem).

No sentido de compreendermos este processo passamos a descrever 0 contexto e a

caraterizar os participantes deste estudo.

3.1 O Contexto

Atendendo a problematica e aos objetivos definidos, optamos por um servigo de urgéncia
onde existisse um SIE informatizado que incorporasse a CIPE® como linguagem
classificada. Neste sentido, a escolha recaiu num servico de urgéncia de um hospital da
zona norte do pais. Este servico, além de dar resposta aos objetivos do estudo, €
também o local onde exercemos a nossa atividade profissional, o que consideramos uma
mais-valia, quer pelo conhecimento prévio do contexto, quer pela facilidade de acesso ao

meio, o que facilitou o desenvolvimento do estudo.

Este hospital € uma organizacao aberta a comunidade que tem como misséo, prestar
cuidados de saude de qualidade a populacao da sua area de influéncia, assegurando, em
simultdneo, o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num quadro de
eficiéncia e eficacia. Rege-se pelos seguintes valores: respeito pela dignidade humana;
gualidade, assegurando os melhores niveis de resultados e de servi¢o; atitude centrada
no doente e na promoc¢ao da salde na comunidade; cultura de exceléncia técnica e do
cuidar. Tem como objetivos a prestacdo de cuidados de salde de qualidade, acessiveis
em tempo oportuno, a eficacia técnica e eficiéncia, num quadro de desenvolvimento

econdmico e financeiro sustentavel e a melhoria continua®.

O SU constitui um dos varios servicos que compde esta unidade hospitalar e funciona
num edificio conventual restaurado e adaptado. E uma urgéncia médico-cirirgica,
composta por dois tipos de urgéncia: urgéncia geral ou de adultos e urgéncia pediatrica.
No ambito desta investigacdo interessa circunscrever a nossa contextualizagdo a
urgéncia geral ou de adultos por ser esta que se enquadra na nossa problemética e onde

se vai desenvolver o estudo.

O SU é um servico com enorme fluxo de utentes (o movimento durante o ano de 2013 foi
de 50.995 utentes*), com uma grande mobilidade de pessoas para o espaco fisico
existente. A organizacdo do espaco fisico distribui-se por varios setores de atendimento

de doentes: a triagem de prioridades, a sala de emergéncia, o atendimento geral, a

13Informagéo online, no site do HSMM (www.hbarcelos.min-saude.pt)
“Dados obtidos no Servico de Estatistica do Hospital onde realizamos o estudo
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cirurgia e trauma/ortopedia, a medicina e o setor de OBS. E a estes setores que

circunscrevemos o estudo, razao pela qual os passamos a descrever:

Triagem - Logo a entrada do servico deparamo-nos com o setor de triagem, no qual é
atribuida aos doentes a prioridade de atendimento de acordo com o Sistema de Triagem

de Prioridades de Manchester.

Apos esta triagem de prioridades, que € sempre realizada por um enfermeiro detentor do
“Curso de Triagem de Manchester”, o doente é encaminhado para a sala de emergéncia,

para a urgéncia geral ou para a urgéncia pediatrica.

Sala de emergéncia — localizada a entrada do servigo, junto a sala de triagem, é o local
para onde sdo encaminhadas os doentes triados com a cor vermelha®® ou laranja'®. Sdo
pessoas em risco ou em faléncia multiorganica e podem ser encaminhadas da sala de
triagem ou de qualquer outro setor do SU. S&o atendidas por uma equipa multidisciplinar.
Neste setor o doente pode permanecer desde alguns minutos até uma/duas horas,
apenas 0 tempo necessario para 0 estabilizar e preparar para transferéncia
intrahospitalar ou interinstitucional.

Atendimento geral — os doentes cuja prioridade de atendimento corresponda a cor

amarela®’, verde®® ou azul*®

sdo encaminhados para este setor. Aqui, podem permanecer
por alguns minutos ou por varias horas, nunca excedendo as vinte e quatro horas, sendo

depois encaminhados para outra especialidade ou para o domicilio.

Cirurgia e traumal/ortopedia — recebe o doente vitima de acidente ou trauma,
geralmente politraumatizada, proveniente da triagem de Manchester. Os outros setores

do SU também podem encaminhar doentes para esta area.

Setor de medicina — recebe o0 doente do foro médico, triado com a cor laranja. Pode
também receber doentes encaminhados de outros setores ou de outras instituicbes de
salde. E o setor do SU onde os doentes podem permanecer por maior periodo de tempo,
gue pode ir desde algumas horas até varios dias, em periodos em que a afluéncia é

maior e menor a capacidade de resposta da instituicdo em termos de internamento.

OBS - o doente em situacdo clinica mais instavel, com diagndstico provisério, pouco
definido ou que necessite de observacdo da evolucdo do seu estado de salde,

permanece no setor de OBS. Aqui pode permanecer de vinte e quatro a quarenta e oito

!> prioridade atribuida na triagem a pessoa em situacdo emergente, que prevé o seu atendimento imediato

'8 prioridade atribuida na triagem a pessoa em situacdo muito urgente, que prevé o seu atendimento até dez minutos

Y brioridade atribuida na triagem a pessoa em situacgéo urgente, que prevé o seu atendimento até sessenta minutos

'8 prioridade atribuida na triagem a pessoa em situagdo pouco urgente, que prevé o seu atendimento até cento e vinte
minutos

19 . . . . N . ~ ~ ~ . -
Prioridade atribuida na triagem a pessoa em situacao ndo urgente, que prevé o seu atendimento até duzentos e
quarenta minutos
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horas ou mais, sendo depois encaminhada para o internamento, para o domicilio ou para

outra instituicéo de saude.

A figura 4 pretende ilustrar os diferentes setores de atendimento deste servigo e o fluxo

do doente em situacao critica que ai acorre.

Figura 4 — Setores de atendimento e fluxo de doentes no SU

Outra Inst. de Saude

Comunidade INEM

Urgéncia Adultos

Internamento

Internamento
Outra Instituicdo de Saude
Alta
Moraue

Em todos estes setores 0s espacos sdo exiguos o que pode constituir um fator
condicionante da prestacdo de cuidados, nomeadamente nos aspetos relativos a

privacidade e ao relacionamento com a pessoa e familia ou prestador de cuidados.

A estrutura de organizacdo do servico, bem como o elevado nimero de doentes que ai
sdo assistidos implicam alto volume, intensidade e complexidade de cuidados, tendo em
conta o convivio préximo com as situacdes agudas ou as situacdes cronicas agudizadas.
Para um desempenho desta natureza é fundamental uma infra-estrutura adequada, além
de uma equipa de enfermagem treinada, possuidora de vastas competéncias

devidamente identificadas, nomeadamente nos dominios técnico-cientificos e relacionais.

A equipa de enfermagem deste servico € composta por quarenta enfermeiros, sendo que
um é enfermeiro chefe, seis sdo enfermeiros especialistas (cinco com especialidade em
Enfermagem Médico Cirdrgica e um com especialidade em Enfermagem de Saude

Infantil e Pediatrica) e trinta e trés sao enfermeiros.
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Importa referir que dez dos enfermeiros séo certificados pelo Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM) com o Curso de Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacao (VMER), prestando por isso servico na VMER sedeada na instituicao. Além
desta formacédo, destaca-se o facto de um ndmero consideravel de enfermeiros possuir
formacdo académica pés graduada, homeadamente na area de Urgéncia/Emergéncia,

Trauma, Estomaterapia e Supervisao Clinica.

O numero de enfermeiros por turno de trabalho é de sete nos turnos diurnos e seis nos
turnos noturnos, obedecendo a um plano predefinido diariamente pela enfermeira chefe
qgue atribui um setor de atendimento a cada enfermeiro. Importa referir que a sala de
emergéncia € da responsabilidade do enfermeiro destacado para o setor de

cirurgia/trauma com a colaboracéo do enfermeiro do atendimento geral.

7

O método principal de prestacdo de cuidados é o individual na medida em que a
totalidade dos cuidados é prestada a todos os doentes pelo enfermeiro de cada setor. O
enfermeiro que recebe o doente no servico € 0 que o acompanha até a sua alta ou

transferéncia inter ou intra-hospitalar.

O sistema de informacao de enfermagem encontra-se estruturado em suporte eletronico,
através do aplicativo “SClinico®”%. Este aplicativo informatico integra os médulos médico
e de enfermagem articulados entre si, permitindo o acesso aos dados pelos diferentes
profissionais de acordo com perfis de acesso pré estabelecidos. O médulo de
enfermagem esta estruturado de acordo com os requisitos minimos definidos pela OE

para os SIE (OE, 2007). Integra a CIPE® - Versdo Beta 2 como linguagem classificada.

A parametrizacao dos dados é feita no servico, pelo enfermeiro responsavel por esta area
e sempre em articulagdo com a restante equipa. Este SIE adota os processos inerentes
ao conceito de “Processo de Enfermagem”, entendido como um processo que, embora
dindmico, interativo e holistico, € sistematico e inclui seis subprocessos: avaliag&o inicial,
diagnéstico, identificacdo de resultados, planeamento de cuidados, implementacao e

avaliacdo (Associacdo Americana de Enfermeiros, in OE, 2007).

A avaliacao inicial estd estruturada de acordo com os parametros de avaliacdo primaria
(via aérea, ventilagdo, circulacao, disfuncdo neurolégica) e ainda com o exame objetivo
do doente, antecedentes pessoais, histéria de doenca atual, dados relativos a sondas e
cateteres, habitos alimentares e de eliminacdo e dados relacionados com a familia e/ou
prestador de cuidados. Esté definido para o servico um conjunto de focos da préatica de

enfermagem e de intervencdes de enfermagem mais frequentes, préviamente

0 sClinico® — E um sofware evolutivo, desenvolvido pelos Servigos Partilhados do Ministério da Saude (SPMS), que une o
Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e o Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), de forma a existir uma
aplicacao Unica comum a todos os prestadores de cuidados de saude (obtido em spms.min-saude.pt).
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parametrizado, de forma a facilitar a identificacdo dos diagnosticos e o planeamento dos
cuidados. E sempre possivel articular a linguagem natural em texto livre com a linguagem

classificada.

O plano de cuidados integra as intervengdes de enfermagem autbnomas e as
intervencbes de enfermagem interdependentes, em articulacdo com o modulo médico.
Este SIE permite ainda visualizar todos os dados de monitorizagdo e vigilancia
documentados e permite a elaboracédo da “carta de alta” integrando, entre outros dados,

os diagnosticos de enfermagem e as intervengdes de enfermagem ativas para o doente.

3.2 Os Participantes

Neste estudo participou um grupo de oito enfermeiros cuja selecdo obedeceu aos

seguintes critérios de inclusao:
e Prestar cuidados no SU adultos (urgéncia adultos e sala de emergéncia);

e Exercer fungdes no contexto do estudo (servico de urgéncia) hd mais de dois
anos, por ser o tempo que definimos como necessario para integracdo no servigo
e nos cuidados a pessoa em situacdo critica, para a familiarizacdo com a
linguagem classificada e com o aplicativo informatico e por considerarmos
também este tempo 0 necessario para o desenvolvimento de uma atitude critica

em relacdo ao objeto de estudo.

A caraterizagdo dos participantes relativamente a idade, género, formacdo académica,

tempo de servico e tempo de servico no SU, encontra-se expressa no quadro 1.

Quadro 1 — Caraterizagdo dos participantes

o

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS ENFE‘,'?MDEE,ROS
235 <40 1
Idade (em anos) >40 <45 7
Género Feminino 6
Masculino 2
Licenciatura em enfermagem 6
Formacgao académica Especialidade (enfermagem médico-cirurgica) 1
Mestrado (enfermagem médico-cirurgica) 1
. 210 <15 2
Tef_mp_o delexercmlo >15 <20 3
profissional (em anos) >20 3
<10 1
Tempo de exercicio 210 <15 3
profissional no SU (em anos) 215 <20 3
>20 1
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Em relacdo a idade, sete dos enfermeiros tém idades entre os quarenta e os quarenta e
cinco anos, e um dos enfermeiros situa-se na faixa etaria dos trinta e cinco/quarenta

anos. Seis dos enfermeiros pertencem ao género feminino e dois ao género masculino.

No que concerne a formacdo académica todos eles séo licenciados em enfermagem,
sendo que um dos enfermeiros é especialista em enfermagem médico-cirlrgica e outro

tem um mestrado nesta mesma area.

No que reporta ao tempo de exercicio profissional, a maioria (seis enfermeiros) tém mais
de quinze anos de experiéncia profissional. Apenas um dos enfermeiros exerce a sua

atividade profissional no SU ha menos de dez anos.

4. Procedimentos de Recolha de Dados

Para elaboracdo de um trabalho de investigacdo, é necessario recorrer a métodos que
facilitem a colheita de informacgéo para posterior registo e analise de dados. A colheita de
dados € um processo de observagdo, de medida e de consignacdo de dados, visando
recolher informacdo sobre certas varidveis junto dos sujeitos que participam numa
investigacdo (Fortin, 1999). Deste modo pode ser fundamental o recurso a mais do que
uma estratégia de colheita de dados para compreender bem um fenémeno (Streubert &
Carpenter, 2013).

Neste sentido, e atendendo ao objetivo central deste estudo — compreender se a
documentacdo de enfermagem processada pelos enfermeiros traduz os cuidados de
enfermagem prestados a pessoa em situacdo critica em contexto de urgéncia —
consideramos pertinente recorrer a uma estratégia multimétodo de recolha de dados
(observacgdo participante, entrevista e analise documental), 0 que nos permitiu proceder a
uma triangulacdo de dados no sentido de ‘ilustrar de uma forma mais rigorosa o

fendmeno” (Denzin [et al] in Streubert & Carpenter, 2013, p. 352).

Ap0s termos obtido o consentimento para a realizagdo do estudo por parte do Conselho
de Administracdo da instituicdo (anexo 1) e, antes de iniciarmos a colheita de dados,
estabelecemos contacto prévio com a enfermeira chefe no sentido de apresentar os
objetivos do estudo e de planear os momentos de observacdo e de entrevista para que a
interferéncia na dindmica do servico fosse minimizada. Definimos em conjunto, oS
melhores momentos, turnos e setores onde irifamos realizar a recolha de dados. Assim,
esta foi realizada no més de Dezembro de 2013. A observacgéo foi realizada nos turnos
da manhd ou tarde, nos setores de atendimento geral, medicina, emergéncia,

cirurgia/trauma e OBS. As entrevistas foram realizadas em horario pés laboral, no final de
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cada turno de observacdo ou no dia imediato, de acordo com a disponibilidade dos

participantes.

4.1 Observagéo Participante

A observacao “visa descrever os componentes de uma dada situagao social (...) a fim de
extrair tipologias, ou permitir identificar o sentido da situagéao social (...)” (Fortin, 1999, p.
241).

De acordo com Laperriére citado pela mesma autora, a observacdo comporta dois tipos
de abordagem: aquela em que o Unico objetivo é descrever os componentes de uma
dada situacdo social com vista a extrair tipologias e aquela que permite identificar o

sentido da situacédo social, sendo esta designada por observacao participante.

Assim, a observagdo participante “é uma técnica de eleigdo para o investigador que visa
compreender as pessoas e as suas actividades no contexto da ac¢ao, podendo reunir na
observacgdo participante, uma técnica de exceléncia que lhe permite uma andlise indutiva

e compreensiva” (Correia, 2009 p. 31).

Neste sentido, a op¢ao pela observacao participante consubstanciou-se também no facto
de querermos observar as praticas dos enfermeiros no sentido de complementar os
dados obtidos por meio dos outros instrumentos de recolha e da necessidade de nos
envolvermos no meio e nos acontecimentos e de os registarmos apds eles terem
ocorrido. Para o efeito construimos um guido de observagéo (apéndice 1), centrado na
observagdo focalizada nos cuidados de enfermagem que os enfermeiros prestaram a
pessoa em situagdo critica em contexto de urgéncia. No sentido de validar a estrutura do
guido, procedemos a um pré teste, realizado a trés enfermeiros, ndo tendo sido

necessario proceder a alteragdes no mesmo.

O facto de ndo sermos um elemento estranho para o0s participantes e podermos
desenvolver alguma participacdo durante os cuidados, ajudou a que a nossa presenca
fosse natural. No entanto a nossa dificuldade consubstanciou-se na necessidade de nos
despojarmos de juizos de valor e subjetividade e “ (...) de desenvolver um novo olhar
sobre os participantes, sem o prévio rotulo de certo ou errado” (Leininger in Correia,
2009, p. 31). Esta mesma autora refere “ (...) a necessidade de eliminar deformacgdes
subjectivas para que possa haver compreenséo de factos e de interac¢des entre sujeitos
em observagdo, no seu contexto” (p. 31) o que implica a aquisicdo de treino de
habilidades e capacidades para utilizar a observacdo. Assim, e no sentido de colmatar
esta dificuldade procuramos também adquirir treino e habilidades na utilizagdo desta

técnica de investigacdo. Neste sentido, 0 momento de realizacdo do pré-teste serviu
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ainda para treinarmos a técnica, observando os cuidados de enfermagem prestados
pelos trés enfermeiros, que excluimos do grupo de patrticipantes, por considerarmos que
a nossa postura condicionou as observagdes realizadas. Estas observagdes permitiram-
nos centrar a observacdo no objetivo de estudo e torna-la isenta de juizos de valor em
relacdo aos cuidados de enfermagem prestados. Tivemos ainda oportunidade de treinar a
elaboracdo de notas de campo (NC), no que se refere ao contetdo e ao melhor momento

para as redigir.

A abertura e a disponibilidade que os participantes demonstraram e a generosidade com
que permitiram que observdssemos a sua prestagdo de cuidados foram fatores
determinantes para a consecuc¢ao desta estratégia de recolha de informacéo. No entanto,
nao descuramos a possibilidade de constrangimento que a nossa presenca possa ter
suscitado, levando os enfermeiros a agir com menos naturalidade, podendo comprometer
a exatidao das observacdes (Correia, 2009). Procuramos, por isso, realizar a observacao
de uma forma discreta, posicionando-nos para isso em locais onde a nossa presenca
fosse a menos notada possivel e onde a interferéncia com a dindmica de prestacdo de

cuidados fosse minimizada.

Ao longo dos periodos de observagdo fomos tomando notas, discretamente, relativas aos
cuidados de enfermagem prestados, ao momento em que 0s participantes procediam a
documentacao dos cuidados, ao ambiente e dindmica dos varios setores de atendimento
atribuindo particular interesse aos aspetos que poderiam interferir com a tomada de
decisdo dos enfermeiros acerca da documentagcdo do processo de cuidados. No final de
cada contacto foram anotados, em privado, 0s aspetos relevantes, elaborando

posteriormente a redacdo completa das notas de campo.

As notas de campo sdo as anotacdes que se fazem “para documentar as observacdes e
fazem parte da andlise de dados” (Streubert & Carpenter, 2013, p. 44). Sdo um relato
escrito daquilo que observamos, vimos, experienciamos e pensamos durante um
determinado encontro e podem ter uma parte descritiva e uma parte reflexiva (Streubert
& Carpenter, 2013; Bogdan [et al], 1994). Atendendo a centralidade da nossa
observacéo, circunscrita aos cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros, as
notas de campo incidiram essencialmente nos aspetos descritivos relacionados com a

observacéo.

Ainda em relagdo a observacao participante importa referir que tivemos a preocupacao
de observar aquilo que realmente pensavamos estar a observar, ndo nos desviando do
gue era 0 nosso objetivo da investigacéo, tentando obter dados com valor representativo

e corretamente designados, de um modo verdadeiro e auténtico.
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4.2 Entrevista Semi-estruturada

A entrevista € um modo particular de comunicacdo verbal, que se estabelece entre o
entrevistador e os participantes e representa, conjuntamente com a observagdo, um dos
instrumentos essenciais na recolha de dados em abordagens qualitativas e exploratdrias
(Lessard-Heébert [et al], 1990).

Enquanto técnica de recolha de dados, a entrevista é bastante adequada para obtencéo
de informacgdes acerca do que as pessoas sabem, créem, esperam, sentem ou desejam,
pretendem fazer, fazem ou fizeram assim como das suas explicacdes ou razbes a
respeito das coisas precedentes. Pode ainda, contribuir para contrariar determinados
enviesamentos proprios da observacao participante (Werner [et al] in Lessard-Hébert [et
al], 1990). No que concerne ao modelo de estrutura das perguntas, a entrevista pode ser:
estruturada (quando as perguntas sdo seguidas pela mesma ordem, com as mesmas
palavras e o entrevistador exerce um certo controlo sobre o conteddo da entrevista),
semi-estruturada (quando o entrevistador pretende obter mais informac&o que a obtida
com as questdes pré-determinadas) e ndo estruturada (quando o entrevistador pretende

gue os entrevistados falem espontaneamente sobre o0 assunto) (Beaman in Fortin, 1999).

Face aos trés tipos de entrevista, optamos pela entrevista semi-estruturada, pois foi
nosso objetivo estabelecer pontos de referéncia comuns a todos os individuos
entrevistados, e simultaneamente n&o limitar as respostas. A opgao por este instrumento
consubstanciou-se ainda na possibilidade de interacdo entrevistador/entrevistado da qual
pudessem surgir novas questdes e novos dados ndo considerados previamente, assim
como em nao limitar as respostas, permitindo um clima de liberdade e a vontade, para
gue os enfermeiros expressassem livremente 0s seus pontos de vista, ideias,
sentimentos e interesses. Para Fortin (1999) este tipo de entrevista proporciona, protecao
de ambiguidade de certas perguntas na medida em que “o entrevistador pode clarificar as
perguntas ndo compreendidas e da a possibilidade de o entrevistador incluir dados” (p.
247).

A entrevista foi realizada apds a observagao participante, no sentido de complementar a
nossa percecao do “significado” atribuido pelos participantes aos acontecimentos com
aquela que os préprios participantes exprimiram (Werner [et al] in Lessard-Hébert [et al],
1990).

Neste sentido, e com o propdsito de organizar o tempo e estruturar a sequéncia das

guestdes a colocar aos enfermeiros, elaboramos um guido orientador (apéndice 2).

No intuito de validar o guido de entrevista e colmatar a nossa inexperiéncia neste campo,

realizamos o pré-teste a um dos enfermeiros intervenientes no pré-teste da técnica de
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observagdo. A entrevista foi testada apés o momento de observacdo dos cuidados de
enfermagem prestados e permitiu-nos aferir a adequabilidade das questdes orientadoras
relativamente aos objetivos preconizados e proporcionou-nos treino e experiéncia na

realizacdo desta técnica.

Convictos que o local onde decorrem as entrevistas, pode afetar o seu conteludo, e que
quanto mais confortavel estiver cada participante, mais facilmente revela a informagéo
procurada (Streubert & Carpenter, 2013), foi nosso propdésito procurar estabelecer um
clima de confianga, no qual os participantes se pudessem sentir a vontade para partilhar
connosco as suas vivéncias e as suas tomadas de decisdo em relagcdo ao objeto de

estudo.

Neste sentido, as entrevistas foram realizadas numa das salas do servigo, local
previamente combinado com a enfermeira chefe e com os participantes. A auséncia de
interrupcBes ou interferéncias externas foi garantida através de um aviso escrito afixado

na porta.

As entrevistas, realizadas a oito enfermeiros, conforme referido anteriormente, tiveram a
duracdo de trinta a quarenta e cinco minutos, foram gravadas em registo audio e

complementadas com anotagdes manuscritas.

A transcricdo das entrevistas foi efetuada, sempre que possivel, no préprio dia da sua

realizacao.

4.3 Analise Documental

Centrados na problematica e nos objetivos do estudo consideramos que a andlise
documental, nomeadamente a andlise da documentacdo de enfermagem, poderia
constituir uma importante fonte para validar os dados obtidos através da observacao e da
entrevista. Nesta perspetiva procedemos a analise da documentacdo de enfermagem
produzida no SClinico®, selecionando os registos eletrénicos de doentes de acordo com

0S seguintes critérios de inclusao:
e Integrarem documentacdo de enfermagem,;

e A documentacdo de enfermagem ser maioritariamente produzida pelos
enfermeiros que participaram no estudo e no periodo em que decorreu a

observacéo.

Assim, trinta registos eletronicos (seis por setor de atendimento) foram submetidos a
analise documental, que de acordo com Bardin (2011) é definida como “uma operagéo ou

um conjunto de operacdes visando representar o conteldo de um documento sob uma
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forma diferente da original, a fim de facilitar num estado ulterior a sua consulta e

referenciagao” (p. 45).

Como pretendiamos também compreender o que o contelddo dessa informagédo poderia
revelar, procedemos ainda a analise de conteldo, que de acordo com 0 mesmo autor
difere da analise documental, na medida em que tem por objetivo “a manipulagao de
mensagens (contetdo e expressao desse conteldo), para evidenciar os indicadores que
permitam inferir sobre uma outra realidade que ndo a da mensagem” (p. 46). Esta analise

de conteudo sera descrita mais pormenorizadamente no subcapitulo seguinte.

5. Analise dos Dados

A analise de dados ¢ a “fase mais complexa e misteriosa do projecto qualitativo” (Thorne,
in Streubert & Carpenter, 2013, p. 47) e exige que o investigador use processos mentais
gue gerem conclusbes e que se comprometam profundamente com um processo
analitico e estruturado para conseguir compreender o que os dados revelam. Exige
ainda, um grau significativo de dedicacao a leitura, intuicdo, analise, sintese e relato das
descobertas (Streubert & Carpenter, 2013) e é “um processo dinamico, intuitivo e criativo

de pensamento e teorizacdo” (Basit, in Streubert & Carpenter, 2013, p. 47).

A finalidade da andlise de dados é ‘“ilustrar as experiéncias dos que as viveram,
partiihando a riqueza das mesmas no que se refere a vida e culturas” (Streubert &
Carpenter, 2013, p. 48).

Partindo destes pressupostos, e concluida a etapa de colheita de dados prosseguimos
para a analise dos dados obtidos através das entrevistas, da observacdo e da andlise
documental, de acordo com a metodologia de analise de conteludo tematico-categorial,
definida por Bardin (2011) como:

“‘um conjunto de técnicas de analise de comunicagbes visando

obter, por procedimentos sistematicos e objectivos de descricdo

do conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao)

que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as

condicbes de reproducdo/recepcdo (variaveis inferidas) destas

mensagens” (p. 37).
Esta autora define algumas etapas desta técnica de andlise: organizacdo da analise,
exploracdo do material ou codificacdo, categorizacdo e inferéncia, que se impuseram

como orientadoras do processo de analise dos dados obtidos.

A organizacao da analise subdivide-se em trés polos de ordem cronoldgica, em que o

primeiro consiste na pré-analise, seguindo para uma exploracdo do material e conclui-se
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com o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo dos mesmos. A
exploracdo do material ou codificacdo “corresponde a uma transformacéo (...) que por
recorte, agregacao e enumeracgao, permite atingir uma representacao do contetdo, ou da
sua expressao; susceptivel de esclarecer o analista acerca das caracteristias do texto”
(idem, p.129). Nesta fase escolhem-se as unidades, a sua classificacdo e agregacao e as
categorias. A categorizacao, que € a fase mais problemética mas também a mais criativa,
consiste numa “operacgao de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto por
diferenciacao e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género (analogia), com 0s
critérios previamente definidos” (ibidem, p. 145). Esta operacdo de classificacdo permite
gerar “(...) gavetas conceituais criadas da revisdo de dados, por comparacdo de uma
unidade com relacéo as unidades que a precederam” (Sampieri [et al], 2006, p. 407) com
os critérios previamente definidos. A inferéncia, em que se procura “(...) realizar uma
analise de conteudo sobre a andlise de conteudo” (Bardin, 2011, p. 167) em que uma
palavra citada uma vez tem a mesma importancia que outra citada varias vezes. Este
periodo inferencial, interpretativo “sera tanto mais rico quanto o analista-investigador fizer
intervir outros elementos significativos para a contextualizacdo da palavra, para
conhecimento das suas condi¢cdes de producdo — elementos que podem decorrer das

notas de campo de uma observagao participante” (Amado, 2000, p. 61).

Orientados, entdo por esta linha de pensamento, desenvolvemos as operacoes
preparatorias para a analise propriamente dita, definindo para isso 0 nosso corpus de
andlise. Assim, o0 nosso corpus de andlise foi constituido pelos dados relativos as
transcricdes das entrevistas, pelos dados das notas de campo resultantes da observacao,

e pelos dados relativos a analise documental.

Constituido o corpus de analise efetuamos uma leitura intuitiva e flutuante, mas exaustiva
do conjunto de textos ou dados a ser analisado, dos quais emergiram algumas ideias e
conceitos globais que serviram para perspetivar a categorizagdo dos dados. Neste
sentido “ouvimos” cuidadosamente aquilo que vimos, ouvimos e experienciamos para

descobrir significados (Streubert & Carpenter, 2013).

Passamos entdo a tratar o material recolhido codificando-o, pois “tratar o material é
codifica-lo (...) e desse modo permitir ao analista uma representagao do seu conteldo,
ou da sua expressao, susceptivel de esclarecer o analista acerca das caracteristicas do
texto” (Bardin, 2011 p. 103). Para este processo tomamaos por base os objetivos definidos
para este estudo o que nos orientou na exploragdo do material recolhido. Assim,
procedemos ao agrupamento de dados semelhantes em temas, isto €, unidades

estruturais de significado (Streubert & Carpenter, 2013), categorias e subcategorias.
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Na elaboracdo das categorias foram respeitados os seis principios de qualidade que
Bardin (2011) preconiza: exclusdo mutua que estipula que cada elemento ndo pode
constar em mais de uma categoria; homogeneidade que implica que seja sempre usado o
mesmo critério de classificacdo; pertinéncia que implica que a categoria devera estar
adaptada ao material e objetivos da investigacdo; objetividade e fidelidade que implica
gue as categorias devem traduzir o verdadeiro sentido dos dados e serem definidas da
mesma forma por analistas diferentes; produtividade que oferece a possibilidade de

resultados férteis em dados concretos, conclusdes novas e em indices de inferéncias.

Recorremos a técnica de triangulacdo, entendida como “uma abordagem que utiliza uma
combinacdo de mais do que uma estratégia no mesmo estudo” (Streubert & Carpenter,
2013, p. 351). Neste sentido, triangulamos os dados obtidos através da entrevista, da
observacdo e da andlise documental de forma a acrescentar rigor, profundidade,

complexidade e diversidade ao estudo.

A matriz de reducdo dos dados relativa as entrevistas e a observacdo encontra-se no

apéndice 3 e a matriz de reducéo dos dados relativa a analise documental no apéndice 4.

O tratamento e analise dos dados, que abordamos no capitulo seguinte, sao
apresentados em forma de descricdes cursivas, acompanhados de exemplificacdo de
unidades de analise significativas e quando pertinente acompanhados de figuras

ilustrativas.

Importa referir que a andlise dos dados, nomeadamente no que se refere as intervencdes
de enfermagem e a informacdo documentada, teve por base a CIPE® - Versdo Beta 2,

por ser esta a versao utilizada no contexto em que realizamos o estudo.

6. Questdes Eticas

Qualquer investigacdo que tenha como objeto de estudo os seres humanos levanta
questBes éticas, decorrentes das exigéncias morais que, em certas situagdes, podem
entrar em conflito com o rigor da investigacao (Fortin, 1999). Neste sentido, e porque este
estudo envolveu seres humanos, atendemos aos sete principios fundamentais, que se
baseiam no respeito pela dignidade humana, e que de acordo com o preconizado por
Fortin (2009) sdo: o respeito pelo consentimento livre e esclarecido, o respeito pelos
grupos vulneraveis, o respeito pela vida privada e pela confidencialidade das informacées
pessoais, 0 respeito pela justica e pela equidade, o equilibrio entre vantagens e

inconvenientes, a reducdo dos inconvenientes e a otimizagcdo das vantagens.
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No sentido de atender a estes principios, e numa fase anterior ao desenvolvimento dos
procedimentos inerentes a este estudo foi solicitada autorizacdo ao Conselho de
Administracdo da instituicdo onde realizamos a investigacdo. Para tal, além do respetivo
pedido de autorizacdo anexamos um formulario detalhado sobre o objeto do estudo e
sobre 0s aspetos relativos a dimensao ética, bem como o préprio projeto de investigacao.
Estes, apos terem sido submetidos a aprovagéo e consentimento pela Comisséo de Etica

foram aprovados pelo respetivo Conselho de Administracdo (anexo 1).

Em relagdo aos participantes imp0s-se a definicAo de um limite que tem a ver com o
respeito pela pessoa e com a protecdo dos seus direitos de viver livre e dignamente
enquanto ser humano. Assim, e com base neste principio, os direitos dos nossos
participantes, nomeadamente o direito a autodeterminacgéo, a intimidade, ao anonimato e
a confidencialidade, foram absolutamente protegidos. Com este fim, os participantes no
estudo foram informados da finalidade, dos objetivos, dos riscos e da relagdo riscos-
beneficios que nés atribuimos a sua participagdo no mesmo. Foi ainda salvaguardado o
seu direito de se retirarem do estudo sempre e quando o entendessem. O seu
consentimento livre e esclarecido foi obtido através da assinatura de um formulario de
consentimento, do qual constam os elementos atrds mencionados (apéndice 5). A
confidencialidade dos dados e da informagdo consultada foi garantida através da
atribuicdo de codigos as transcrigcdes das entrevistas (E1-E8), as notas de campo (NC1-
NC8) e a informacdo obtida através da analise documental (P1-P30). Também os
registos audio e os registos eletrénicos dos utentes, bem como as notas de campo, seréo

posteriormente destruidos.

Ao longo deste capitulo procedemos a descricdo da metodologia adotada, enquadrando a
problematica, definindo os objetivos, descrevendo o tipo de estudo, o0 contexto e os
participantes, bem como os instrumentos de recolha e tratamento dos dados, assim como
procedemos a uma abordagem das principais questdes éticas. Evoluimos de seguida
para a apresentacdo e andlise dos dados obtidos, o que passamos a descrever no

préximo capitulo.
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CAPITULO Il

Apresentacéo e Analise dos Dados
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Apresentacéo e Analise dos Dados

“(...) se a enfermagem quer demonstrar o seu valor, os enfermeiros necessitam de ter o
conhecimento e a capacidade para gerir adequadamente a informacéo e para aplicar a

i

tecnologia de informacéo de forma intfeligente, na sua actividade de cuidar.’

W. Goossen
(2003)

Neste capitulo vamos proceder a apresentacao e a analise dos dados obtidos do discurso
produzido pelos enfermeiros através da entrevista, das notas de campo obtidas através
de observacdo dos cuidados de enfermagem prestados, e da analise documental dos
dados de enfermagem de trinta registos eletronicos de doentes. Esta analise permitiu-nos
definir as seguintes areas tematicas (figura 5): intervencbes de enfermagem realizadas,
tipo de informacdo documentada, critérios subjacentes a documentacéo dos cuidados de
enfermagem, contributos da documentacdo dos cuidados de enfermagem, factores que
interferem na documentacéo dos cuidados de enfermagem e sugestbes para a melhoria

da documentacéo dos cuidados de enfermagem.

Figura 5 — Areas tematicas
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Assim, e no sentido de uma melhor estruturagdo, esta apresentacao vai seguir as areas

teméticas expressas anteriormente.

l.Intervencdes de Enfermagem Realizadas

Conhecer as intervencdes dos enfermeiros & pessoa em situacao critica em contexto de
urgéncia, foi um dos nossos propositos, que efetivamos através da observacao
participante. Das respetivas notas de campo emergiram dados que agrupamos em duas
categorias, de acordo com o REPE, para as intervencdes dos enfermeiros: Autbnomas e

Interdependentes.

Dos dados relativos as IE Autbnomas agrupamos as unidades de analise das notas de
campo, de acordo com o eixo da classificac@o dos tipos de acdo da CIPE® - Versdo Beta

2, que engloba cinco dominios principais: observar, gerir, executar, informar e atender.

Nas IE Interdependentes incluimos as unidades de analise que reportam medicacéo e

atitudes terapéuticas. A figura 6 ilustra esta categoria e as subcategorias referidas.

Figura 6 — Intervenc¢fes de enfermagem realizadas: categorias e subcategorias

\ Intervencdes de enfermagem realizadas /
.:‘\\ \
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dependentes
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No que diz respeito as IE Autbnomas, e no ambito das intervencdes do tipo observar
verificamos que os enfermeiros executaram um conjunto de interven¢cdes de observacao
e avaliacdo do doente no momento da admissdo. Foram intervencdes realizadas com o
intuito de identificar as necessidades imediatas do doente, que pudessem comprometer
0S seus processos vitais e que refletissem aspetos importantes para a inferéncia do

diagndéstico de enfermagem ou que influenciassem o planeamento dos cuidados.
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Geralmente esta primeira observacdo do doente foi realizada pelo enfermeiro:

s

‘A primeira abordagem da doente e observacdo é realizada pelo
enfermeiro responsavel pelo sector.” [Reportamo-nos a abordagem feita
pelo enfermeiro em sala de emergéncia] (NC3)

‘Admitida doente em hipoventilacgdo e depressdo do estado de
consciéncia. A primeira abordagem é feita pelo enfermeiro do sector.
Quando entra na sala olha para o doente, aproxima-se da cabeceira da
maca, e procede a avaliacao inicial do doente.” (NC6)

“O enfermeiro é o primeiro profissional a proceder a avaliagdo inicial dos

doentes que chegam e que aguardam consulta médica.” (NC5)
Muitas vezes, no meio do “caos” que frequentemente se instalou neste contexto,
observamos que o enfermeiro teve necessidade de interromper os cuidados gque estava a
prestar para proceder a avaliagao inicial de doentes acabados de admitir:

“Enquanto presta cuidados com ajuda da assistente operacional, chega um

doente triado a laranja. Desvia o olhar para o doente no sentido de
proceder a uma primeira avaliagéo do seu estado geral.” (NC1)

“(...) suspende os cuidados que estava a realizar aproxima-se do doente e
do familiar que chegam ao sector. Trata-se de um doente com dificuldade
respiratéria marcada. Colhe dados sumarios que lhe permitam iniciar
cuidados imediatos, nomeadamente observa o0 seu estado geral,
monitoriza SatO,, parametros vitais. Fala com o doente perguntando-lhe
como se sente (...)” (NC1)

Esta primeira avaliagdo foi muitas vezes realizada a par da prestacdo dos cuidados
imediatos e urgentes:
“Faz a avaliagdo sumaria do doente, com uma observacdo rapida do

estado geral, enquanto se dirige para a cabeceira no sentido de proteger a
via aérea.” (NC3)

“(...) durante os cuidados conversa com o doente e pergunta-lhe quando

comecgou a ter falta de ar e se é uma situagao habitual (...)” (NC8)
Também a familia ou prestador de cuidados, como parceiros nos cuidados, funcionaram
como recurso para proceder a recolha inicial dos dados:

“O enfermeiro pergunta ao assistente operacional se esta algum

acompanhante com o doente, ao qual lhe é respondido afirmativamente.

Sai entdo da sala no sentido de falar o acompanhante. Questiona-o acerca

da ocorréncia, acerca dos antecedentes do doente e pergunta-lhe com

quem vive o doente.” (NC3)
Para além das intervencBes de enfermagem relacionadas com a avaliacao inicial do
doente, observamos que a monitorizacdo e a vigilancia foram aspetos permanentemente
presentes constituindo o conjunto de intervencdes mais realizadas pelos enfermeiros. A

vigilancia constante, a atencdo muito dirigida aos monitores, a monitorizagdo frequente
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de par&metros vitais, foram, entre outras, intervencdes de enfermagem observadas:

“(...) monitoriza o doente, comunica ao médico a chegada do doente {(...)
(NC1)

“(...) olha varias vezes para os monitores quer do doente de quem esta a
cuidar quer dos outros doentes a seu cargo.” (NC2)

“No final do turno monitoriza as diureses, o0s balancos hidricos e da por
terminados os cuidados para o turno.” (NC2)

“(...) e avalia o estado de consciéncia (...)” (NC3)
“Avalia sinais vitais” (NC6)

“Trata-se de doente a fazer transfusdo de sangue. Avalia frequentemente

0s sinais vitais a esse doente.” (NC7)
Observamos ainda, que os enfermeiros procederam a avaliacdo regular dos cuidados de
enfermagem prestados, no sentido de determinar a resposta do doente aos cuidados,
nomeadamente na avaliacdo da dor e na resposta do doente a terapéutica administrada:

“Aproxima-se dos doentes e pergunta-lhes como passaram a noite e se
tém queixas.” (NC2)

“Questiona trés dos doentes acerca da evolucdo da dor apls
administracdo de analgesia.” (NC5)

“Questiona estes doentes varias vezes acerca da evolugéo da dor.” (NC8)

A avaliagdo dos cuidados prestados e atualizacdo do plano de cuidados foi alvo de

documentacédo, por um dos enfermeiros:

“Senta-se ao computador para proceder aos registos dos cuidados
efetuados. Quando o questionamos acerca do que vai fazer diz-nos isso
mesmo e que também vai proceder a atualizacdo do plano de cuidados de
acordo com a situagdo e com a evolucdo dos doentes: “Eu por norma
tenho o habito de fazer sempre a atualizagéo do plano!” (NC2)

As intervencdes de enfermagem que agrupamos na subcategoria tipo gerir, relacionaram-
se, em especial, com duas situagdes observadas. Referimo-nos a gestdo de medidas de
seguranca, nomeadamente a convulséo e a prevencao da aspiracao:

‘“Durante a alimentagcdo de um dos doentes, este inicia um quadro de

obstrugéo parcial da via aérea por alimentacdo. O enfermeiro interrompe

0s cuidados gque estava a prestar e previne aspiracdo neste doente: aspira

secrecdes, eleva o leito, indica a colocacéo de espessante na alimentacao
a auxiliar. Quadro revertido, volta a prestaggo de cuidados.” (NC1)

“Um dos doentes faz crise convulsiva. Aproxima-se de imediato e dirige-se
para a cabeceira no sentido de proteger a via aérea (...)” (NC3)

No contexto a que se reportou este estudo, verificamos a existéncia de um ndmero
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significativo de doentes em crise conversiva, principalmente no setor de atendimento
geral. Também nestas situacBes a primeira abordagem do doente foi maioritariamente
realizada pelo enfermeiro, que iniciou um conjunto de atividades de modo a ajudar o
doente a gerir 0 seu estado de ansiedade. O seguinte segmento de andlise é disso
exemplo:
“(...) ensina o doente a gerir estado de ansiedade, ensinando-lhe a
controlar a hiperventilagdo. Vai buscar uma luva e ensina ao doente a
respirar para a luva, devagar e profundamente.” (NC5)
No dominio do informar, as intervencbes de enfermagem que foram observadas
relacionaram-se essencialmente com informacéo facultada aos familiares ou prestador de
cuidados acerca da terapéutica prescrita, acerca da situacéo e estado do doente:

“...) d& informacdo ao doente acerca da administracdo da medicacao
prescrita.” (NC1)

“Recebe o familiar que o questiona acerca de como o doente passou a

noite e acerca da sua situacao clinica. O enfermeiro da as informacdes

pedidas pelo familiar, dizendo-lhe que o doente passou bem a noite e que

a situacdo é estacionaria. Deixa o familiar junto do doente e continua a

prestacdo de cuidados de higiene aos outros doentes.” (NC2)
e informacdo de ambito geral relacionada com a presenca de acompanhantes durante o
atendimento:

“Dirige-se ao acompanhante e diz-lhe que de momento o doente vai ficar

ali em vigilancia e que se quiser pode permanecer junto do mesmo.” (NC4)
O ensino ao doente/prestador de cuidados, centrado nos tratamentos, nos cuidados de
penso, na alimentacdo por gavagem, também foram intervencdes realizadas pelos
enfermeiros no contexto deste estudo:

“(...) da indicacdo ao doente acerca dos cuidados de penso.” (NC8)

“Apos realizar a técnica [entubagdo naso-géastrica] da informacéo e ensina

o prestador de cuidados acerca dos cuidados a ter com a mesma e acerca

da forma de alimentar o doente por gavagem.” (NC8)

Os cuidados de higiene e conforto, a alimentacdo, o posicionamento, a aspiracdo de
secrecdes, a protecdo da via aérea com tubo de guedel, o inicio de oxigenoterapia, foram

as intervencdes autdnomas do tipo executar que os enfermeiros realizaram:

“O enfermeiro presta cuidados de higiene e conforto aos doentes
dependentes e que transitaram do turno anterior.” (NC1)

“Alimenta um dos doentes dependentes (...)” (NC1)

“Posiciona os doentes apds a refeigdo do almogo.” (NC2)
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“Coloca tubo de guedel, aspira secreg¢bes (...). Inicia oxigenoterapia.”
(NC3)

“(...) e algalia o doente.” (NC3)
“Apds a entubagéao endotraqueal ventila o doente com ambu.” (NC4)

As intervencdes de enfermagem realizadas no sentido de confortar o doente, segurando
a mao, tocando-o, assistindo-o no autocuidado, nomeadamente nos posicionamentos,

foram as intervencgdes do tipo atender mais realizadas:

“O doente esta muito ansioso relativamente ao tempo de internamento.
Durante a prestacao dos cuidados de higiene fala frequentemente com o
doente, tentando conforta-lo, explicando o porqué da necessidade de
permanecer infernado.” (NC2)

‘Ajuda o doente a posicionar-se, coloca almofada na regido dorsal.
Quando termina pergunta se esta confortavel” (NC2)

“(...) toca no doente para lhe transmitir calma (...)” (NC5)

As intervencgdes direcionadas a familia/prestador de cuidados, no sentido de os identificar

ou de facilitar as visitas também constituiram preocupagao dos enfermeiros:

‘A meio da manh& é abordado pelo porteiro que o questiona acerca da
possibilidade de um dos doentes receber visita de um familiar, ao que
responde afirmativamente.” (NC2)

“Pergunta varias vezes pela familia. Quando lhe respondem que a doente
veio sozinha com os bombeiros e que reside num lar, envia corpo para a
morgue.” (NC6)

No que respeita as IE Interdependentes consideramos duas subcategorias: medicacao e

atitudes terapéuticas.

A subcategoria medicacéo refere-se a um conjunto de intervencdes relacionadas com a
tomada de decisdo em relacdo a administracdo da terapéutica prescrita. Pelos
segmentos de analise, verificamos que essas intervencbes foram realizadas

frequentemente e consumiram grande parte do tempo destinado aos cuidados:

‘Depois de ter os doentes estabilizados prepara terapéutica para 0s
doentes que se encontram em regime de internamento (...)" (NC1)

“Durante o turno administra essencialmente terapéutica prescrita e colhe
sangue para analises.” (NC5)

“(...) e administra terapéutica entretanto prescrita pelo médico.” (NC4)

Os enfermeiros consultaram varias vezes o registo eletronico do doente no sentido de

aferirem as prescriges médicas e de as executarem:

“Consultou o processo clinico do doente no sentido de verificar a existéncia
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de prescricdes médicas. Administrou a terapéutica prescrita (...)” (NC1)

“Consulta o computador no sentido de verificar se tem alguma prescricao

por realizar. E tem! Prepara a terapéutica e administra, colhe sangue para

andlises.” (NC5)
As atitudes terapéuticas % sdo intervencdes habitualmente iniciadas pela prescricdo
meédica. Este tipo de intervencdes foram executadas com frequéncia, quer tenham
derivado de uma prescricdo médica quer tenham sido antecipadas pelo enfermeiro,
realcando assim o trabalho em equipa e de colaboracéo.

“Enquanto observa um dos doentes, sugere ao médico a colocagdo de
oxigénio, sugestdo que é aceite de imediato.” (NC1)

“Coloca oxigenoterapia ao doente de acordo com débito prescrito (...)”
(NC2)

“E tomada a decisdo de entubar o doente. Colabora na entubagéo
endotraqueal” (NC4)

“(...)sugere varias vezes a administracdo de terapéutica, sugestdes que
sdo aceites pelo clinico.” (NC4)

“O médico pede para algaliar e colocar sonda naso-gastrica no doente, 0

que faz de imediato.” (NC6)
Em sintese e através da observacdo verificamos que as intervengcfes de enfermagem
realizadas se relacionaram com IE auténomas e IE interdependentes. No dominio das IE
autébnomas, os enfermeiros executaram intervencdes do tipo observar, gerir, executar,
atender e informar. Destas, as IE do tipo observar e executar assumiram papel de relevo,

tendo sido as mais executadas.

Observamos que os enfermeiros procederam a avaliacdo inicial de todos os doentes a
guem prestaram cuidados, colhendo dados que lhes permitiu a tomada de deciséo acerca

da prioridade e planeamento das intervengdes de enfermagem a executar.

A avaliacdo da resposta do doente as intervengdes de enfermagem também foi por nos
observada, centrando-se essencialmente na avaliagcdo da dor e na resposta do doente a

terapéutica.

Também as intervencdes de enfermagem do tipo atender, onde se incluem termos como:
tocar, encorajar, confortar, segurar a mao, entre outros, foram realizadas pelos
enfermeiros. Relativamente as intervencdes de enfermagem do tipo informar, foi visivel a

pouca frequéncia com que elas foram executadas.

21 .. P . N . . A L

Atitudes terapéuticas — Referimo-nos as atividades de enfermagem decorrentes de procedimentos terapéuticos iniciados
pela prescricdo médica. Estas podem ter procedimentos de enfermagem associados (conjunto de atividades que permitem
efetivar a intervengao).
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No dominio das IE interdependentes, as intervengdes relacionadas com a prescricao de
medicacdo consumiram grande parte do tempo destinado a prestacdo de cuidados, e as

intervencdes relacionadas com atitudes terapéuticas foram executadas com regularidade.

2.Informacao Documentada

Relativamente a esta area tematica — Informacdo documentada — a nossa andlise
centrou-se nos dados obtidos através da entrevista e da analise documental. De forma a
integrar melhor toda a informacgéo, faremos a analise destes dados separadamente.
Assim, apresentamos e analisamos de seguida os dados obtidos através da entrevista e
posteriormente os dados obtidos através da analise documental. Por fim procederemos a

uma sintese de toda a informagéo.

2.1 Da entrevista

Dos dados obtidos através da entrevista consideramos quatro categorias que se
relacionam com os focos da pratica de enfermagem, com as IE autbnomas, com as |E
interdependentes e com a avaliacéo inicial e que se encontram expressas na figura 7.

Figura 7 - Informacao documentada: categorias e subcategorias (Entrevistas)

[ \ ; \

\ Informacé&o documentada /
Focos da E IE I
o Avaliagado
pratica de Auténomas Irice: ——
enfermagem dependentes
Dor Observar L
Dispneia Gerir Medicagéo
P Informar Atitudes Terapéuticas
Febre Executar
Hipoxia ‘ Resposta do doente
J S J J

Da andlise dos dados referentes aos focos da pratica de enfermagem, emergiram
subcategorias que se relacionam com a dor, com a dispneia, com a febre e com a

hipoxia.

Para agrupar os dados referentes as IE autébnomas, as IE interdependentes, seguimos
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a mesma linha de pensamento da area tematica anterior. Assim, os dados relacionados
com |IE autébnomas foram agrupados por tipo de accédo e incluimos ainda a resposta do
doente as intervencdes de enfermagem. Nas IE interdependentes incluimos os dados

relacionados com a medicacdo e com as atitudes terapéuticas.

BN

A avaliacdo inicial, tal como referido anteriormente, reporta-se a colheita de dados
inicial, necesséria para inferir diagnosticos de enfermagem e planear intervencdes de

enfermagem.

Quando questionados acerca da informacdo que habitualmente documentam, o0s
enfermeiros, de uma forma imediata, referiram que esta se centra nos focos da pratica

da enfermagem que se relacionam com a queixa inicial do doente:
“Eu registo focos (...) sdo focos... focos de atencédo, essencialmente.” (E1)
“Essencialmente sdo os diagndsticos [de enfermagem] de urgéncia...” (E1)

“(...) é documentar o problema do momento e os que vierem associados
depoais (...)” (E3)

“(...) se for no setor de atendimento a priorizagdo [da documentagao]
normalmente € em funcdo das queixas, da queixa que trds o doente a
urgéncia e daquilo que vou falando com eles.” (E5)
Dos focos da pratica que os enfermeiros referiram como mais documentados, sobressaiu
a importancia atribuida aos relacionados com o dominio da fungdo, nomeadamente a

dispneia, a hipoxia, a febre e a dor:
“Essencialmente documento o foco de entrada, se é uma dor (...)” (E1)

“(...) se um doente é triado por dispneia e hipoxia, o foco sera esse (...)”
(E1)

“(...) quando posso abro um foco relacionado com a situacgo do doente...
0 mais importante... se é uma dor abdominal, se é uma dor lombar, se é
uma febre...” (E6)

“(...) se é uma dispneia, se é uma hipoxia ... essencialmente sgo as
situagbes mais frequentes aqui.” (E1)

“Ai uma dispneia ja acho diferente... ai normalmente ja faco registos (...)”

(E8)
Um dos enfermeiros deu particular importancia a dor em termos de documentacao, quer
pela frequéncia com que surge em contexto de urgéncia, quer pela sua pertinéncia:

“O primeiro é sempre a dor, habitualmente a maior parte das queixas sdo

de dor e esse é 0 que registo sempre, mesmo porque acho que €
pertinente (...)” (E5)
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Associadas aos focos da préatica de enfermagem, verificamos a existéncia de um conjunto
de intervencdes de enfermagem autbnomas, que os enfermeiros referiram documentar, e

gue agrupamos por tipo de acdo: observar, gerir, informar e executar.

As intervencdes de enfermagem do tipo observar, nomeadamente as relacionadas com a
monitorizacdo e a vigilancia do doente foram as mais referidas em termos de
documentacdo. Das intervencdes de enfermagem relacionadas com a monitorizacdo, foi
a monitorizagcdo dos sinais vitais que 0s enfermeiros mais valorizaram em termos de
documentacdo, como se pode aferir pelos seguintes segmentos de discurso:

‘Registo o0s sinais vitais e intervengcbes do tipo monitorizar...
monitorizagbes e vigildncias essencialmente... essencialmente...” (E2)

“Inicialmente acho que sim... as primeiras acho que sim, monitorizar (...)”
(E3)

“(...) para saber o que é que faco habitualmente em termos de registo,
posso dizer que registo os sinais vitais (...)” (E5)

“(...) registo sinais vitais, a ndo ser que haja alguma coisa relevante que eu
acho que seja importante documentar (...)” (E6)

“Se o doente esta estavel habitualmente so registo sinais vitais (...)” (E6)

“O que eu costumo, e quando nao tenho muito tempo... registo sinais vitais

(--)" (E6)
Referiram ainda que associam a documentacdo de intervengbes de enfermagem deste
tipo (observar) aos diagnésticos de enfermagem identificados, geralmente diagnosticos
que consideram prioritarios para o doente:

“(...) se for uma dispneia registo vigilancia de dispneia (...)” (E1)

s

“No inicio o que faco € registo de sinais vitais, monitorizagées...
vigilancias... do problema que tras o doente (...)" (E3)

“Normalmente documento sinais vitais, se achar que é pertinente, se o
doente precisar de vigilancia, associados aos diagnosticos de enfermagem
que tenha identificado (...)” (E5)

“(...) e registo os sinais vitais referentes a esse diagnostico e o que eu
acho importante.” (E6)

Importa referir que a monitorizacdo da dor foi referida por um dos enfermeiros, como

intervencdo de enfermagem que habitualmente documenta:
“Costumo registar habitualmente a monitorizagdo da dor.” (E5)

No que concerne as intervencdes de enfermagem do tipo gerir, apenas um dos

enfermeiros entrevistados referiu documentar este tipo de intervencdes:
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“(...) as saturagbes e otimizacdo de cuidados, otimizagdo da ventilacdo e

essas coisas do género.” (E1)
Relativamente as intervencdes de enfermagem do tipo informar, os enfermeiros referiram
gue documentavam intervengdes deste tipo, no caso de executarem alguma intervencao
relacionada com o ensino, no entanto os discursos sugerem-nos que este tipo de registos
nao é valorizado como essencial, mencionando que os fazem de uma forma sucinta e
bésica:

“(...) depois mediante a situacéo... a parte do informar, os ensinos e tudo o
mais... Se bem que acho que nao é bem o essencial (...)” (E3)

“Se inserir uma sonda... clico no ensinar... para ficar aquele registo...
Sim... sim... abro o da sonda, alimentar-se dependente... ensinar a familia

(...)” (E3)

“Registo a nivel de ensino naquele momento de ... ‘sonda naso-gastrica

para alimentagdo’ se foi feito ou ndo... pronto... mas é muito sucinto, muito

béasico (...)” (E4)
As intervencdes de enfermagem do tipo executar foram pouco referidas como
documentadas. Apenas um dos enfermeiros fez referéncia ao registo da algaliagdo e da
aspiracdo de secrecoes:

“(...) se foi algaliado, se foi aspirado... isso registo.” (E4)

A resposta do doente as IE traduz a avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados
no sentido de reformular e rever todo o planeamento dos cuidados. No discurso
produzido, os enfermeiros valorizaram a avaliacdo dos cuidados prestados e a sua
documentacdo, no entanto referiram apenas a avaliacao relacionada com a resposta do
doente a medicagdo administrada e com a evolu¢do do doente, principalmente se houver
agravamento da situagéo clinica:

“(...) e depois registo a melhoria do doente... se melhorou se né&o
melhorou (...)” (E4)

“...) e fago um registo inicial e um registo pés medicacao para ver se ha
necessidade de referir se ha melhoras ou ndo... e para ficar um registo
evolutivo.” (E5)

“(...) a ndo ser que haja alguma coisa relevante que eu acho que seja
importante documentar... como por exemplo... se o doente teve
agravamento de estado.” (E6)

Nos discursos produzidos, os enfermeiros referiram ainda que documentam IE

interdependentes relacionadas com a medicacdo e com atitudes terapéuticas.

A medicacao foi referida como documentada, mas apenas a administracdo da mesma, ou
entdo a tomada de decisdo acerca da administracéo de terapéutica prescrita em SOS:
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‘A medicacdo por ineréncia dou baixa... o0 que o médico prescreveu...”
(E4)

“Prescricbes médicas nao registo, ja esta do médico, s6 se for um extra,

um SOS, sendo néo registo (...)” (E4)
As atitudes terapéuticas, geralmente iniciadas pela prescricdo médica, ndo sao referidas
na maioria dos discursos produzidos como alvo de documentacdo. Apenas um dos
enfermeiros considerou que as intervencdes de enfermagem podem estar associadas a
prescricfes deste tipo.

“Por isso, eu acho que em termos de Sclinico®, em determinados setores

as nossas intervengbes passam mais por atitudes terapéuticas do que

propriamente por diagnosticos de enfermagem em que tu fazes uma

avaliagdo do doente e identificas necessidade de cuidados de

enfermagem.” (E7)
A documentacédo de informacédo relacionada com a avaliacao inicial foi valorizada pelos
enfermeiros, que referiram documentar os dados relativos a situagdo da doenca atual do
doente ou queixa inicial, ao exame fisico e também o contacto do familiar ou prestador de
cuidados:

“(...) o porqué que o doente veio a urgéncia, o que observo naquele

doente... se esta palido, se ndo esta, se... o que é que aconteceu ao
doente.” (E4)

“Geralmente preencho o motivo da vinda a urgéncia, o contacto familiar e
eventualmente algum registo de sinais vitais a entrada.” (E5)

“Agora coisas que sdo nossas... observacdo fisica do doente, se tem
alguma alteragdo a nivel do exame fisco, a nivel de algaliacdes,
entubacdes, outras coisas que la tem que sdo importantes e da nossa
area.” (E6)
Um dos enfermeiros referiu utilizar a avaliacdo inicial para documentar informag¢ao que
considera pertinente mas que tem dificuldade em registar noutros espagos:

“(...) uso a avaliagdo inicial para fazer algum registo que nao consigo fazer
em lado nenhum e que acho pertinente (...)” (E2)

2.2 Da analise documental

Quando procedemos a analise documental dos trinta registos eletrénicos de doentes a
guem os participantes prestaram cuidados de enfermagem, verificamos que estes
utilizaram como recurso a linguagem classificada e o texto livre. Os dados que entdo

emergiram, foram agrupados em categorias e subcategorias conforme ilustra a figura 8.
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Figura 8 — Informacédo documentada: categorias e subcategorias (Analise documental)
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Assim, e no que respeita aos dados relacionados com os focos da préatica de

enfermagem verificamos que a documentacdo dos cuidados se centrou em focos

relacionados com o dominio da funcdo e com o dominio da pessoa e que a linguagem

classificada foi utilizada preferencialmente, em relacdo a linguagem natural em texto

livre®?. A figura 9 ilustra os focos da pratica de enfermagem documentados.

Figura 9 — Focos da préatica de enfermagem utilizados nos enunciados diagndsticos
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Verificamos que os enfermeiros documentaram um total de vinte e sete focos da pratica

22 . . . - ) . ~ )
Importa referir, que dos trinta registos eletrénicos analisados, nove continham documentacéo em linguagem natural em

texto livre.
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de enfermagem em linguagem classificada, sendo que seis focos correspondem ao
dominio da pessoa e vinte e um ao dominio da funcdo, assumindo este um papel de

relevo.

No que respeita aos focos do dominio da pessoa, os mais documentados foram os autos

cuidados, nomeadamente, a higiene, o uso do sanitario, alimentar-se e o posicionar-se:

“Autocuidado: higiene” (P1; P2; P3; P4; P11; P15; P16; P17; P18; P19;
P20)

“Autocuidado: uso sanitario” (P1; P2; P3; P4, P11; P15; P16; P17; P18;
P19; P20)

“Alimentar-se” (P1; P2; P3; P4, P15; P16; P18; P19; P20)
‘Posicionar-se” (P1; P2; P3; P11; P15; P16; P18; P19; P20)

De entre os focos do dominio da funcdo destacaram-se 0 metabolismo energético, o
débito cardiaco e a Ulcera de presséo:

“Metabolismo energético” (P2; P3; P4; P6;, P7; P11; P15; P16; P19; P20;
P23)

“Débito cardiaco” (P1; P2; P3; P11; P13; P15; P16; P17; P20; P23)
“Ulcera de pressao” (P1; P3; P9; P11; P15; P16; P19; P20; P21)

Focos da prética de enfermagem como a dor, a dispneia e a hipoxia, que os enfermeiros
referiram nas entrevistas como aqueles que mais documentavam, foram utilizados em

cinco, nove e sete diagndsticos de enfermagem, respetivamente:
“Dor” (P1; P2; P6; P17; P25)
“Dispneia” (P1; P2; P3; P13; P16, P17; P18; P19; P23)
“Hipoxia” (P1; P2; P3; P4; P18; P19; P23)

Da andlise do texto livre emergiram poucos dados que reportem focos da pratica de
enfermagem, centrando-se sobretudo no dominio da funcdo e relacionaram-se com a
dispneia, a convulséo, a perda sanguinea e a ventilagao/débito cardiaco:

‘Apresentava dispneia com tiragem global, uso dos musculos acessorios
(...)” (P23)

“Doente fez nova crise convulsiva (...)” (P9)
“Teve episddio de perda hematica abundante apos acesso de tosse.” (P5)
“(...) seguida de paragem cardio-respiratoéria.” (P9)

Os dados relacionados com IE autbnomas foram maioritariamente documentados em
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linguagem classificada e foram agrupados por tipo de acéo (figura 10).

Figura 10 — Tipos de acao utilizados nos enunciados das IE autbnomas
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As intervengdes do tipo observar e gerir foram as mais documentadas, e as intervencdes

do tipo informar assumiram pouca representatividade neste contexto de estudo. Das

intervencbes de enfermagem do tipo observar, as mais documentadas foram as

vigilancias e as monitorizagdes. Destas, a monitorizacdo de sinais vitais e de glicemia

capilar bem como a vigilancia de sinais de hipoxia, da refeicdo e da eliminagéo intestinal

e urinaria assumiram particular destaque:

“Monitorizar frequéncia cardiaca” (P1; P2; P3; P4; P5; P6; P11; P13; P15;
P16; P17; P18; P19; P20)

“Monitorizar tenséo arterial” (P1; P2, P3; P4; P5; P6; P11; P13; P15; P16;
P17; P18; P19; P20; P23; P24; P25)

“Monitorizar frequéncia respiratéria” (P1; P2; P3; P13; P15; P16; P17; P18;

P19; P20; P23)

“Monitorizar temperatura corporal” (P1; P3; P4; P5; P11; P15; P16; P17;
P18; P19; P20; P23)

“Vigiar sinais de hipoxia” (P1; P2; P3; P4; P15; P16; P18; P19; P23)

“Vigiar refeicdo” (P1; P3; P4, P15; P16; P17; P18; P19; P20)

“Vigiar eliminacao intestinal” (P1; P3; P4; P5; P11; P15; P16; P17; P17;
P18; P19; P20; P25)

“Vigiar eliminacdo urinaria” (P1; P2; P3; P4; P5; P11; P15; P16; P17; P17;
P18; P19; P20; P23; P25)

No que concerne as intervencfes de enfermagem do tipo gerir, foram documentadas

intervencdes relacionadas com o organizar, distribuir e gerir. Destas, o organizar e o gerir
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assumiram maior relevancia em termos de documentagdo. No ambito do organizar
destacaram-se intervencbes de enfermagem relacionadas com a otimizacdo de

dispositivos médicos:

“Otimizar cateter venoso periférico” (P1; P2; P3; P11; P13; P15; P16; P17;
P18; P20)

“Otimizar cateter urinario” (P1; P2; P3; P4; P11; P15; P16; P20; P23)
“Otimizar oxigenoterapia” (P1; P2; P3; P4; P13; P16; P18; P19; P23)
“Otimizar ventilagdo” (P1; P3; P13; P16; P17; P18; P19)

As intervencdes de enfermagem relacionadas com a prevencdo de complicagles,
nomeadamente a Ulcera de pressdo, assumiram particular destaque, de entre as
intervences no ambito do distribuir:

“Providenciar equipamento para alivio da pressao” (P3; P15; P16; P18;
P19)

“Providenciar colchdo anti-tlcera de pressdo” (P1; P3; P15; P16)

No que respeita a intervencdes de enfermagem do tipo gerir, foram intervencdes
relacionadas com a gestdo do ambiente e com a gestdo de medidas de seguranga as
mais documentadas:

“Gerir ambiente fisico” (P1; P3; P5 P6;, P11; P13; P15; P16; P17; P18;
P19; P20; P25)

“Gerir medidas de segurancga: cardiacas” (P1; P2; P3; P11; P15; P16; P17;
P20)

“Gerir medidas de seguranca: [hipo/hiperglicemia] ” (P2; P3; P4; P11; P15;

P16; P19)
As intervengfes do tipo informar centraram-se no ensinar e foram documentadas trés
intervencbes de enfermagem. Estas relacionaram-se com o0 ensino a pessoa acerca do
uso de equipamento para alivio da Ulcera de pressao e no ensino a familia ou prestador
de cuidados acerca das condicbes de risco para a desidratacdo e prevencdo da
desidratacéo:

“Ensinar a pessoa a usar equipamento para alivio de pressdo” (P18; P19)

“Ensinar o prestador de cuidados sobre condicdes de risco para a
desidratagdo” (P15)

“Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencéo da desidratagcdo” (P15)

Das intervencdes de enfermagem do tipo executar, as mais documentadas centraram-se

no dominio do autocuidado e na prevencédo de complicagdes:
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“Dar banho na cama” (P1; P2; P3; P15; P16; P18; P19; P20)
“Posicionar a pessoa” (P1; P3; P11; P15; P16; P18; P19; P20)
“Massajar o corpo do doente” (P1; P3; P11; P15; P16; P18; P20)
“Alimentar a pessoa” (P1; P3; P15; P16; P19; P20)

No que respeita as intervengdes de enfermagem do tipo atender, foram documentadas
intervencdes relacionadas com o assistir, com o tratar, com o prevenir e com o relacionar.
Destas, destacaram-se as intervencdes de enfermagem relacionadas com a prevencao
de complicacBes relativas a queda e Ulcera de pressdo e as intervencdes relacionadas

com o autocuidado:
“Prevenir queda” (P1; P3; P11; P15; P16; P18; P19; P20)
“Assistir a pessoa no posicionamento “ (P1; P2; P11; P20)
“Aliviar zona de pressao através de almofada” (P18; P19; P20)
“Assistir o autocuidado: higiene” (P3; P4)
“Assistir o autocuidado: uso sanitario” (P3; P4)

No que respeita a documentacao em linguagem natural em texto livre emergiram dados
gue reportam IE autbnomas do tipo gerir, que se relacionaram com o iniciar Suporte
Béasico de Vida (SBV):

“(...) tendo iniciado SBV” (P20)

e dados que reportam intervencdes do tipo executar. Estes relacionaram-se com o
ventilar, com o aspirar secre¢des, com instalar monitor, com inserir cateteres e com

executar cuidados ao cadaver:
“(...) ventilado com ambu com O, 15 litros (...)” (P20)
“Foi aspirada a orofaringe (...)” (P23)
“Monitorizado (...)” (P20)
“Colocados segundo e terceiro acesso venoso periférico (...)” (P20)
“Prestados cuidados ao cadaver (...)” (P8)

A informacéo relativa as IE interdependentes, foi agrupada em medicacédo, atitudes

terapéuticas e meios auxiliares diagnostico.

Quando procedemos a andlise dos dados referentes a medicacédo, verificamos que em
todos o0s registos eletrénicos analisados e com prescricdo de medicacdo, a

documentacdo de enfermagem produzida nesse ambito relacionou-se com o registo do
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cumprimento da prescricdo. No entanto, pelos dados que emergiram da andlise do texto
livre, constatamos que por vezes 0s enfermeiros tiveram necessidade de reforcar estas
prescri¢cdes, duplicando a informagdo do dispositivo médico. Os segmentos de andlise

gue se seguem exemplificam essa situacao:

“O Dr. X deu indicacdo de fazer 1 ampola de metoclopramida e
posteriormente 1 saqueta de epsicapron.” (P5)

“Fez toma de augmentin 1,2 EV (...)” (P6)

“Por indicacdo do Dr. Z fez gluconato de célcio 1 ampola
EV+hidrocortisona 200 mg EV+haemacel 500 ml.” (P8)

“(...) fez: midazolan 30 mg; etomidato 20 mg.” (P9)

“(...) reduz perfusdo de SF. Inicia perfusdo de amiodarona (...)” (P20)
“(...) iniciou antibioterapia.” (P20)

“Vinha com SF 100 ml em curso tendo sido colocado SF 1000 ml.” (P23)

Ainda pela analise da informacdo documentada, emergiu um conjunto de dados
relacionados com atitudes terapéuticas, que derivam da prescricdo médica, dos quais a

oxigenoterapia, o registo de diurese e a algaliacdo assumem uma relevancia significativa:
“Oxigenoterapia” (P1; P2; P3; P11; P15; P16; P18)
“Registo diurese” (P2; P3; P4; P11; P15, P16)
“Algaliacdo” (P1; P2; P11; P16; P20)

Estas atitudes terapéuticas, que muitas vezes se sobrepdem e intervencdes autbnomas

do enfermeiro, também foram documentadas em texto livre;
“Foi algaliada com algalia de folley n.° 14 (...)” (P8)
“(...) e colocada sonda naso-gastrica n.°18 em drenagem livre (...)” (P8)
“Monitorizado (...)” (P20)
“(...) feita entubagéo orotraqueal (...)” (P20)
“(...) ligado posteriormente ao ventilador de transporte.” (P20)
“(...) ficou com pegca em T transitoriamente.” (P20)
“Foi extubado (...)” (P20)

“(...) fica com Osinicialmente a 40% e posteriormente passa para 60%.”
(P20)

“Foi efetuado tamponamento bilateral por cirurgia.” (P23)
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Em relacdo aos meios auxiliares de diagnostico, verificamos que os enfermeiros
recorreram a linguagem natural em texto livre para documentar a realizacdo de exames
que tem subjacente intervencdes de enfermagem, como é o caso das analises de

sangue. Estes registos foram documentados em trés processos eletronicos:
“Doente faz PV [puncao venosa], RX (...)” (P10)
“(...) colhe analises.” (P20)
“Colheu para rastreio séptico (...)” (P20)

Pela analise da documentacdo realizada em linguagem natural em texto livre, verificamos
a existéncia de um conjunto significativo de dados relacionados com vigilancias e
monitorizagdes e que efetivam |IE autonomas do tipo observar. Referimo-nos ao registo
de valores de sinais vitais, de glicemias capilares, de alimentacdo ingerida, de
carateristicas de contetdo alimentar, carateristicas de pulso, de ritmo cardiaco, entre

outros:

“Terminou 1 unidade de glébulos rubros que perfundiu sem
intercorréncias.” (P5)

“TA: 156/84 mmHg; FC: 102bpm; Tax: 36,6° C; SatO,: 92%” (P5)
“Ingeriu uma sopa.” (P6)

“Dx: 423 mg/dl” (P7)

“(...) saida de contetido aquoso.” (P8)

“Apresentava dispneia marcada, saturagcdo de O, baixa e TA nao
mensuravel, ECG-4.” (P8)

“(...) vomito abundante, alimentar.” (P10)

“Teve dejecédo abundante de fezes castanhas.” (P10)
“Saturagdo com mascara de alta concentragdo 97%” (P10)
“Palido e desidratado.” (P20)

“Taquicardico.” (P20)

“(...) com urina clara na tubuladura.” (P20)

“ Apresenta secre¢bes muco purulentas.” (P20)

“(...) com saida de sangue em quantidade elevada.” (P23)

“(...) despejado saco com 900 ml de urina amarela clara.” (P23)

Da avaliacdo do doente, emergiram dados relacionados com a avaliag&o inicial e com a
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resposta do doente as IE.

A avaliacéo inicial foi documentada em onze dos trinta registos eletronicos analisados, o
gue ndo é sobreponivel a importancia que os enfermeiros Ihe atribuiram nos discursos
proferidos. Foi nos setores de atendimento em que o doente permanece mais tempo, que
esta informacao foi sistematicamente documentada. Assim, no setor de OBS verificamos
que este tipo de informacgédo constava do registo eletronico de todos os doentes, no setor
de medicina constava de quatro dos seis registos eletrénicos analisados, no setor de
cirurgia e trauma constava apenas num dos registos eletrénicos e no atendimento geral e
emergéncia nenhum dos registos eletrénicos analisados continham essa informacgéo
(figura 11).

Figura 11 — Registos eletrénicos com avalia¢&o inicial documentada por setor de

atendimento

Avaliacdo inicial/Setor
de atendimento
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Para a documentacdo dos dados relativos a avaliacao inicial os enfermeiros utilizaram a

linguagem natural em texto livre, e estes reportaram-se essencialmente aos antecedentes
pessoais, a histéria da doenca atual, ao registo dos parametros vitais na altura da
admissao do doente, ao exame fisico e dados relativos ao contacto do familiar/prestador

de cuidados:
“Antecedentes pessoais” (P1;P2; P3;P4;P11;P15; P16; P17; P19;P25)
“Histéria doenga atual” (P1; P2;P3;P4; P11, P15;P6; P19; P25)
“Parémetros vitais” (P1; P2;P3;P4; P11;P16; P19; P25)
“Exame objetivo” (P1;P2; P3;P11; P15,P16; P17, P17; P19; P25

“Dados relacionados com a familia/prestador de cuidados” (P1; P11; P19;
P25)

Importa referir que a analise de conteido a avaliag&o inicial ultrapassa o objetivo deste
estudo, pelo que nos limitamos a analise dos dados que consideramos relevantes para o

mesmo.
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No que concerne a subcategoria resposta do doente as IE, centramos a nossa andlise
nos focos da pratica de enfermagem com alteracdo no juizo diagndstico ou com termo. A
figura 12 ilustra os focos de atencao que tiveram alteracao no juizo diagnéstico ou termo,

apos implementadas intervencdes de enfermagem.

Figura 12 — Focos da pratica de enfermagem com alteracao no juizo diagnéstico ou termo
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A gueda e a Ulcera de pressdo correspondem a focos cujo juizo diagnéstico foi mais

vezes alterado apds a implementacéo de intervengfes de enfermagem:
“‘Queda” (P11; P15; P16; P19)
“Ulcera de presséo” (P11; P16; P19)

O foco da pratica de enfermagem “dor”, que os enfermeiros referiram como sendo um
dos diagnésticos que avaliavam com regularidade, como referido anteriormente, foi

alterado o juizo diagndstico ou termo em dois dos registos eletrénicos:
“Dor” (P1; P17)

A documentacdo dos dados em linguagem natural em texto livre, que reporta a avaliacdo
da resposta do doente as IE, foi pouco expressiva. Verificamos apenas documentagéo

neste ambito em dois registos eletrdnicos:
“Recuperacao gradual do estado de consciéncia.” (P10)
“(...) recuperando em bradicardia.” (P20)

“(...) comegou a reagir ao tubo orotraqueal (...)” (P20)
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A categoria outros dados, refere-se aos dados que ndo se engquadram nas
subcategorias anteriores, mas que se reportam a aspetos gerais com relevancia para o
processo de cuidados. Estes aspetos gerais foram documentados em texto livre e
referem-se a realizacdo de exames, destino do doente no servico ou de transferéncia e

contactos realizados:
“Tem alta.” (P6)
“Contactado o filho.” (P6)

“Tem pedido (interno) de ecografia renal e pélvica para realizar a tarde,
enviado termo — aguarda chamada.” (P6)

“Feitas varias tentativas para contactar o Lar X via telefone de forma a
comunicar o obito, sem sucesso.” (P8)

“Vai ser transferida para neurologia do Hospital X.” (P9)

“Transferido para a sala de reanimagéo (...)” (P20)

“Passa para OBS.” (P20)

“(...) foi orientada para a sala de reanimacg&o por cirurgido (...)” (P23)

No sentido de melhor sistematizar toda a informacgédo, importa agora sintetizar alguns

aspetos que consideramos centrais, de forma a integrar toda a informacéao.

De acordo com o discurso dos enfermeiros, a centralidade da informagdo documentada,
relacionou-se com os focos da préatica de enfermagem, com as IE autbnomas, com as |IE

interdependentes e com a avaliacdo inicial.

Em relacdo aos focos da pratica de enfermagem, os intervenientes atribuiram importancia
a documentacéo de focos relacionados com a queixa inicial do doente, nomeadamente a
dispneia, a hipoxia, a febre e a dor. S&o focos do dominio da funcéo, ou seja, situacées
probleméticas que se relacionam com ‘processos corporais e operagbes nao
intencionais” (ICN, 2000, p. 17). Da andlise documental emergiram dados congruentes
com o discurso proferido, no entanto verificamos que focos da pratica de enfermagem do
dominio da pessoa também foram documentados. No que reporta a este mesmo dominio,
embora a variedade ndo seja acentuada, os mais documentados foram espécies de

autocuidado, nomeadamente higiene, uso do sanitario, alimentar-se e posicionar-se.

No ambito das IE auténomas, e pelos dados obtidos do discurso produzido, verificamos
gue maioritariamente, os enfermeiros se referiram a documentacdo de intervencdes do
tipo observar, nomeadamente monitorizagcfes e vigilancias, e destas a monitorizacéo de
sinais vitais assumiu particular destague. Também a andlise dos dados documentais foi

sobreponivel ao discurso dos intervenientes: as IE autbnomas mais documentadas
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inseriram-se no ambito do observar assumindo também particular relevo a monitorizagéo

de sinais vitais.

As intervencBes de enfermagem do tipo executar também tiveram uma expressao
significativa em termos de documentacdo, ndo foram, no entanto referidas no discurso

dos enfermeiros.

Nenhum dos intervenientes referiu intervencées do tipo atender como alvo de
documentacdo, no entanto foram documentadas intervencdes de enfermagem
relacionadas com prevencdo de complicacdes relativas a queda e Ulcera de presséo e as

intervencdes de enfermagem associadas ao autocuidado.

E ainda evidente a pouca representatividade que as intervencdes de enfermagem do tipo
informar assumem, quer a nivel do discurso produzido, quer a nivel da documentacao

dos cuidados.

As IE interdependentes relacionadas com a administracdo de medicacdo e com atitudes
terapéuticas foram referidas pelos enfermeiros como informagédo que habitualmente
documentam. A analise documental foi sobreponivel ao discurso proferido, verificando-se
gue as atitudes terapéuticas se centraram, maioritariamente, no dominio do observar e do

executar.

Os enfermeiros referiram proceder a avaliacdo inicial dos doentes a quem prestaram
cuidados, no entanto esta é maioritariamente documentada nos setores de OBS. e
medicina, que correspondem aos setores onde o doente permanece mais tempo. A
avaliacdo inicial integra dados relacionados com antecedentes pessoais, histéria da
doenca atual, exame objetivo, registo dos parametros vitais de admissdo e dados

relacionados com a familia e/ou prestador de cuidados.

A avaliacdo da resposta do doente as intervencdes de enfermagem também foi referida
como documentada, em especial no que respeita a resposta do doente a terapéutica
administrada. Pela analise documental, centrada nos focos com alteracéo do grupo status
ou o termo, verificamos que a queda e a Ulcera de pressdo foram os focos cujo juizo
diagnéstico foi mais vezes alterado ap0s a implementacdo de intervengdes de

enfermagem.

Em relacdo a analise documental, importa ainda referir, que os enfermeiros utilizaram
maioritariamente a linguagem classificada para procederem a documentacdo dos
cuidados prestados. Verificamos no entanto, que a linguagem natural em texto livre
também funcionou como um recurso, principalmente na documentacao dos cuidados nos

setores de emergéncia, atendimento geral e cirurgia e trauma.
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A documentacdo de dados em linguagem natural em texto livre, centrada nos focos da
pratica de enfermagem, nas |IE autbnomas e na avaliacao do doente néo teve relevancia
significativa, no entanto, emergiu um conjunto significativo de dados relacionados com IE
interdependentes, nomeadamente medicacao, atitudes terapéuticas e meios auxiliares de
diagndstico, duplicados do dispositivo médico. Também o registo de dados relacionados
com monitorizagdes e vigilancias tiveram uma expressao significativa. Ainda no que se
reporta a linguagem natural em texto livre, a informagdo categorizada como “outros
dados” e que refere a informagédo considerada sem interesse no processo de prestacao
de cuidados de enfermagem, nomeadamente destino do doente, exames a realizar, entre

outros, teve uma expressao significativa.

3. Critérios Subjacentes a Documentacédo dos Cuidados de
Enfermagem

Os critérios que orientaram os enfermeiros na documentacdo de enfermagem, emergiram
da andlise do discurso produzido nas entrevistas e encontram-se agrupados nas
categorias e subcategorias expressas na figura 13. Na analise desta area tematica,
utilizaremos, pontualmente, alguns dados obtidos através da analise documental e da
observacdo, no sentido de os compararmos com a informacdo produzida pelos

participantes e de melhor fundamentarmos a andlise de algumas categorias.

Figura 13 — Critérios subjacentes a documentacao dos cuidados de enfermagem: categorias

e subcategorias
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Assim, os critérios subjacentes a documentacdo dos cuidados de enfermagem,
relacionaram-se com a definicdo de prioridades/queixa do doente, com a
continuidade de cuidados, com a duplicacdo de informa¢do, com o registo por
excecao, com o tempo de permanéncia do doente no servico e com o setor de

atendimento.

A definicdo de prioridades, que os enfermeiros relacionaram com a queixa inicial do
doente, € um aspeto sempre presente quando procedem a documentag&o dos cuidados.
Neste sentido, os enfermeiros referiram que inicialmente registam os diagndsticos e as
intervencdes de enfermagem relacionadas com a queixa do doente, e que consideram

prioritarios em termos de prestacéo de cuidados:

“Eu documento aquela informacéo que acho que € prioritaria para o doente

(...)" (E1)
“Essencialmente sdo os diagndsticos [de enfermagem] de urgéncia...” (E1)

“(...) o doente vem com muitos problemas, ndo é? Seleciono 0s que o
trouxe a urgéncia....tensbes arteriais... o que seja, aquelas monitorizagoes
e vigilancias do problema grave.” (E3)

“(...) se for no setor de atendimento, a priorizacdo normalmente é em
funcdo das queixas, da queixa que os trds a urgéncia e daquilo que vou
falando com eles.” (E5)

“Quando tenho mais tempo fago o processo completo do doente, mas
quando tenho pouco tempo o que registo é o essencial.” (E6)

“(...) é conforme aquilo que eu vou tendo necessidade de fazer e observar

no doente... quer sejam vigilancias, quer sejam monitorizagbes... é o tipo

de registos que vou fazendo... mas sdo esporadicos.” (E7)
Referiram, no entanto, que a informacdo considerada menos prioritaria, também é
documentada, se a disponibilidade de tempo ndo se revelar um constrangimento para a
elaboracao dos registos, como se pode aferir pelo seguinte segmento de andlise:

“Reconhego que quando tenho mais tempo se calhar registo mais... e mais

até diagndésticos que nao precisaram tanto da minha atencdo mas que tive

algum tipo de intervencé&o. Se calhar registo mais esses diagndsticos.” (E7)
Outro aspeto que os enfermeiros referiram nos seus discursos relacionou-se com a
prioridade atribuida a prépria documentacao dos cuidados. Neste sentido consideraram a
prestacao de cuidados sempre prioritaria, s6 procedendo a documentacao dos cuidados
se houver disponibilidade de tempo. A prestacdo dos cuidados diretos sobrepde-se
sempre a documentag&o ou registo dos cuidados:

“(...) mas de facto na pratica, eticamente eu atendo primeiro o doente e
presto cuidados. Se der oportunidade fago um esfor¢co para documentar...

127



A Pessoa em Situagéo Critica em Contexto de Urgéncia
Dos cuidados de enfermagem prestados... aos cuidados de enfermagem documentados

e faco... se ndo tiver, as vezes... é uma continuidade... fica documentado
oralmente.” (E1)

“A pratica do cuidar passa a frente do registo dos cuidados”. (E5)

“Porque normalmente o registo é sempre feito a posteriori, nunca é feito
guando o doente esta 14, porque estamos ocupados com o doente (...)”
(E7)

“Os registos eu fago no fim, nunca fago durante a prestagéo de cuidados, e

depois faco pela ordem com que foram acontecendo na sala de

reanimagéo, por exemplo.” (E8)
A necessidade de partilha de informacdo com vista a continuidade de cuidados, foi
outro dos critérios que os enfermeiros referiram como orientador na elaboragdo dos seus
registos:

“(...) registo aquela informacgéo... que pode... pode ser a mais importante

em termos de continuidade de cuidados (...)” (E1)
Nesta categoria agrupamos 0s dados que emergiram das entrevistas e que se relacionam
com a partilha de informac&do no servigo (setor de atendimento) e com a partilha de

informacdo interinstitucional.

A partilha de informacdo no proprio servico refere-se as situacdes em que o doente
transita de setor de atendimento. Assim, os enfermeiros referiram que documentavam os
cuidados de enfermagem se o doente for transferido para outro setor de atendimento e
houver necessidade de passar informacdo ao colega:

“S6 naqueles doentes que eu entendo ou que requerem algum tipo de

vigilancia, ou que vao passar para 0 turno seguinte ou mudar de setor,
para passar com informacgao para o colega (...)” (E5)

“(...) se o doente transita para outro setor (...) ai ja fago registos, porque
tenho que passar informacéao (...)” (E7)

No que concerne a partilha de informacao interinstitucional, os enfermeiros atribuiram
valor & documentacéo dos cuidados no caso de haver transferéncia interhospitalar com

acompanhamento da equipa da VMER:

“Habitualmente fago registos se o doente for transferido, principalmente
guando é acompanhado pela VMER (...)” (E4)

“(...) e passo o doente ao colega da VMER (...)” (E5)

“(...) por exemplo: doentes que s&o transferidos em estado critico...
costumo fazer registos (...)” (E6)

Neste caso a informacdo é transmitida oralmente ao enfermeiro que procede a

transferéncia:
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“Doente transferido pela equipa da VMER. O enfermeiro passa informagao

oral a colega da equipa de transferéncia, nomeadamente motivo da

admisséo, cuidados prestados e evolugdo do estado do doente.” (NC4)
Um dos enfermeiros referiu-se em particular & importancia da partilha de informacéo com
os cuidados de saude primarios, mas argumentando que isso ainda ndo constitui um dos
seus critérios para proceder ao registo dos cuidados:

“Se calhar poderia... haveria la coisas que eu poderia e deveria dizer sobre

aquele caso concreto que poderiam ficar registados e ser enviadas de

alguma forma para o centro de saude.” (E2)
A duplicacado de informacéo foi referida como um dos critérios que também orientam a
documentacdo dos cuidados. Assim, 0s participantes justificaram a ndo documentacéo de
alguns dados por estes ja se encontrarem referenciados nos sistemas de informagéo de
outros profissionais. Referiram, contudo, que o consumo dessa informacdo se revela
necessario para a prestacao dos cuidados de enfermagem:

“Claro que néo ficou documentado muitas das avaliagdes que fiz porque eu

acho que seria repetir a histéria do diario clinico médico, mas serviu para

eu atuar no momento... o que ficou documentado foi o foco...

essencialmente...” (E1)
Um dos enfermeiros referiu-se concretamente a duplicagcdo de informacdo que muitas
vezes é feita “copiando” registos do sistema de informacdo médico, nomeadamente no
gue respeita aos antecedentes de saude-doenca. O registo deste tipo de dados no
sistema de informacao de enfermagem € considerado desnecessario, desde que j4 exista
um registo no processo clinico:

“Uma coisa que eu acho que ndo interessa nos Nossos registos é 0s

antecedentes do doente. NO6s vamos copiar ao diario meédico os

antecedentes do doente, estamos a duplicar... nés ao passar o turno
podemos perfeitamente passar o doente pelo processo clinico.” (E6)

N

Quando procedemos a analise documental verificamos que existiu duplicacdo de
informagdo nos registos em linguagem natural em texto livre, nomeadamente no que
concerne a intervengdes de enfermagem iniciadas por prescricdo médica, e na avaliagdo
inicial em que se verificou duplicacdo de informacdo do diario médico, do plano de

cuidados de enfermagem e do registo de monitorizagdes e vigilancias.

O registo por excecado também foi assumido pelos enfermeiros como critério para a
elaboracao dos registos. Assim, referiram que documentam apenas alteracfes que sejam
observadas no doente:

“Exatamente... portanto, isto para dizer que s6 faco registos la [avaliacao

inicial], por excecéo, digamos. Se o doente tiver umas tensdes de 110/70 e
estiverem dentro dos parametros normais, ndo registo... o que é normal
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para o doente ngo registo.” (E2)

A documentacdo de cuidados também pode ser influenciada por critérios relacionados
com o tempo de permanéncia do doente no servico e com o setor de atendimento,
critérios estes que na nossa perspetiva estéo relacionados, pelo que serdo analisados em

conjunto.

Os enfermeiros referiram que nos setores de atendimento geral e cirurgia/trauma, em que
o0 doente passa pouco tempo, habitualmente ndo fazem registos por ndo atribuirem
pertinéncia a documentacdo dos cuidados, devido a evolugédo favoravel no estado de
saude da maioria dos doentes e a curta permanéncia destes no servico:

‘Depende, ha doentes em que se justifica outros em que ndo! Por

exemplo, vem um doente faz uma analgesia, fica ali um bocado a espera,
melhora, vai embora... para mim acho que isso nao se justifica...”(E8)

“Eu ndo estou a dizer que ndo é importante, mas se é um doente que vai

embora... como vai embora... se calhar estou errada... mas também néao

da tempo para registar...” (E8)
Nestes setores de atendimento, onde o0 doente permanece menos tempo, a
documentacédo de cuidados s6 é realizada em situacGes em gue o estado do doente seja
mais complicado:

“S6 naqueles doentes que eu entendo ou que requerem algum tipo de

vigiléncia (...) porque neste setor de atendimento [atendimento geral] ndo
fago grandes registos, por norma (...) o doente fica pouco tempo!” (E5)

“Facgo registos aos doentes que ficam... em regime de vigildncia ou que
ache que realmente (...)” (E6)

“O ideal... sinceramente também nunca pensei muito nisso. Acho que tem
que estar... quando justifica para mim... eu acho que se devia fazer em
todos os doentes, mas também aqui, na maior parte dos turnos é
praticamente impossivel, por falta de tempo.” (E8)
Referiram especificamente que no setor de cirurgia/trauma é onde a documentacédo dos

cuidados é mais deficitaria:
“Por acaso na cirurgia é o local em que menos registos fago!” (E6)

“Dependendo do setor onde estou... ha setores onde ha um processo
padronizado e os registos sdo mais completos (...)” (E7)

Quando o atendimento é feito nos setores de OBS ou de medicina, como ai os doentes
permanecem mais tempo e requerem mais vigilancia, os enfermeiros referiram que
habitualmente documentam os cuidados prestados:

“Depende! No OBS e nos outros setores. Em medicina... habitualmente os
turnos... no OBS e no setor da medicina principalmente... fago registos
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mais... ndo sei se posso dizer, mais exaustivos... mas fago mais registos

que nos outros setores.” (E8)
Da andlise centrada na documentacao de cuidados de enfermagem verificamos que dos
trinta registos eletronicos analisados, foi nos setores de OBS e medicina que verificamos
um maior numero de registos com informacdo de enfermagem documentada, como se
pode aferir pela analise da figura 14. Destacamos ainda que no setor de cirurgia e trauma
apenas um dos seis registos eletronicos continha informacéo relativa a cuidados de
enfermagem. Esta andlise sobrepde-se ao discurso proferido pelos intervenientes, no
sentido em que o tempo de permanéncia do doente no servigo e o setor de atendimento
influenciam a tomada de decisdo do enfermeiro acerca da documentacdo dos cuidados

de enfermagem.

Figura 14 — Registos eletrénicos com documentacéo de cuidados de enfermagem por setor

de atendimento

Registos eletrénicos/Setor
atendimento (30)

- Atendimento Emergéncia Cirurgiae
l OBS(6) | | |Medicina(s) J e (g) Jtrauma(l)

Sintetizando, e de acordo com os dados obtidos, verificamos que os participantes
recorrem a determinados critérios como orientadores da documentagcdo do processo de
cuidados. Esses critérios relacionam-se com a prioridade das situagfes e com a queixa
inicial do doente, com a importancia e pertinéncia que atribuem a informacéo
documentada para a continuidade de cuidados, com o facto de evitar a duplicacdo da
informacdo e com a elaboracdo do registo por exce¢cdo e com o tempo de permanéncia
do doente no servico e setor de atendimento. Destes, a curta permanéncia do doente no
servico e o setor de atendimento assumem particular importancia no contexto deste
estudo por serem considerados pelos participantes como fortes condicionadores da néo

documentacédo do processo de decisao clinica.
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4. Contributos da Documentacéo dos Cuidados de Enfermagem

Foi nosso objetivo conhecer quais os contributos que os enfermeiros atribuem a
documentacdo dos cuidados de enfermagem. Assim, dos discursos produzidos através
das entrevistas, emergiram uma série de contributos, expressos na figura 15, e que se
relacionam com a continuidade dos cuidados, o planeamento e a visibilidade dos
cuidados, a qualidade e seguranca dos cuidados e a investigacdo. A documentacao
de enfermagem pode ainda servir como prova legal, contribuir para o calculo de

dotacdes e para dar resposta a um direito do doente.

Figura 15 — Contributos da documentacdo dos cuidados de enfermagem: categorias
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No que se reporta a continuidade de cuidados, os participantes atribuiram grande
importancia a documentacdo dos cuidados, na medida em que fornece informacéo

acerca da situagdo do doente e dos cuidados prestados:

“Para a continuidade de cuidados, o0s registos sdo muito importantes,
essenciais. Mais que ndo seja a gente precisa de ver a que horas é que o
doente fez febre, que medicagdo fez.... Se ndo tivermos registos por onde
nos guiamos? Se o doente nao fala, se o doente nao diz nada o que é que
nés fazemos? Que saturacdo tinha antes, depois... esta a fazer O,, a
quantos litros... sem duvida... sem duvida que a documentagcdo é muito
importante.” (E6)

“Também acho importante para a continuidade de cuidados porque faz
parte do processo e ndo ha forma de garantir continuidade se ndo houver
registos. Se ninguém disser que ja fez e que o problema é este... se o
doente ndo for capaz de transmitir isso também, quem o vai receber
também nao vai saber...” (E7)
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”

“A documentagéao é muito importante para a continuidade de cuidados (...)
(E8)

“(...) é preciso ir a beira do doente, levantar os cobertores e ver o que o
doente tem... se tem pensos, se ndo tem, se tem feridas, se tem hérnias,
se tem... eu acho... mais que ndo seja porque depois guem vem a seguir
pergunta: “Sera que o doente ja tinha ou ndo tinha?” Se ndo ha registo se
calhar nao tinha, ndo é? Ou fica a duvida se tinha ou nao tinha aquela
alteragao.” (E6)

Referiram concretamente duas situacbfes em que a documentacdo assume particular
importancia como garantia de continuidade de cuidados. Uma respeita a partilha de
informag&o entre pares, no mesmo contexto de trabalho:

“Claro que ¢é importante... porque ficas a saber o que é que foi feito... o

motivo... a avaliagéo clinica que o doente trds de um outro setor, como é
que ele esté clinicamente, o que é que la foi feito (...)” (E1)

“Acho, claro! E importante... (as vezes mais vale ndo vir com nada!). Mas é
importante... se esteve num setor x horas, acho importante que esteja
documentado o minimo (...)” (E4)

Outra refere-se a importancia da documentacéo no sentido de garantir a continuidade de
cuidados entre instituicdes de salude, como é o caso dos cuidados de saude primarios:
“(...) eu sei perfeitamente que é preciso dar continuidade.... para o centro
de saude... e outras coisas... ndo é numa urgéncia que se vai ensinar....
que a pessoa vai ficar a saber tudo (...)” (E3)
Manifestaram ainda, sensibilidade e alguma preocupacdo relativamente a pouca
informacdo que produzem, referindo que a continuidade de cuidados fica comprometida,
nomeadamente a nivel de ganhos em conhecimentos ou habilidades do doente:
“Deixa-me dar-te um exemplo concreto: na pequena cirurgia, por exemplo,
faco uma sutura, fago um penso e como tu dizias e com razdo “e a

continuidade de cuidados, por exemplo, em relagcdo aos cuidados de salude
primarios?” (E2)

“Preocupamo-nos com a continuidade de cuidados ca dentro, e a
continuidade de cuidados para o exterior? Se calhar poderia... haveria la
coisas que eu poderia e deveria dizer sobre aquele caso concreto que
poderiam ficar registados e ser enviadas de alguma forma para o centro de
saude... mas eu nao tenho tempo!” (E2)

“(...) depois nem se sabe se a pessoa sabe fazer ou ndo, porque nao ha
continuidade nem tempo... nem ha muito tempo as vezes para fazer esse
tipo de coisas.” (E4)
O planeamento dos cuidados emergiu do discurso produzido como um dos contributos
gue a documentacdo pode oferecer na medida em permite planear os cuidados de

enfermagem em funcdo da prioridade das situacdes:
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“Para perceber o historial do doente... uma hipoxia num contexto subito é
diferente duma hipoxia num doente crénico.” (E1)

“E importante [a documentacdo] porque (...) depois também priorizas, se
tens alguma intervencdo direta naquele momento ou se o doente pode
aguardar... uma avaliaggo...” (E1)

A visibilidade dos cuidados de enfermagem foi considerada um contributo da
documentacdo dos cuidados na medida em que define o papel e o campo de

competéncias do enfermeiro:

“Acho que a unica forma... e damos um tiro nos pés, porque ha turnos em
gue somos sO executores de tarefas, mas a Unica forma daquilo que nés
fazemos ter visibilidade é através dos registo, de contrario ndo existe.” (E5)

‘E se um dia queremos defender-nos, mesmo em relacdo ao pessoal
menos diferenciado a ocupar o nosso lugar, ndo temos rigorosamente
nada que nos defenda porque ndo temos registos... e se ndo ha registos,
néo existe!” (E5)

“E concordo que nés tenhamos que registar tudo aquilo que fazemos e que
€ importante que fique registado, que demonstre a nossa atividade
também e as intervencdes com as quais o doente possa ter resultados

(...)” (E7)
Centrados na importancia que a documentacdo assume neste ambito, ndo deixaram de
referir alguma preocupacao pelo facto de ndo procederem a documentacao de cuidados
com regularidade:

“(...) isso é horrivel [o facto de ndo haver registo], porque para todos os

efeitos a imagem que transparece é que ndés somos aquelas pessoas que

andamos de seringa e de abocath na mé&o e ndo fazemos mais nada... e o
facto é que nao aparece mais nada registado!” (E5)

“(...) sdo os turnos em que tu trabalhas mais, e que chegas ao fim e em
termos de visibilidade é zero absoluto!” (E5)

Importa referir, que embora a maioria dos enfermeiros atribua importancia a
documentacao em termos de visibilidade das praticas, houve alguns com um discurso em
gue transparece uma opinido mais controversa. Consideraram que a visibilidade das
praticas ndo advém do que é documentado, referindo-se a quantificacdo do trabalho do

enfermeiro como algo que os registos ndo traduzem:

“(...) mas eu acho que ndo é isso que da visibilidade aos cuidados. Até
para quantificar o que fazemos... é isso o que eu digo... 0S NOSSOS
registos ndo espelham o que nés fazemos! Eu acho que é mais... ndo
quantificam o que nds fizemos... a maior parte das vezes... em tempo, em
tudo... Por exemplo, estamos a fazer uma algaliac@o... tanto nos pode
demorar dois minutos ou meia hora... uma algaliagdo ou um penso em que
a intervencdo de enfermagem pode ser muito rapida ou ndo, e nédo é
registando o executar... que espelha o tempo que nés demoramos.” (E8)
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E interessante verificar, contudo, que no discurso produzido os mesmos enfermeiros, ndo
deixaram de salvaguardar a importancia que a documentacdo dos cuidados de

enfermagem pode oferecer:
‘Mas também se ndo estiver nada registado néo espelha nada!” (ES8)

Também a qualidade e seguranca dos cuidados foi referida pelos participantes como
estando fortemente relacionada com aquilo que é documentado:
“(...) acho que a informagdo é ... ndo sei se posso classificar como
fundamental... mas que tem um peso importante na seguranga e qualidade
dos cuidados... a informagdo que esta registada... acho que sem duvida
ajuda a essa... a essa prestacdo de cuidados de qualidade... é I6gico que
sim!” (E2)
A investigacdo também foi referida como um dos contributos da documentacdo de
cuidados, salientando a necessidade de se investir mais na investigacdo em enfermagem
e essencialmente no retorno e partilha da informacéo gerada:
“...) acho que seria importante era fazer investigacdo porque de facto nés
documentamos muito, muito, muito... tentamos documentar, é-nos exigido
isso e também é um dever nosso, mas depois néo existe feed-back...” (E1)
Na opinido dos enfermeiros que participaram no estudo, a informagdo que esta
documentada pode funcionar como instrumento de prova legal, pelo contributo que pode
fornecer em termos de defesa profissional. Ndo deixaram, no entanto, de referir que o
tipo de informacdo documentada também pode funcionar, por vezes, como fator
constrangedor em termos juridicos:
“(...) s6 se for para nossa defesa, se houver um caso de tribunal, um
inquérito... se ndo houver nada documentado ndo nos podemos defender
porque ndo ha nada escrito... mas também pode ser um pau de dois
bicos... as vezes mais valia néo ter registado nada... depende do que esta
registado.” (E6)
O contributo que a documentacdo de enfermagem pode oferecer em termos de calculo
de dotacBes também foi referido pelos participantes. Estes referiram unicamente aos
contributos em termos de dotacdo de recursos humanos. Consideraram entdo, que a
dotacao de pessoal esta fortemente relacionada com a informagao que é documentada:
“Porque tenho a nogéo de que bem ou mal, o trabalho de enfermagem, e

neste caso a necessidade de mais ou menos cuidados de enfermagem &
também ou essencialmente feita, pelo registo que ¢ feito.” (E2)

“De facto se fossem cobrar isto [os cuidados de enfermagem prestados]
nao havia codificacdo para isso... tudo bem!” (E3)

“Do que sei hoje tudo o que é calculado em relagcdo a enfermagem, e nao
s6, € baseado nos registos. SO por esse lado pode trazer todas as
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vantagens e mais algumas. Se ndo houver registos ndo ha registo de
atividade, ndo ha registo de necessidade... e todo o calculo que se faca
em termos de necessidade de enfermeiros, em termos de necessidades de
cuidados... se for baseado ai, é 6bvio que é importante.” (E7)

“Por um lado para que fique registado no processo clinico, é informacgéao
importante para o doente e por outro lado para justificar a nossa
necessidade.” (E7)
Na voz dos participantes, a documentacdo dos cuidados de enfermagem constitui-se
ainda, como um direito do doente, na medida em que é uma parte integrante do seu
processo clinico:
“(...) mas vejo mais um registo como aquilo que tu dizias, um direito do

doente... é mais uma nuance do seu... do seu processo de cuidados que
tem que ficar (...)” (E2)

“Por outro lado se ndo houver registos daquilo que nés fizemos em termos
de enfermagem € prejudicial para o doente, porque ndao tem essa
informacdo registada e é importante que fique, faz parte do processo dele
e é um direito dele.” (E7)

“Por um lado para que fique registado no processo clinico, é informacao
importante para o doente e por outro lado para justificar a nossa
necessidade.” (E7)
Procedendo a uma sintese desta &rea tematica, e de acordo com o proferido pelos
enfermeiros intervenientes no estudo, constatamos que a importancia atribuida a
documentacdo dos cuidados se relaciona com o0s contributos para a continuidade,
planeamento, visibilidade e qualidade e seguranca dos cuidados, para a investigacdo e
para o calculo de dotacdes. Nao descuraram a importancia que ela pode ter como

instrumento de prova legal e acima de tudo, como um dos direitos do doente.

5. Fatores que Interferem na Documentacé&o dos Cuidados de
Enfermagem

A documentacdo dos cuidados de enfermagem pode ser influenciada por diversos
fatores, quer sejam fatores facilitadores ou dificultadores da mesma. Esses fatores foram
agrupados em categorias, que emergiram do discurso produzido através da entrevista, e
sdo fatores relacionados com o SIE, com a informacdo documentada, com a

organizacao e gestao e com o enfermeiro (figura 16).
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Figura 16 — Fatores que interferem na documentacado dos cuidados de enfermagem:

categorias e subcategorias

\‘Fatores que interferem na documentagédo dos cuidados de enfermagem, relacionados com/
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No dominio dos fatores relacionados com o SIE, emergiram subcategorias que se
reportam a questdes técnicas relacionadas com o sistema informatico e a questbes
relacionadas com a estrutura e com o conteudo do aplicativo informatico em uso
“SClinico®”.

As questbes relacionadas com o sistema informatico, embora alheias ao enfermeiro e ao
proprio servi¢co, estdo presentes e condicionam a documentacdo dos cuidados de
enfermagem. Deste modo, os enfermeiros referiram essencialmente o facto de o sistema
ser lento, como um dos fatores que dificulta a documentacéo:

“...) o aplicativo informatico ndo é facilitador da documentaggo... é
lento...” (E1)

“Por ser lento! Unica e exclusivamente por ser um aplicativo muito pouco
aqgil.” (E1)

“...) ha coisas que nés nao registamos porque o aplicativo esta lento...
nao registo — “esta-me a tramar a vida, ndo vou perder tempo com isto!”
(E2)

“As vezes o sistema também é muito lento... e nunca mais anda...” (E6)
“E lento... cansativo... ndo me estou a lembrar assim de mais nada!” (E4)

A estrutura do aplicativo em uso, também emerge dos discursos produzidos e esta
relacionada com a forma de aceder aos dados e a forma como estes se encontram
agrupados no interface do aplicativo. Assim, os enfermeiros consideraram que o

aplicativo em uso nao é facilitador da documentacao, no sentido em que 0 acesso aos
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dados e a informacédo é complicado, moroso e cansativo, havendo passos intermédios de
acesso aos dados completamente desnecessarios:
“O aplicativo... acho que é um bocado pesado em termos de.... abre

jJanela, fecha janela... pronto... muitos passos... e isso torna a coisa pouco
apetecivel...pouco apetecivel!” (E3)

“O que a gente quer é quanto menos problemas melhor porque mais
coisas tem que regqistar... abre janelas, fecha janelas (...)” (E3)

“O que acho deste sistema atual é o formato... é cansativo... tem muitos
passos... aqueles otimizar, os procedimentos... ou tu andas e n&ao
valorizas aquilo... ou entdo, esquece!” (E4)

“Ha passos completamente desnecessarios... mas nés podemos... pronto
tudo bem... mas se o sistema é assim ndo vamos nés andar ainda a
complicar mais a nossa vida por causa disso...” (E3)
Consideraram que deveria existir um sistema de alertas, isto é, avisos para intervencdes
por executar, no sentido de minimizar o tempo dispendido a consultar o registo eletrénico
do doente:
“Em relagcdo ao aplicativo informatico acho que devia ser de mais féacil
utilizacdo. Deveria ter essencialmente alertas.” (E7)
As questdes centradas no contetdo do aplicativo em uso reportaram-se essencialmente
a parametrizacdo, aos procedimentos associados as intervencdes e a linguagem

utilizada.

7

A forma como o conteldo estd parametrizado €, na opinido dos enfermeiros, um
obstaculo a documentacao pois consideram que a construcéo sintaxica do diagnostico ja
deveria estar parametrizada, sem necessidade do enfermeiro recorrer aos termos dos
varios eixos da CIPE® para a sua construcao:

“...) e ha uma ou outra situagdo na parametrizagdo... que por exemplo na

Ulcera de pressdo, para documentar, depois tens dificuldade em inserir o

grau da ulcera de pressao e depois introduzires....tem a ver com a forma
como esta parametrizado.” (E1)

“Depois, deve ser uma questdo com lingua portuguesa... tem aquelas
coisas... por exemplo ‘“risco de ulcera de pressdo” tem que se fazer
aquilo... eu acho que ndo havia necessidade de fazer a construgcédo [do
diagnésticol.” (E3)
Os enfermeiros consideraram também como fator condicionador da documentagdo o
facto de terem que identificar um diagnostico de enfermagem para poderem prescrever
intervencbes de enfermagem, o que pode suscitar questdes relacionadas com a

integridade referencial dos dados:

“(...) mas neste momento o sistema que temos de registo... nés para
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colocar uma intervencdo temos que ter por tras um diagnostico ou uma

atitude terapéutica... ndo temos outra forma...” (E7)
Ha, no entanto, enfermeiros que referiram que a forma como o sistema esta
parametrizado ndo condiciona, na sua opinido, a documentacdo dos cuidados:

“Dentro do que esta parametrizado nunca me faltou nenhuma informacao,

nunca senti necessidade de contornar o sistema.” (E5)
Consideraram também que o facto de existir “um processo padronizado” em alguns
setores facilita a documentacao:

“Dependendo do setor onde estou... ha setores onde ha um processo

padronizado e os registos sdo mais completos (...)” (E7)
No aplicativo informatico em uso estdo parametrizadas um conjunto de procedimentos
associados a intervencdes de enfermagem. Dos procedimentos constam uma série de
atividades que permitem efetivar a intervencéo de enfermagem. Sao estes procedimentos
e o facto de terem de “clicar” nas diversas atividades para dar cumprimento a intervencao
de enfermagem, que os enfermeiros consideraram como condicionadores da
documentacéo dos cuidados:

“Uma das coisas que também acho que é um transtorno é aquelas

intervengbes com procedimento e aparece aquela lista.” [referéncia aos
procedimentos] (E3)

‘A gente faz... tem que ter tempo para fazer, e tem que ter tempo para
registar e depois encrava naquilo... eu as vezes nem ponho... nao clico
em nenhum... ja fui chamado a atencéo pela chefe por causa disso.” [em
relacdo as atividades que constam dos procedimentos e que € necessério
efetivar para avancar na documentacao] (E3)

A existéncia de procedimentos de atuacdo ndo foi, no entanto, subvalorizada pelos
enfermeiros, apenas referenciaram que estes procedimentos devem ser colocados em
locais préprios para consulta, sendo de opinido que estes devem ser do conhecimento
dos profissionais:

“Os procedimentos tem que existir e tem que estar de alguma forma

afixados, agora ndo acho necessario é o ter que clicar... uma pessoa tem

que clicar naquele para ir para outro doente... e agora tenho que ler tudo...

ou decoro... alguns ja sei que é o primeiro e o terceiro... pronto... hdo
precisava de aparecer aquela coisa para clicar.” (E3)

“Ao clicar no procedimento, tenho que saber o procedimento obviamente,
porque tenho que fazer aquilo a toda a hora, devia ser automaticamente.”
(E3)

A linguagem utilizada, nomeadamente o recurso a linguagem classificada, nao foi

considerada pelos enfermeiros como fator dificultador da documentacdo. A maioria
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considerou que se adaptou bem a utilizacdo da CIPE® e que normalmente prefere utilizar
esta linguagem para documentar os cuidados, pelos beneficios que proporciona em

termos de acesso a informagéo:
‘A linguagem CIPE® ndo me condiciona, adaptei-me bem.” (E5)

“Eu ndo tenho dificuldade nenhuma na aplicagcdo e ndo tenho encontrado
limitagbes na linguagem CIPE® nem na forma como esta desenhada.” (E5)

“Uso os diagnosticos... da-me menos trabalho usar os diagnosticos...
porque depois tens sempre acesso... quantas avaliagcbes facas vais so
buscar a intervengédo... por isso normalmente registo os diagndsticos (...)”
(E5)

“Utilizando a CIPE® é muito mais completo a nivel da avaliagdo... o
processo, os diagnosticos é muito mais completo usando a CIPE®, é
verdade... é muito mais completo (...)” (E6)

“Se nés tivermos tempo os registos fazem-se lindamente, ndo ha
dificuldade nenhuma... a CIPE® até nos facilita a vida, eu acho... acho
que também néo tenho dificuldades...” (E6)

Consideraram, por isso, que a linguagem classificada é perfeitamente adaptada aos

contextos de urgéncia:
“Acho que pode ser utilizada em contextos de urgéncia.” (E5)

‘Em relacdo a nomenclatura, nomeadamente a CIPE® acho que n&o noto
assim nenhuma dificuldade de maior. Acho que de uma forma geral se
adapta ao contexto de urgéncia.” (E7)
As dificuldades que referiram reportaram-se ao nivel de granulosidade na identificacao
dos diagnésticos e ndo a linguagem em si:
“...) se calhar as vezes somos mais gerais do que propriamente
especificos... por exemplo: débito cardiaco alterado, podemos poér
arritmia....” (E1)
E interessante verificar a dualidade de opinido que um dos enfermeiros referiu em relacéo
a linguagem classificada-linguagem natural em texto livre. Se por um lado mencionou
beneficios relativamente a utilizacdo da linguagem classificada, por outro, ndo deixou de
continuar a expressar que a linguagem natural € mais facilitadora para o enfermeiro,
considerando que comunica melhor o que é feito ao dente:
“Utilizando a CIPE® é muito mais completo a nivel da avaliagdo... o
processo, os diagnosticos € muito mais completo usando a CIPE®, é

verdade... é muito mais completo, mas para nés em termos de texto livre
facilita mais...” (E6)

“Sinceramente.... Acho que o0s registos em texto livie comunicam muito
melhor aquilo que a gente faz ao doente.” (E6)
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“Em relagdo aos diagndsticos da mais trabalho, demora mais tempo... e
para consultar temos que ir as vigilancias... em texto livre eu acho que é
mais facil! Sinceramente!” (E6)
O recurso ao registo em texto livre também foi associado ao setor de atendimento, na
medida em que, em alguns setores, nomeadamente no setor de emergéncia, traduz
melhor os cuidados prestados e facilita a documentacéo:
“Porque normalmente o registo é sempre feito a posteriori, nunca é feito
guando o doente estd |a, porque estamos ocupados com doente, e parece-
me que consigo dar uma visdo mais precisa, de uma forma geral, do que
se passou ali dentro. Parece-me que o consigo fazer e de forma mais
resumida até, do que estar a identificar diagnésticos e intervencdes para a
posteriori, quem for ver aquele doente perceber o que realmente se
passou.” [quando questionada acerca do motivo pelo qual ndo utilizava a
CIPE® na reanimacéo] (E7)
No dominio dos fatores relacionados com a informagdo documentada emergiram
subcategorias relacionadas com a pertinéncia da informacdo e com a adequacao das

intervengdes executadas/documentadas.

A pertinéncia da informacdo é um dos fatores que pode condicionar os enfermeiros na
prestacido dos cuidados e na sua posterior documentacdo. E interessante verificar que o
discurso produzido se reportou a andlise que os participantes fizeram da documentacgéo
dos cuidados de outros. Neste sentido questionaram a importancia de alguns registos
efetuados, considerando que muitas das vezes ndo traduzem a tomada de decisdo do
enfermeiro relativamente a cuidados de enfermagem:

“(...) mas também neste momento apetece-me pensar ‘e sera que o que

eles registam a mais do que aquilo que eu registo é realmente importante,
ou fundamental?” Se calhar ndo é! Se calhar ndo é (...)” (E2)

“(...) eu acho que registo menos do que aquilo que deveria registar... se
me perguntares se eu alguma vez senti necessidade de registar mais...
isto €, se eu senti que pelo facto de eu nao ter registado, o doente se
calhar ¢ prejudicado, eu acho que néo... eu acho que nao!” (E2)

“E 0 que eu acho... é o que eu acho...sinceramente... e depois se tu fores

ver, tu vais ali ao atendimento geral e vés enfermeiros a registar coisas...

sinais vitais e dali a duas horas voltam a registar e aquilo nem interessa

para o doente... aquilo ndo tem por base uma tomada de decisdo do

enfermeiro (...)” (E4)
Em setores de atendimento geral, em que o doente permanece pouco tempo e em que 0s
enfermeiros consideraram ndo haver necessidade de documentacdo, como referido
anteriormente, acharam que por vezes o oposto também se verifica. Manifestaram haver

excesso de informacéao, aliado a falta de conteddo da mesma:

“Acho que ha um exagero de registos ali no atendimento geral... que é
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uma coisa impressionante!” (E4)

“Acho que se fazem muitos registos que as vezes ndo servem para nada...
sinceramente!” (E4)

“Claro que isso pode ser analisado caso a caso, ou devera ser analisado
caso a caso... embora haja casos em que se calhar a informacgao é pouco
mais do que irrelevante (...)” (E5)

A pertinéncia da informag¢éo também pode ser analisada sob o ponto de vista de falta de
documentacdo. Neste sentido os enfermeiros consideraram que por vezes a falta de
documentacédo condiciona a prestacdo e a continuidade dos cuidados:

“As vezes acho que hé exageros em alguma documentagéo de cuidados e
as vezes também se peca por defeito... e muito!” (E8)

“Por exemplo, eu entro num turno em que o doente esta aqui ha 24 horas e
eu ndo consigo, pela parte de enfermagem, ver o que foi feito e o que ndo
foi feito e a evolugdo do doente... porque nao ha registos!” (E8)

Na opinido dos participantes, os registos que sdo efetuados no contexto onde realizamos

o0 estudo sdo, na generalidade, considerados de qualidade:

“Acho que sim... Acho que se fazem bons registos, embora eu ache que
as vezes nao se registam coisas importantes, ou por excesso de trabalho
Ou porque as pessoas também ndo querem, as vezes, saber... acho que
as vezes nao se registam coisas importantes, mas na globalidade acho
que se fazem bons registos aqui, sinceramente!” (E6)

Emergiu, no entanto dos seus discursos, que a adequacdo entre as IE realizadas e
documentadas nem sempre se verifica. Neste sentido os enfermeiros expressaram que
na atuacdo do exercicio profissional implementam intervencées que nao sao
documentadas, mesmo que elas sejam relevantes. A informacdo documentada néo
corresponde ao processo de tomada de decisdo do enfermeiro, no sentido em que ha um
conjunto de diagndsticos de enfermagem e de intervengfes de enfermagem que ndo séo

registados:

“..) wum conjunto de intervengcbes de... estou a recordar...
essencialmente... o poder de observagdo e dedugdo clinica ou raciocinio
clinico que eu executo ou que me socorro deles para executar as
intervencbes... basicas... do dia a dia... e que se calhar ndo as
documento... se calhar ndo... ndo as documento mesmo! Na generalidade
néao documento.” (E2)

“(...) e se calhar... assumo ja, que se calhar sou capaz de nao fazer esse
registo... percebes... sou capaz de ndo o fazer... sou capaz de detetar um
problema, sou capaz de intervir, isto é, ter intervencao junto do doente ou
prestador de cuidados e no fundo ndo documentar nada! Nao fica escrito
em lado nenhum que eu fiz aquilo, que me apercebi daquele problema...
confesso que isso é capaz de acontecer!” (E2)
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“Eu acho que os registos ndo espelham tudo o que nés fazemos... Porque
nao fazemos registos, por exemplo... no setor de OBS muitas vezes ha
pequenas intervencgdes que a gente nem as regista, e a gente fa-las.” (E8)
Um dos enfermeiros referiu-se em particular a intervengdes do tipo informar, como sendo
um dos dominios das intervencdes de enfermagem que raramente é documentado:
“Se calhar coisas que sdo da nossa area e que nado temos habito de as
registar e ndo refletimos nisso... os ensinos podem ser um exemplo...
numa conversa a gente faz ensino... e eu falo por mim... nunca registo os
ensinos, é muito raro.” (E8)
No dominio dos fatores relacionados com a organizagcdo/gestdo emergiram
subcategorias centradas na disponibilidade de tempo, no racio enfermeiro/doente, na

lideranca e no tempo de permanéncia do doente no servico.

O fator tempo é apontado em todos os discursos dos enfermeiros como forte

condicionador da documentacéo dos cuidados:
“Mas tenho nogéo que precisaria de mais tempo para documentar...” (E1)

“Néo... ndo ficou documentado... na altura por falta de tempo e outras
oportunidades... aquilo ficou resolvido...” (E1)

“(...) mas eu nao tenho tempo! A seguir vem outro... olha o doente ja foi e
eu ndo registei nada!” (E2)

“(...) depois nem se sabe se a pessoa sabe fazer ou ndo, porque nédo ha
continuidade nem tempo... nem ha muito tempo as vezes para fazer esse
tipo de coisas.” (E4)

“Néo! Ha& muitos setores e muitas vezes, onde isso acontece. Onde néo

nos é... ndo nos é reservado tempo para fazer qualquer tipo de registo, e o

registo que fazemos é diminuto.” (E7)
Na opinido destes, o tempo dispendido na documentacdo dos cuidados deveria ser
integrado no tempo contabilizado na prestacéo de cuidados diretos:

“Os registos demoram tempo e esse tempo tem que ser contabilizado.

Demora tanto tempo, se calhar puncionar o doente, administrar

terapéutica, colocar oxigénio, como fazer um registo... e é tdo importante

uma coisa como outra!” (E7)
Associado a disponibilidade de tempo estd a escassez de recursos humanos, que foi
referida pelos enfermeiros como um dos fatores que condiciona a documentacdo. Neste
sentido o racio enfermeiro/doente é considerado desajustado, principalmente em
periodos de maior afluéncia de doentes:

“(...) até porque temos que atender ao racio enfermeiro/doente e o local

onde eu estava nédo é .... se temos um enfermeiro para doze doentes,
muitos deles com cuidados...” (E1)
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“(...) num turno como este, complicado... nds a ter que fazer estes passos
todos para um doente... eu se tivesse que fazer a todos, ndo tinha tempo
para todos!” (E3)

“O unico constrangimento que eu encontro em relacdo aos registos dos
cuidados é caréncia de recursos humanos... teres excesso de trabalho e
nao teres tempo para registar!” (E5)

Mais uma vez os enfermeiros fizeram referéncia & necessidade de contabilizar o tempo
dispendido na documentacdo como tempo efetivo de cuidados:
“Nao passa pela cabega de ninguém que se deve reforgar a equipa porque
também é preciso fazer a documentacdo de cuidados! E esse o problema
de base mais grave!” (E5)
As questBes relacionadas com a lideranca foram referidas como importantes
condicionantes da documenta¢do na medida em que, na voz de alguns dos participantes,
esta decorre de imposicdo da chefia:

“Eu registo... em primeiro lugar porque acho que é imposto, em primeiro
lugar (...)” (E2)

“(...) e se registo esses dados [dados de avaliacdo inicial] é por
imposicéo... se registo dados que ja vi registados noutro lado, fagco-o por
imposicdo. Registo, se calhar, para evitar... ter...” (E2)

Situando-se ainda nesta condicionante, alguns dos participantes referiram-se

especialmente aos contetdos da documentacao:

“(...) porque muitas vezes até nem & necessario tantos registos... e eu
também faco alguns porque sei que ela vai mexer e me vai chamar a
atencéo (...)” (E4)

“Faco... e também para me defender um bocado... sou pressionada a
isso...sem duvida... Se fosse pensar nas coisas se calhar nem fazia, ou se
calhar fazia outros diferentes e mais sucinfos e mais... até s6 com
fenémenos... e as vezes estas ali com voltas e repetes ali e repetes acola

(...)” (E4)

“Uma coisa é quando tu achas importante registar... se um doente vem
com dispneia... agora quando o doente vem com alguma coisa pouco
significativa e nés temos que fazer registos, porque sendo ela chega...
tens que escrever qualquer coisa... seja o que for!” (E6)

Houve, no entanto, enfermeiros que referiram nunca ter sido pressionados pela lideranca

para documentar os cuidados e que o fazem pela importancia que lhe atribuem:
“Néo, pelo menos eu nunca fui abordado nesse sentido! Faco porque
entendo que os devo fazer nas alturas que os devo fazer e aquilo que
entendo que é importante fazer... nunca fui pressionada!” (E5)

Se anteriormente nos referimos ao tempo de permanéncia do doente no servico como um
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dos critérios subjacentes a documentacdo dos cuidados, em que os enfermeiros decidem
pela documentacdo de cuidados apenas nas situacdes e nos setores em que o doente
permanece mais tempo, aqui reportamo-nos a esta questdo como sendo um factor
condicionador da prépria documentacdo. Neste sentido, e pela analise do discurso
produzido, verificamos que quando os enfermeiros pretendem efetuar documentacao dos
cuidados prestados, o doente ja teve alta clinica. Os segmentos de analise que se
apresentam séao disso exemplo:

“(...) e nas outras situagbes porque quando eu vou registar o doente ja ca

nao estd. Estou a lembrar-me por exemplo do doente do plano 2 [sector

cirurgia e trauma], em que muitas vezes fazemos determinadas

intervencdes e quando temos oportunidade de ir registar, porque as vezes

temos oportunidade de o fazer, mesmo a posteriori, ja hdo nos lembramos
quem era o doente, o nome dele e acabamos por ndo o fazer.” (E7)

“O setor da medicina, o de atendimento geral, o do cirurgia... se calhar
acho que € setor onde acaba por falhar mais o registo porque muitas vezes
o doente entra e sai... o doente acaba por ter alta clinica e nés nem a
posteriori temos oportunidade de fazer o registo daquilo que fizemos...
Tenho nocao de que é o setor onde mais falham os registos.” (E7)
A avaliacdo e a colheita de dados fica condicionada se o doente permanecer pouco
tempo no servigo, como foi referido pelos enfermeiros nos seguintes relatos:
“Se o doente permanece ca mais tempo é que conseguimos ir tendo visao
das outras coisas que se calhar também o preocupam mas que ndo foi o
motivo da vinda dele a urgéncia.” (E7)
No dominio dos fatores relacionados com o enfermeiro, emergiram subcategorias
associadas a préatica de documentacdo dos cuidados de enfermagem e a motivacao e

valorizacao.

A prética de documentagéo dos cuidados (ou a falta dela) influencia a forma e o contetdo
dos registos, na medida em que pode estar associada a habitos adquiridos e a falta de

reflexdo sobre as praticas:

“(...) de momento se calhar ndo consigo encontrar casos concretos que
justifiquem o que estou a dizer... mas mesmo assim acho... continuo a
achar que certamente tenho o defeito de ndao consegquir... ndo ter o bom
hébito de registar mesmo aquelas coisas que se pensar bem acabariam
por ser importantes registar.” (E2)

‘Porque deu-me mais jeito assim! E o que habitualmente fago... porque
nunca pensei nisso. E um habito adquirido, mesmo (...)” (E4)

“Sim... Mas olha que é um habito que eu tenho... eu acho que nunca abri
nenhum fenémeno na sala de emergéncia a nenhum doente... olha é um
habito meu e também tenho visto fazer... acho eu...” (E4)

A motivagéo e valorizagdo estdo relacionadas com a falta de interesse pessoal pela
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problematica da documentacéo e com a falta de motivagdo, constituindo estes, fatores
apontados pelos enfermeiros como interferindo no processo de documentar:
“Néo tenho do ponto de vista pessoal o bom habito de fazer registos, sinto

que sou... acho que o termo ndo é exagerado, sou preguicoso para
colocar em registo aquilo que eu acho que na realidade fago...” (E2)

“(...) confesso que também n&o tenho uma no¢do muito concreta sobre o
assunto... ndo é... alias, como ja te disse... infelizmente se calhar uma
area que consuma muito da minha atencéo, infelizmente... se calhar (...)”
(E2)

...) falta de vontade, falta de gosto pessoal pela area...” (E2)

“E... nunca reparei nisso!” [em relacdo as intervencbes de enfermagem
Iniciar SBV/SAV’ parametrizadas para o servi¢co] (E3)

“(...) e se queres que te diga ndo tenho pensado muito nisso, de facto!”
(E3)

“Por acaso foi por nunca ter refletido sobre isso!” (E4)

“Também acho que ha uma falta de sensibilizacdo das pessoas para
documentar determinados cuidados de enfermagem, que ndo sao
problemas imediatos do doente (...)” (E7)
Para finalizar, realcamos que os fatores que interferem na documentacédo de enfermagem
foram relacionados, pelos participantes, com o SIE, com a informac&o documentada, com
a organizacao/gestdo e com o proprio enfermeiro. A estrutura do aplicativo informatico, a
pertinéncia da informacdo documentada, a disponibilidade de tempo e 0 racio
enfermeiro/doente, bem como os aspetos relacionados com a motivagdo pessoal e a

pratica de documentacdo, assumiram particular relevo, neste contexto.

6. Sugestdes de Melhoria da Documentacao dos Cuidados de
Enfermagem

Esta area temética emergiu do discurso produzido pelos enfermeiros e inclui os
segmentos de analise relacionados com as sugestbes para melhorar o processo de
documentacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica no contexto onde decorreu o
estudo.

As sugestbes apresentadas pelos participantes foram agrupadas em categorias e
relacionam-se com: adequacgdo dos recursos humanos, criacdo de espagos de
reflexdo em equipa, alteracdo do tipo de lideranca, alteracdo da parametrizagao.
Encontram-se expressas na fig. 17.
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Figura 17 — Sugestdes de melhoria da documentacao dos cuidados de enfermagem:

categorias
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A adequacdo dos recursos humanos, nomeadamente a integracdo do tempo
dispendido na documentacdo nos calculos das horas de cuidados e o aumento do
namero de enfermeiros foram sugestdes apontadas, no sentido de possibilitar a
documentacédo dos cuidados de enfermagem:

“...) eu acho que também deveria ser contabilizado o tempo que se

dispende em cuidados diretos, para perceber o tempo que sobra para se
fazer documentagéo.” (E1)

“...) se de facto houvesse avaliagdo de cuidados, se se fizessem célculos,
sei la... em termos de tempo gasto, em horas de cuidados, se calhar
teriamos um ajuste diferente em termos de recursos humanos...” (E1)

“‘Aumentar ao numero de enfermeiros... resolvia esta questéo!” (E8)

Criar espacos de reflexdo na equipa, no sentido de refletir a acao, refletir os cuidados
prestados e documentados também emergiu do discurso dos enfermeiros, cujos

segmentos de andlise sdo disso exemplo:

“Podiamos discutir mais estas coisas no sentido de simplificar, de nos
facilitar... ndo é ao contrario, porque as vezes a gente corre o risco de
complicar mais.” (E3)

“Acho que aquelas reunibes que se faziam ha muito... muito tempo...
fazem faltam para discutir a CIPE®. Cada um usa a CIPE® como quer! Eu
recordo-me de ir a algumas reuniées sobre isso... mas agora ha muitos
anos que ninguém fala disso... e é pena! E importante porque eu acho que
se realmente cada um colocar as suas duvidas, os registos séo feitos de
uma forma mais uniforme.” (E6)

Alguns referiram-se a alteracao do tipo de lideranca no sentido de diminuir a pressao
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exercida nos profissionais para a documentacdo dos cuidados:

“(...) e ser mais racional e ndo haver essa pressao também... que eu acho

que ha... eu ja disse isso a chefe (...)” (E4)
A revisdo da parametrizacdo, nomeadamente e redefinicAo dos focos da prética de
enfermagem mais frequentes por setor de atendimento, também foi sugerida pelos
participantes:

‘Assim de repente... e j& me tenho vindo a lembrar h4 algum tempo: na

cirurgia os nossos diagndsticos mais frequentes sao de uma forma geral

comuns aos outros setores e eu acho que a cirurgia tem alguns diferentes,

nomeadamente a ferida...” (E7)
Ao procedermos a analise do contetdo do discurso dos enfermeiros relativamente a esta
area teméatica, e em termos sintéticos, foi possivel identificar as seguintes sugestfes:
integracao do tempo dispendido na documentacdo nos calculos de horas de cuidados e
aumento na dotacao dos enfermeiros; criacdo de espacos favoraveis a reflexdo e
discussao da probleméatica da documentacao dos cuidados de enfermagem; alteracdo no
estilo de lideranca e revisdo da parametrizacdo da CIPE®. Destas realcamos a criacao
de momentos favoraveis a reflexdo e a revisdo da parametrizacédo, pela importancia que
podem assumir em termos de melhoria da documentacdo e do préprio desenvolvimento

pessoal.

Terminada a apresentacéo e a analise dos dados obtidos por meio dos instrumentos de
recolha utilizados, passamos para o capitulo seguinte para procedermos a discussao

destes mesmos dados.
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CAPITULO IV

Discussao dos Resultados
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Discussao dos Resultados

“If we cannot name it, we cannot control it, teach it, finance it,research it or put it into

public policy”

Norma Lang (1991)

Concluida a apresentacao e analise dos dados obtidos através dos diversos instrumentos
de recolha, impde-se uma reflexdo sobre os resultados, de modo a produzirmos
inferéncias validas sobre o seu significado. Esta etapa consiste, como nos refere Bardin
(2011), numa “andlise de conteudo sobre analise de conteludo” (p.167) ou seja huma
reflexdo profunda sobre os dados obtidos, sustentada nas opinides de diversos autores

que se debrugaram sobre o0 assunto e na nossa propria reflexao.

Seguindo a mesma linha de pensamento da andlise de dados, apresentada no capitulo
anterior, a discussao dos resultados sera orientada de acordo com as &reas tematicas.
De forma a possibilitar uma maior sistematizacdo da informacéo, procedemos a analise
conjunta das seguintes areas tematicas: intervengbes de enfermagem realizadas e
informacdo documentada. Os critérios subjacentes a documentagdo dos cuidados de
enfermagem serédo discutidos em conjunto com outras areas tematicas, de acordo com as

respetivas categorias comuns.

Intervencdes de Enfermagem Realizadas e Informagéo
Documentada

Relativamente as intervences de enfermagem realizadas e a informagdo documentada,
a andlise dos dados obtidos através dos diversos instrumentos de recolha de dados,
permitiu-nos identificar os focos da pratica em que se centraram as intervencdes dos
enfermeiros, o tipo de intervengBes e ainda aspetos relacionados com a avaliagdo do
doente, o que se enquadra nas etapas do processo de decisao clinica de enfermagem.
Torna-se, deste modo, na nossa perspetiva, visivel a utilizacdo desta metodologia de

trabalho pelo grupo de participantes.

O REPE, no seu art.® 5.°, refere esta metodologia cientifica, quando regulamenta que:
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‘Os cuidados de enfermagem sdo caracterizados por utilizarem
metodologia cientifica, que inclui: a identificagcdo dos problemas de saude
em geral e de enfermagem em especial, no individuo, familia, grupos e
comunidade; a recolha e apreciacdo de dados sobre cada situagéo que se
apresenta; a formulacdo do diagndstico de enfermagem; a elaboracao e
realizacdo de planos para a prestacdo de cuidados de enfermagem; a
execucao correcta e adequada dos cuidados de enfermagem necessarios;
a avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados e a reformulacédo das
intervengdes” (DL n.° 161/96, p. 2960).
Nesta perspetiva Bezerra [et al] (2007), que realizaram um estudo bibliografico sobre a
metodologia do processo de enfermagem e o enfermeiro do servico de emergéncia
referem que o uso desta metodologia de trabalho é considerado “um instrumento valioso
para o enfermeiro, principalmente da emergéncia’, na medida em que possibilita a
avaliacdo e documentacao dos cuidados prestados, contribuindo, de forma direta, para a

melhoria dos cuidados.

Do ponto de vista da identificacdo dos problemas do doente/familia, e no que se reporta
aos focos da prética de enfermagem em que se centraram as intervencdes dos
enfermeiros, emergiu das entrevistas e da andlise documental uma primazia na
documentacao dos focos relacionados com o dominio da fungdo em detrimento de outros
dominios incluidos na CIPE®, como é o caso dos dominios relacionados com a pessoa,

familia ou comunidade.

Através das entrevistas, 0s participantes expressaram que os focos da pratica,
documentados inicialmente, se relacionam com a queixa principal do doente que originou
0 seu recurso ao servico de urgéncia. Destes, sobressaiu a importancia atribuida a
dispneia, a hipoxia, a dor e a febre. Pela analise documental verificamos também a
importancia atribuida a dimenséo fisica dos cuidados, no entanto a documentacao
centrou-se maioritariamente no metabolismo energético, no débito cardiaco e na Ulcera
de pressdo. Verificamos aqui uma incongruéncia entre o discurso proferido e o que
transparece da documentacdo analisada: ndo sdo os focos entendidos como prioritarios

para os enfermeiros, os mais documentados.

Se tivermos em consideracdo a definicdo de doente critico, que consideramos neste
estudo, percebemos que a prioridade atribuida a problemas no dominio da funcéo, é

fundamental para o planeamento dos cuidados de enfermagem a este tipo de doentes.

Também Doenges & Moorhouse (2010) referem a este propésito, que “o ponto de partida
para o planeamento de cuidados consiste em hierarquizar as necessidades do cliente
para que a atencdo da enfermeira e as medidas subsequentes sejam correctamente
direccionadas” (p. 80). Em contexto de urgéncia, onde o enfermeiro disp6e de tempo

limitado, as situacbes sdo potencialmente graves e a afluéncia de doentes € grande, é
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importante que o enfermeiro “saiba por onde comecgar e quanto tempo deve consagrar a

esta ou aquela actividade” (Phaneuf, 2001 p. 236).

Estes achados, em que a énfase dos enfermeiros na dimensao fisica do ser humano
assume primordial relevancia, sdo consistentes com estudos realizados recentemente no
nosso pais. Referimo-nos aos estudos desenvolvidos por Azevedo (2010), Figueiredo
(2007), Leal (2006), Silva (2006) e Sousa (2006), e ainda a nivel internacional aos
estudos realizados por Bjorvell [et al] (2003) e Ehrenberg & Ehnfors (2001). Estes
estudos revelaram que o dominio da fungcdo continua a ser a principal dimensao

representada nos diagnésticos de enfermagem documentados pelos enfermeiros.

Na opinido de autores como Basto & Portilheiro (2003) e Silva (2006), com a qual
concordamos, ha no entanto fatores que condicionam o conteldo da documentacao de
enfermagem e que se relacionam, entre outros, com a prépria concecao de cuidados de
enfermagem. Estes autores referem que independentemente dos contextos de prestacéo
de cuidados, os cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros e a
documentacdo processada estao fortemente relacionadas com a sua propria concecao

da enfermagem e dos cuidados de enfermagem.

A este proposito Silva (2006) defende que é desejavel o desenvolvimento das concegdes
de cuidados que ampliem o foco de atencdo e promovem a “pessoalizacdo” dos
cuidados. No entanto, argumenta que esse € um processo relacionado com o préprio

desenvolvimento pessoal.

Embora, como referido, os focos do dominio da funcado assumam preponderancia na
documentacdo dos cuidados, os focos do dominio da pessoa também foram
documentados, conquanto ndo tenham sido referidos pelos participantes nos seus
discursos. Esses focos relacionaram-se essencialmente, com tipos de autocuidado e com
a queda. Daqui emerge a ideia do valor atribuido pelos enfermeiros também a esta
dimensao, o que refor¢a o significado deste aspeto de salde, no contexto deste estudo.
Estes resultados sdo consistentes com o que emergiu do estudo de Silva (2006), em que
os dados obtidos demonstraram que a dependéncia dos doentes face aos varios tipos de

autocuidado adquiriu visibilidade na documentagéao de enfermagem.

Importa aqui referir, que estes achados vdo no caminho do que propfe a OE (2002) ao
considerar o “Bem-estar e o Autocuidado” como elementos estruturantes de um exercicio

profissional pautado por elevados padrbes de qualidade.

BN

No que respeita as intervencdes dos enfermeiros a pessoa em situacdo critica, foi
possivel observar que estas estdo associadas aos dois dominios de competéncia

emanados pela OE — IE autbnomas e das IE interdependentes (idem).
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Em relagdo as IE autonomas, foram realizadas e documentadas um conjunto de
intervencdes, que agrupamos de acordo com o eixo da acdo da CIPE® — Verséo Beta 2:

observar, gerir, executar, informar e atender.

Enquanto profissional autbnomo, o enfermeiro € “alguém que observa a pessoa cuidada,
gue se apercebe das suas dificuldades e que as exprime claramente a fim de melhor
identificar os meios de a ajudar’ (Phaneuf, 2001, p. 102). Além disso, € um profissional
que faz as suas escolhas, toma as suas decisbes e executa com confiangca as

intervencdes que decorrem delas para assegurar o bem-estar da pessoa cuidada.

Neste sentido, e no que respeita as intervencdes de enfermagem do tipo observar,
verificamos que elas se relacionaram, essencialmente, com a monitorizacao e a vigilancia
do doente, constituindo estas as intervencdes mais realizadas. Assim, observamos que
os enfermeiros monitorizaram sinais vitais, balancos hidricos e glicemias capilares;
avaliaram o estado geral do doente, o estado de consciéncia, o ritmo cardiaco, entre
outros. Também os dados emergentes do discurso dos participantes e da analise
documental revelaram que este dominio das intervencdes de enfermagem foi o mais

documentado.

Figueiredo (2007), também chegou a resultados semelhantes no seu estudo sobre
concecao de cuidados que emerge da documentacdo de enfermagem, embora numa

area diferente — a da pessoa em fim de vida.

Estes achados também sé&o consistentes com o preconizado pela OE (2011), na medida
em que os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica “exigem observacao,
colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os
objectivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever
e detectar precocemente complica¢bes, de assegurar uma intervencao precisa, concreta,

eficiente e em tempo Gtil” (p. 3).

Através de intervencdes relacionadas com a monitorizacdo e vigilancia do doente, os
enfermeiros sdo, muitas vezes, os primeiros a determinar as mudancas no estado do
doente e neste sentido, Benner (2001) refere, que “(...) estas mudancas podem ser
descobertas com a ajuda dos sinais vitais e de certos dados de observacao relativamente

claros” (p. 123).

A andlise dos dados que emergiu das entrevistas orienta-nos para a discussédo de uma
outra questdo. Ainda no ambito das intervencdes do tipo observar, os participantes
referiram que documentavam as intervengdes relacionadas com os diagndsticos de
enfermagem considerados prioritarios para o doente, no contexto de urgéncia. Ora, como

discutido anteriormente, estes ndo foram os diagnédsticos mais documentados, ao
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contrario do que aconteceu com as interven¢cdes de enfermagem. Surge aqui, N0 NOSSO
entendimento uma incongruéncia entre a identificacdo do diagnostico de enfermagem e
as intervencdes de enfermagem que Ihe estdo associadas, o que entra em conflito com
um dos aspetos centrais associados ao conteldo e a estruturacdo do modelo de SIE,
definido pela OE (2007). Referimo-nos ao critério relativo a “integridade referencial entre:
diagnésticos, status, intervengdes e dados da observagaolvigilancia do doente” (p. 4). De
acordo com este critério, estes dados devem estar internamente relacionados, de modo a
obter, entre outros, “as diferentes intervencbes de enfermagem associadas ao
diagnodstico” e “os diferentes registos relativos as intervengfes do tipo observar
associadas a intervengao e, portanto, ao diagnéstico de enfermagem (...)" (p. 4). Neste
ponto da discusséo, consideramos oportuno, tal como Silva (2006), colocar a seguinte
guestdo: “Deve o SIE permitir a documentagao da intervencdo sem, necessariamente
exigir a documentagdo do diagndstico de enfermagem” (pp. 220-221)? E uma questdo

gue na nossa perspetiva requer reflexdo e andlise.

As intervencBes de enfermagem do tipo gerir que observamos, centraram-se ha
prevencdo de complicacbes, nomeadamente na gestao de medidas de seguranca no que
concerne a aspiragdo, a convulsdo e a ansiedade, o que nédo se traduziu no discurso dos
enfermeiros nem na informacéo documentada. Mais uma vez verificamos que ndo existe
coeréncia entre os cuidados de enfermagem prestados e a documentagéo processada.
N&o obstante tal facto, verificamos que a documentacédo de enfermagem analisada incluiu
outras intervengcdes com vista a prevencdo de complicacdes, nomeadamente a

prevencao de Ulcera de presséo.

Esta dimensdo dos cuidados, que se relaciona com intervencdes de enfermagem,
realizadas no sentido de prevenir precocemente complicagbes, vai de encontro a um
dominio importante do exercicio profissional dos enfermeiros, consagrado nos
Enunciados Descritivos dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE,
2002) e nos Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica (OE, 2011), que no enunciado descritivo namero trés,

epigrafado “Prevencao de Complicagbes”, refere:

‘na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o
enfermeiro/enfermeiro especialista previne complicagfes para a saude da
pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e ou faléncia
organica através da identificacdo tdo rapida quanto possivel, dos
problemas potenciais do cliente, relativamente aos quais o0
enfermeiro/enfermeiro especialista tem competéncia (de acordo com a
mandato social) para prescrever, implementar e avaliar intervencdes que
contribuam para evitar esses mesmos problemas ou minimizar-lhes os
efeitos indesejaveis” (p. 5).
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No ambito das intervencdes de enfermagem do tipo informar observamos que os
participantes executaram estas intervencdes numa légica transmissiva, em que o doente,
familia ou prestador de cuidados foram encarados como sujeitos passivos ou simples
recetores da informacado. Foram intervencdes de enfermagem centradas na transmissao
de informacéo acerca do estado do doente, da terapéutica administrada, de execucédo de

tratamentos ou entdo informag&o de ambito geral relacionada com dinamicas do servico.

Verificamos, no entanto, que um dos participantes realizou intervencdes de enfermagem

centradas no ensino ao prestador de cuidados acerca da alimentacdo por gavagem.

O proprio REPE refere que “(...) em conformidade com o diagndstico de enfermagem, os
enfermeiros, de acordo com as suas qualificacbes profissionais: procedem ao ensino do
utente sobre a administracdo e utilizacdo de medicamentos ou tratamentos” (DL n.°
161/96, p. 2961).

Nos seus discursos, 0s participantes revelaram que nao consideram as intervencdes de
enfermagem do tipo informar essenciais em contexto de urgéncia. Pela analise
documental, verificamos que apenas foram documentadas trés intervencdes neste

dominio relacionadas com o ensino ao doente ou prestador de cuidados.

Figueiredo (2007), no seu estudo realizado no ambito dos cuidados paliativos, também
verificou que os enfermeiros se limitavam a descri¢cdo, nha documentacéo, da rececdo ou
ndo de visitas, o que ndo da visibilidade a atengdo dos enfermeiros as familias e as
intervencbes de enfermagem realizadas. Também Silva (2012) no seu estudo sobre as
vivéncias da familia do doente em contexto de cuidados intensivos sugere a necessidade

de “um melhor acompanhamento dos familiares, por parte dos enfermeiros” (p. 59).

Entendendo que os enfermeiros sdo o grupo profissional que permanece durante um
maior nimero de horas junto da pessoa doente, que mantém com ela e com a familia
uma relacdo de maior proximidade, e constituindo a comunicagcdo uma competéncia
fundamental na relacdo interpessoal, que carateriza a enfermagem como profissédo de
ajuda (Lazure in Correia, 2012), foi visivel que este tipo de intervencdes ocorreu com
pouca frequéncia. Destacamos neste contexto, uma area de intervencdo extremamente
complexa relacionada com a comunicacdo de mas noticias. No contexto deste estudo
observamos que muitas vezes a noticia do 6bito foi transmitida aos familiares pelo
enfermeiro, e dos dados da observagdo transparece uma situagdo em que a noticia foi
transmitida por telefone. No entanto, a analise documental nao evidencia intervengdes de

enfermagem centradas neste dominio.

As intervencdes de enfermagem do tipo executar, a par das intervencfes de enfermagem

do tipo observar, foram as mais realizadas pelos participantes. Observamos que 0s
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enfermeiros executaram um conjunto de procedimentos técnicos, que se relacionaram

com o posicionar, aspirar, algaliar, ventilar, dar banho, alimentar, entre outros.

Neste dominio de intervencdo, os dados emergentes da andlise documental foram
consistentes com a observagdo, centrando-se as intervengbes de enfermagem nas

necessidades humanas basicas e nas atividades de manutencao de vida.

Para Phaneuf (2001), a execucdo das intervengdes requer “os conhecimentos do
enfermeiro, as suas habilidades perceptuais e intelectuais, o seu julgamento, a sua
capacidade de tomar decis6es ao mesmo tempo que as suas aptiddes técnicas e as sua

aptiddes para as relagdes interpessoais” (p. 303).

No dominio do atender, observamos intervencdes relacionadas com o conforto da pessoa
doente e com o assistir a pessoa em atividades relacionadas com o autocuidado. A
andlise documental, relacionada com este dominio das interven¢cBes de enfermagem,
muito embora sobreponivel ao que emergiu da observacdo, evidenciou também
intervencdes relacionadas com a prevencdo de complicagbes. Estas centraram-se na
prevencdo da queda e na prevencgdo da Ulcera de pressdo. Mais uma vez, a prevencao
de complicagbes emergiu dos dados obtidos, o que vai de encontro a um dos enunciados

descritivos da OE, referido anteriormente.

Ainda no ambito do atender pudemos testemunhar o modo (nico como 0s enfermeiros
interagiram em resposta as diversas necessidades do doente. Foi para nds evidente a
forma como tocavam o doente, quer no intuito de o acalmar, quer durante a prestacao de

cuidados ou apenas enquanto vigiavam determinados parametros vitais.

Em relagcdo ao toque como meio de comunicacdo e relagdo, Correia (2012) afirma que
este “é muito aplicado no doente critico, sendo de ha muito utilizado com intuito
terapéutico”, no entanto a mesma autora argumenta que “a sua aplicagdo se faz por
vezes com ligeireza, sem a intencionalidade terapéutica e humanista que pode ter”
(p.125). Este tipo de intervengdes podem néo ter uma tradugao clara no planeamento ou
na execucao “pois estd no modo distinto como [os enfermeiros] desenvolvem um sem
namero de gestos, respeitando principios que sdo fundamentais no exercicio de

enfermagem” (idem, p.117).

Dos resultados da analise documental ndo transpareceu esta dimensédo das intervencdes
de enfermagem, o que é concordante com os estudos realizados por Correia (2012),
Figueiredo (2007) e Silva (2006). Se fizermos uma analogia aos padroes de
conhecimento propostos por Carper (1978), podemos considerar que existe nesta forma
de atuacdo essencialmente conhecimento estético, o que de acordo com Goossen, citado

por Silva (2006) é impossivel incorporar nos sistemas de informagdo. A este proposito
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Silva (2006), argumenta ainda que “ha aspectos de cuidados que a documentagédo néo

traduz porque as palavras nao dizem” (p. 299).

Ainda no que concerne as intervencdes de enfermagem do tipo atender observamos uma
preocupacdo na interacdo dos participantes com os familiares, no entanto as
intervencbes centraram-se essencialmente na preocupacdo em identificar a familia ou o
prestador de cuidados e na facilitagdo no acompanhamento do doente. A inclusdo da
familia no processo de cuidados néo foi observada nem a documentacao de enfermagem

deixou transparecer intervencdes nesse sentido.

Correia (2012), no estudo realizado em contexto de UCI argumenta que o facto de incluir
a familia no processo de cuidados, permite ao enfermeiro “alargar a sua capacidade para
interagir num sentido ético, entendendo a necessidade de atribuir interven¢des no seu
plano de cuidados, que contemplem as necessidades de informacgdo, escuta e

encaminhamento que muito provavelmente estardo presentes na familia” (pp.121-122).

Esta dificuldade de intervir no processo de interacdo com os familiares também foi
evidenciada, noutros estudos, para além do estudo supra citado e realizados
recentemente, como é o caso do ja referido estudo de Silva (2012) realizado com a
familia do doente critico em contexto de cuidados intensivos e do estudo de Chambel

(2012) no ambito do cuidar na presenca de acompanhantes em contexto de urgéncia.

No que respeita as intervencdes interdependentes, cujo dominio se centra nas
intervencdes iniciadas pela prescricdo médica, em que a tomada de decisdo médica inicia
o fluxo de dados, observamos que os participantes ancoraram a sua intervencdo na

medicacao e nas atitudes terapéuticas.

As intervencbes relacionadas com a medicacdo, e que consumiram grande parte do
tempo destinado aos cuidados, essencialmente no setor de atendimento geral, foram
executadas com regularidade e vdo de encontro ao que se encontra consagrado no
REPE, relativamente a intervencdo dos enfermeiros, que de acordo com as suas
competéncias:

“Procedem a administracdo de terapéutica prescrita, detectando os seus

efeitos e atuando em conformidade, devendo em situacdo de emergéncia,

agir de acordo com a qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendo

como finalidade a manutencdo ou recuperacdo das funcdes vitais (DL n.°

161/96, p. 2961).
Pela observacdo, constatamos a preocupacdo dos enfermeiros no cumprimento de
prescricbes médicas, nomeadamente prescricdes relacionadas com medicacéo, o que foi
sobreponivel aos registos efetuados, e que na nossa perspetiva pode traduzir a

importancia atribuida a atividades relacionadas com o tratamento da doencga, denotando
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uma forte influéncia do modelo biomédico.

Romano [et al] citados por Leal (2006) também constataram que 0s registos de
enfermagem apresentavam algumas lacunas, mas eram substancialmente completos no

que se referia as prescrices médicas e aos dados de observagédo do doente.

As atitudes terapéuticas, intervengdes iniciadas ou executadas em colaboragdo com o
médico também foram observadas e documentadas e relacionaram-se com decisdes de
iniciar oxigenoterapia, entubag¢do endotraqueal, protecdo de via aérea, colocagdo de
sonda nasogastrica, entre outras, maioritariamente interven¢des do tipo executar.
Emerge deste tipo de intervencbes a ideia de trabalho em equipa, fundamental em

contexto de urgéncia.

Os aspetos relacionados com a avaliagdo do doente centraram-se na avaliacdo inicial e

na avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados.

No que concerne a avaliacao inicial, observamos que esta foi realizada pelos enfermeiros
no momento da admissdo do doente, que no intuito de planearem as intervencfes de
enfermagem, procederam a avaliacdo das reais necessidades do doente, através de uma
colheita de dados sumaria, o que lhes permitiu estabelecer prioridades de cuidados.
Através dos dados emergentes das entrevistas e da andlise documental, foi visivel a
importancia que é atribuida pelos participantes a obtencao e registo de dados relativos a
situacdo da doenca atual ou queixa do doente, aos antecedentes pessoais de doenga e
ao exame fisico. Consideraram ainda importante o registo de informacao relacionada com
0 contacto do prestador de cuidados. Estes achados vao de encontro ao que Phaneuf
(2001) refere: “a primeira colheita de dados visa, em primeiro lugar, responder as
expectativas e as necessidades mais urgentes da pessoa, pois ndo podemos isolar no
processo diagnéstico os cuidados imediatos” (p.121). Também Doenges & Moorhouse
(2010), referem a este proposito, que a avaliacao inicial realizada pelo enfermeiro no
momento da admissdo se deve concentrar “em estabelecer um perfil do cliente que
permite identificar os seus problemas ou necessidades [imediatos] e correspondentes
diagndsticos e intervengdes de enfermagem” (p.14). Esta autora refere ainda, que os
primeiros dados devem ser breves e pertinentes, “pois a pessoa que acaba de chegar

pode estar em sofrimento, ansiosa ou amedrontada devido a este novo meio” (p. 122).

Importa, no entanto, referir a pouca relevancia que a informagéo inicial, relacionada com
outros padrdes funcionais assumiu neste contexto de estudo. Pensamos que esta
realidade pode ter subjacente o facto de, neste contexto, a avaliacdo inicial se
circunscrever a dados de avaliagdo primaria (via aérea, ventilagdo, circulacdo, disfuncéo

neurolégica, entre outros) centrada mais, ho modelo biomédico. Os dados referentes a
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avaliagdo inicial foram apenas registados em setores onde o doente permaneceu em
vigilancia durante mais tempo (OBS e Medicina), o0 que ndo é concordante com a

importancia atribuida pelos participantes a sua documentacao, nos discursos proferidos.

Pela observacdo constatamos que a imprevisibilidade e urgéncia das situacdes
condicionaram, muitas vezes, a atuacdo dos enfermeiros, que tiveram necessidade de
suspender a prestacdo de cuidados para procederem a avaliagdo inicial de doentes
acabados de admitir. Verificamos ainda que esta avaliagdo foi, muitas vezes, realizada
em simultdneo com a prestacdo de cuidados imediatos e urgentes. Nos contextos de
urgéncia, o enfermeiro nem sempre tem tempo para recolher a informacédo, e neste
sentido Phaneuf (2001) refere que se o doente é admitido de urgéncia, ou se varios
doentes se apresentam ao mesmo tempo na unidade de cuidados, € preciso encontrar
um meio funcional de recolher os dados essenciais tendo em conta as outras atividades

do servico.

Para os enfermeiros participantes neste estudo, a familia funcionou, em muitas ocasides,
como recurso para a primeira colheita de dados. Considerando que a avaliacdo inicial
compreende informagao subjetiva e informacéo objetiva, e que, muitas vezes, devido ao
estado do doente, os dados subjetivos sdo escassos ou mesmo inexistentes, a mesma
autora considera que nestes casos, além de realizar uma avaliagdo do doente, o
enfermeiro tera que proceder a uma pesquisa de todos os recursos ao seu dispor,

incluindo a familia.

No seu exercicio autdbnomo, o enfermeiro é orientado pela tomada de decisdo que implica
uma abordagem sistémica e sistematica. Nesta tomada de decisdo “o enfermeiro
identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo
(familia e comunidade) ” (OE, 2012, pp. 5-6), de modo a prescrever intervencdes de
enfermagem com o objetivo de “evitar riscos, detectar precocemente problemas

potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados” (idem, p.6).

A avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados foi outro aspeto que emergiu dos
dados obtidos. A este respeito Silva (2006), ao referir a documentacéo de dados relativos
a evolugdo dos doentes face aos diagnodsticos de enfermagem argumenta, que ela “é
muito importante, quer para a continuidade e gestdo dos cuidados de enfermagem, quer
para a producdo de indicadores de resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem”
(p. 281).

Assim, pela observacgao, verificamos que as intervencdes de enfermagem realizadas se
reportaram, essencialmente, a monitorizacao da evolugdo da dor e a resposta do doente

a terapéutica administrada o que também foi verbalizado pelos participantes. Na nossa
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by

perspetiva, estes dados evidenciam uma forte importancia atribuida a avaliacao de
intervencdes interdependentes, nomeadamente no que concerne a eficacia da medicacdo

prescrita e administrada.

Nao obstante este facto, verificamos também pela observagéo, que um dos enfermeiros,
através de acles centradas na gestdo da crise, reverteu situacfes relacionadas com a
ansiedade associada a crise conversiva. Nesta situacdo, foram as intervencdes do
enfermeiro que ajudaram a pessoa na recuperagdo do bem-estar, por isso o resultado é
altamente sensivel aos cuidados de enfermagem. Quando procedemos a analise
documental, constatamos que a tomada de decisdo do enfermeiro em relacdo a esta
situacdo ndo foi documentada, o que em nosso entender, pode estar relacionado, entre
outros, com a dificuldade de “enunciar as situagdes que requerem cuidados e os proprios
cuidados de enfermagem, o0 que acentua uma diminuta visualizacdo da qualidade dos
cuidados prestados” (Sousa, 2006, p. 146), ou com os préprios modelos de cuidados em
uso. Esta dificuldade pode explicar o facto das notas de campo decorrentes da

observacéo ilustrarem uma realidade diferente da que emergiu da analise documental.

Basto & Portilheiro (2003), nos seus estudos, também verificaram que os enfermeiros
portugueses verbalizavam pouco as consequéncias dos cuidados de enfermagem ou

resultados esperados.

Ainda pela analise documental foi possivel verificar que a alteracdo no juizo do
diagndstico, ap6s implementacdo de intervencdes de enfermagem, foi realizada,
maioritariamente em focos do dominio da funcéo (Ulcera de pressdo, débito cardiaco,
febre, dor, hemorragia, metabolismo energético e hipotenséo, entre outros) e em relacao
a tipos de autocuidado (higiene, alimentar-se e uso do sanitario). De acordo com Nielsen
[et al] citados por Silva (2006), a altera¢@o no juizo do diagnoéstico revela-se de enorme
importadncia “quer na avaliagdo da evolucdo do doente, quer na possibilidade de
inferéncia de resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem e na producao de

indicadores de resultado” (p. 173).

No entanto, e através dos dados obtidos, constatamos a existéncia de duas situacdes
relacionadas com a avaliacdo da resposta do doente as intervengcfes de enfermagem e
consequentemente com a alteragdo do juizo diagnostico. Uma situacdo reporta-se a
existéncia de um conjunto de focos de atencao, com alteracdo no seu juizo diagnéstico,
que nao estado associados “a problemas face aos quais, as intervengfes de enfermagem
contribuem de forma decisiva para os resultados desejados” (Pereira, 2009, p. 84), como
€ 0 caso do débito cardiaco, da hipotenséo, da hemorragia e do metabolismo energético.

A outra situacdo refere-se a focos de atengdo altamente sensiveis aos cuidados de
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enfermagem, como € o caso da Ulcera de pressao e dos Varios tipos de autocuidado, cujo
juizo diagndstico foi alterado, mas que as caracteristicas do proprio contexto de cuidados,
gue se relacionam, entre outras, com a curta permanéncia dos doentes, ndo permitem
estabelecer uma relacdo direta entre os cuidados de enfermagem prestados e os ganhos

em salde.

Nesta perspetiva, e dada a frequéncia com que a alteracdo no juizo diagnostico foi
realizada, emerge para nds uma questao que consideramos de particular importancia:
Que critérios orientam o enfermeiro para a frequente alteracdo do juizo diagndstico,
quando a permanéncia dos doentes no servico e a sua interacdo com o enfermeiro é
curta? Ou por outras palavras: havera “tempo” suficiente para a producéo de resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem? Neste sentido citamos Pereira (2009), quando
na sequéncia do seu estudo no ambito da definicho de um RMDE, concluiu que “a
frequéncia com que estes aspetos surgem na documentacdo ndo esta diretamente
correlacionada com ganhos em independéncia” (p. 122), ou dependente de intervencdes
de enfermagem auténomas. Podemos entdo inferir que as respostas favoraveis do
doente em relagdo a situacdo de doenca dependem das intervengdes dos enfermeiros
mas também da intervencdo de outros profissionais, e que se devem, entre outros, a
capacidade de trabalhar em equipa, inerente a estes contextos.

Assim, a producao de indicadores de resultado € fortemente condicionada, também, por
estes fatores. A este propésito, Nunes (2007) é de opinido que “os ganhos sensiveis aos
cuidados prestados pelos enfermeiros na emergéncia sdo escassos, pois a maioria das
intervencbes sdo interdependentes, responsabilizando-se o0 enfermeiro pela

implementacéo das prescricdes de outros”.

A avaliagdo dos resultados obtidos com as interveng8es de enfermagem €, para Phaneuf
(2001), “uma etapa bastante complexa que reine um conjunto de elementos” (p. 341) e
tem por finalidade assegurar cuidados de qualidade. Desta forma, os resultados de
enfermagem desejados e obtidos devem ter um forte contributo de intervengbes de
enfermagem autonomas (Pereira, 2009), o que ndo foi visivel nos dados obtidos. Este
facto, por si s6, faz-nos perspetivar a avaliacdo dos cuidados, baseada em intervencdes
interdependentes e relativamente a diagndsticos de enfermagem, que neste contexto de

estudo, ndo sdo sensiveis, exclusivamente a interven¢gdes autonomas de enfermagem.

A analise documental contribuiu ainda para verificar qgue os enfermeiros utilizaram
maioritariamente, a linguagem classificada para documentar o processo de cuidados,
mas que a linguagem natural em texto livre também constituiu um recurso utilizado por

estes.
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Assim, da analise a documentacdo de enfermagem produzida em linguagem natural,
emergiu informacdo relacionada essencialmente com intervengdes interdependentes
(medicacdo, atitudes terapéuticas e meios auxiliares de diagnéstico) e dados
relacionados com parametros de monitorizacéo e vigilancia. Este tipo de informacao foi
maioritariamente registada em setores onde 0 recurso a linguagem classificada para
descrever o processo de cuidados foi mais deficitario, como é o caso da emergéncia,
atendimento geral e cirurgia/trauma. Estes achados na documentacdo de enfermagem
nao se revelaram concordantes com o que Silva (2006) refere, no seu estudo sobre SIE.
Este autor considera como fundamentais a utilizagdo do texto livre ou da linguagem
natural para descrever corretamente os cuidados prestados, salientando que este é
“perfeitamente possivel (e desejavel) em conjugacdo com enunciados pré combinados
com termos da CIPE®” (p. 157), o que nao verificamos pela analise de conteudo a

informagao processada em texto livre.

Da andlise destes dados foi ainda relevante a documentacdo de informagéo
organizacional. Esta situacao reflete intensa atividade dos enfermeiros de natureza nao
clinica, mas importante para a eficacia organizacional dos servi¢os, facto concordante

com outros estudos realizados, nomeadamente Figueiredo (2007) e Silva (2006).

Importa agora, voltar a uma questédo central e deixada em aberto nesta discussao em
torno das intervencdes realizadas e dos cuidados de enfermagem documentados, que se
relaciona com o facto de na informacdo documentada néo transparecerem, de um modo
geral, os cuidados de enfermagem realizados e considerados prioritarios pelos
participantes neste estudo, embora eles o tenham referido como critério subjacente a
prépria documentacdo. Da propria documentacao de cuidados ndo sobressaem aspetos
relacionados com a tomada de decisdo do enfermeiro no setor de emergéncia, onde o
registo foi escasso, ou entdo quando realizado o foi em linguagem natural. Observamos,
no entanto, intervengcBes de enfermagem autéonomas, e concordantes com o mandato

social da profissdo, neste setor de atendimento.

De facto esta situacdo pode ser atribuida a multiplos factores, mas um aspeto que nos
parece congruente com esta situagao tem a ver com o que Silva (2006) chama “ideia de
planeamento da accado” (p. 219). Este autor refere que quando a documentagdo do
planeamento precede a agdo ou quando a agado precede o planeamento, “parece nao
haver problema quanto a documentacdo da tomada de decisdo”, mas nos casos em que
a “accdo precede o proprio pensamento racional para a tomada de decisdo, como no
caso da intui¢do, a situacao é bem diferente” (idem) e aspetos prioritarios da tomada de
decisdo podem ficar ocultos dos sistemas de informacdo de enfermagem. Neste sentido,

também os enfermeiros referiram que a documentacdo é sempre processada apds a
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realizagdo dos cuidados de enfermagem.

Para terminar esta discussao, centrada nas intervencdes de enfermagem realizadas e na
informagdo documentada, importa referir que os enfermeiros realizaram um conjunto de
intervencfes autonomas e interdependentes orientadas, maioritariamente, para a
prevencao e detecdo de complicacdes. A centralidade da documentacao dos cuidados de
enfermagem relacionou-se, essencialmente, com aspetos fisicos dos cuidados e através
da documentagdo foi visivel a utilizagdo da metodologia do processo de enfermagem por

este grupo de participantes.

Contributos da Documentacdo dos Cuidados de Enfermagem

Os participantes consideraram que a documentacdo dos cuidados de enfermagem pode
contribuir para a continuidade, para o planeamento, para a visibilidade e para a qualidade
e seguranca dos cuidados de enfermagem, bem como para a investigacdo, servir como
prova legal e como base no célculo de dotac6es e ainda contribuir para dar cumprimento
a um dos direitos do doente. Estes contributos, associados a documentacdo de
enfermagem, tém sido largamente referenciados na literatura por autores como Bjorvell
[et al ](2003), Doenges & Moorhouse (2010), Figueirba-Rego (2003), Jefferies [et al]
(2010), Leal (2006), Sousa (2006) e Teixeira & Cardoso (2003).

No que respeita aos contributos em termos de continuidade de cuidados, emergiu dos
discursos a importancia que a partilha informacional assume entre os diversos setores do

Servico ou mesmo entre 0s varios servicos da instituicao.

Dada a importadncia que lhe atribuem, este facto constitui também um dos critérios
utilizado para processamento da propria documentagdo, pela necessidade sentida de
informacdo para a tomada de decisdo face as situacbes que requerem cuidados de
enfermagem. No entanto, os participantes referiram-se, maioritariamente, a importancia
gue a documentacdo de enfermagem assume para a continuidade dos cuidados no
mesmo contexto de cuidados, isto é, no préprio servico (entre os varios setores de
atendimento) ou entre os diversos servicos da instituicdo. Os dados emergentes dos
discursos sugerem-nos que a informacdo considerada importante e necessaria para a
tomada de deciséo, se circunscreve apenas ao momento do episédio de doencga atual,
centrada em informacado relacionada com a dimenséo fisica da pessoa. Num estudo
realizado no nosso pais por Martins (2008), com base na andlise documental dos registos
de enfermagem, também foi evidente que os enfermeiros reconheceram como grande

finalidade dos registos a garantia da continuidade dos cuidados, realcando os aspetos
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técnicos e relacionados com as intervencgdes interdependentes.

Neste sentido Azevedo (2012), refere que a informacéo disponivel além de influenciar as
acOes de enfermagem, depende do contexto em que ocorre a prestacdo de cuidados e

interfere também com o conteldo e interpretagéo, que é de carater individual.

A partilha de informacdo entre diferentes contextos de prestacdo de cuidados,
nomeadamente, hospital/centro de saude, também foi referida pelos participantes, mas
neste caso os discursos deixam transparecer alguma preocupacgdo relativa a falta de

informacao processada e partilhada a estes niveis.

Constituindo a continuidade de cuidados um dos direitos do doente internado (DGS,
2011), sendo que “o doente internado tem direito a que o hospital em conjunto com o
centro de saude assegurem, antes da alta hospitalar, a continuagao dos cuidados” (p. 5),
a partilha informacional entre estes dois contextos de cuidados, revela-se de particular

importancia.

No estudo Delphi, realizado por Sousa (2006), centrado na partilha de informacédo entre
hospital/centro de salde, estes autores ja alertavam para a existéncia deste hiato entre
estes dois contextos de cuidados. Mais tarde Azevedo (2010), que também se interessou
por esta problematica, concluiu no seu estudo que a continuidade do fluxo informacional
da documentacdo partilhada entre estes mesmos contextos de cuidados, mas em relacéo
ao papel do prestador de cuidados é, em muitas situagBes, reduzida ou inexistente.
Emerge entdo para nds, a oportunidade de se criarem estratégias de intervencéo validas
para melhorar a articulagdo entre estes dois contextos de assisténcia no que concerne a
criacdo ou rentabilizag&o dos fluxos informacionais existentes, que satisfacam o interesse
de ambas as partes e que possibilitem a ajuda a pessoa/familia, na transicdo dos

cuidados para o domicilio.

Um outro aspeto que esta relacionado e dependente da continuidade informacional é a
gualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem. Os participantes, conscientes da
importancia que este aspeto assume no contexto da saude das popula¢fes, em geral e
da enfermagem em particular, referiram-se a ele como fortemente relacionado com a
informac&o que é documentada. E neste sentido que Pereira (2009) argumenta que o
reconhecimento do valor da informac&o, enquanto recurso e ativo com potencial para ser
gerido, constitui um fator capaz de melhorar a qualidade dos dados disponiveis nos

sistemas de informacdo em enfermagem.

Também o estudo da autoria de Costa Linch (2010), baseado numa revisao sistematica
de literatura evidenciou que a qualidade dos cuidados de enfermagem esta diretamente

relacionada com o contetido dos registos.
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No sentido de melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, também a
OE (2011) no enunciado descritivo n.° 6, dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, referente a organizacéo
dos cuidados especializados, refere a existéncia de:
“...) um sistema de registos de enfermagem que incorpore
sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados de
enfermagem especializados, as intervencdes de enfermagem e o0s
resultados sensiveis as intervengdes de enfermagem especializadas e a
existéncia de um RMDE e core de indicadores de enfermagem
direccionados para o atendimento da pessoa em situagao critica” (p. 7)
Daqui se infere que a documentacdo de cuidados de enfermagem deve permitir a
producédo de indicadores validos, que integrados em programas de melhoria continua da
gualidade, possam contribuir para uma melhoria significativa dos cuidados de

enfermagem prestados.

O facto da documentacdo de enfermagem também contribuir para a visibilidade dos
cuidados emergiu dos discursos proferidos, referindo os participantes que a
documentacdo, além de dar visibilidade ao papel e campo de competéncias dos
enfermeiros demonstra também “(...) as intervencBes com as quais o doente possa ter
resultados” (E7). Este discurso, proferido por um dos enfermeiros, revela-se para ndés
como uma evidéncia na mudanca de paradigma acerca da visibilidade dos cuidados de
enfermagem, evoluindo “de uma énfase orientada para tornar visivel o que os
enfermeiros fazem, para uma logica de dar visibilidade aquilo que os clientes ganham
com os cuidados de enfermagem” (Pereira, 2009, p. 83), ou por outras palavras e citando
o0 mesmo autor: “aquilo que os enfermeiros documentam é concebido como um recurso

capaz de acrescentar valor aquilo que fazem, em beneficio dos clientes” (p. 86).

Ndo obstante o facto da importancia atribuida, pela maioria dos participantes, a
documentacdo de enfermagem para a visibilidade das praticas, um dos enfermeiros
referiu-se a “quantificagéo do trabalho do enfermeiro”’, que a documentagao nao traduz.
Este discurso, ancorado num modelo mais quantitativo dos cuidados de enfermagem,
direciona-nos para a questdo relacionada com a intensidade dos cuidados de
enfermagem, o que de acordo com as regras definidas pela OE (2007) para os SIE, estes
deverao:
“(...) garantir a producao automética de classificacdes de doentes para
determinacdo da intensidade de cuidados, designadamente o Sistema de
Classificagdo de Doentes por Niveis de Dependéncia em Cuidados de
Enfermagem em Contexto Hospitalar, entre outros que venham a ser

desenvolvidos e visem idénticos objectivos — o calculo da intensidade da
carga de trabalho dos enfermeiros” (p. 5).
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Neste sentido, e em relagdo ao célculo de dotacdes, os participantes referiram como
fortemente relacionado com o que é documentado, 0 que ndo é consistente com a
legislacdo atualmente em vigor. O Regulamento n.° 533/2014, referente a norma para o
calculo de dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem, permite “determinar as
necessidades dos doentes em cuidados de enfermagem traduziveis em horas de
cuidados, com recurso ao Sistema de Classificacao de Doentes em Enfermagem” (p.
30247), exceto para os servicos de urgéncia em que “a formula a utilizar é por ‘posto de
trabalho’ adaptado ao conhecimento casuistico e fluxos de procura ao longo do dia,

semana e més de cada servigo” (idem, p. 30250).

Na perspetiva dos participantes, a existéncia de registos também beneficia o
planeamento dos cuidados na medida em que permite priorizar as situacbes que
necessitam de cuidados de enfermagem. Inferimos destes discursos, que a utilizacdo do
processo de enfermagem e do plano de cuidados contribui para a melhoria dos cuidados
prestados, na medida em pode ser orientadora do processo de raciocinio e ajudar os
enfermeiros a adotarem uma filosofia de cuidados que va de encontro as necessidades

das pessoas (Doenges & Moorhouse, 2010), e neste caso da pessoa em situacao critica.

Esta perspetiva é concordante com as conclusdes a que Bezerra [et al] (2007) chegaram,
através do seu estudo bibliografico: o processo de enfermagem ¢é pertinente, acessivel e
necessario para o enfermeiro da urgéncia, apesar de trabalhar num contexto onde se
exige dominio, rapidez, agilidade, competéncia e resolutividade. Neste sentido esta
metodologia de trabalho é considerada um instrumento norteador dos cuidados de

enfermagem e de valorizacao profissional.

Um dos enfermeiros participantes referiu-se a importancia da informacdo documentada
para a investigacdo. Neste sentido, considerou necesséria a realizacdo de mais estudos
acerca dos cuidados de enfermagem, mas salientou também a importancia do feed-back
gue deve existir em relagdo aos resultados encontrados. Os registos de enfermagem
constituem um repositério de matéria-prima que pode subsidiar a investigacdo sobre o
cuidar em enfermagem, no entanto, a qualidade da informac&o depende dos dados que
lhe ddo origem (Pereira, 2009). E neste sentido que uma das finalidades da linguagem

classificada é a de “estimular a investigacdo em enfermagem, através dos dados

disponiveis nos sistemas de informagao” (Silva, 2006).

Os registos enquanto documento legal, através dos quais pode ser avaliada a qualidade
dos cuidados prestados, também emergiu dos discursos produzidos pelos participantes.
Neste sentido referiram o contributo que podem fornecer em termos de protecdo legal,

mas também salvaguardaram o facto de estes poderem funcionar como fator
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constrangedor: “(...) depende do que esta registado” (E6). Este discurso, que emergiu do
relato de um dos participantes, sugere-nos a importdncia que o0 conteido da
documentacao pode ter em termos juridicos, e orienta-nos para a questao da validade da
informacdo, que muitas vezes se encontra documentada. Para serem validos, o0s registos
devem indicar o comportamento do doente, os cuidados que foram prestados em
resposta aos diagnoésticos de enfermagem e a resposta do doente a esses mesmos
cuidados. De acordo com Ramalhdo (1996), a auséncia de registos pode, por si s6, ser

tida como demonstracao de incuria, negligéncia ou encobrimento.

Na voz dos participantes, a documentacdo do processo de cuidados constitui-se como
um direito do doente. Embora este direito ndo esteja, de uma forma implicita, consagrado
na Carta dos Direitos do Doente Internado (DGS, 2011), hd um outro direito que Ihe
assiste e que se relaciona com o “direito de acesso aos dados registados no seu
processo clinico” (p. 10), pelo que toda a informacgdo clinica, incluindo a informacéo
relativa aos cuidados de enfermagem deve ser devidamente documentada, o que alias se
encontra regulamentado no art.° 83, alinea d) do Cdédigo Deontolégico, como ja referido
anteriormente.

A documentacéo dos cuidados de enfermagem constitui uma valiosa e permanente fonte
de informacdo, que contribui para diversas finalidades das quais os participantes
destacaram a continuidade dos cuidados por “favorecerem um meio de comunicacdo
estruturado entre os profissionais de saude” (Leal, 2006 p. 43). No entanto, para que esta
e outras finalidades sejam conseguidas torna-se necessario a elaboracao de registos de
enfermagem de qualidade, ancorados numa atitude mais reflexiva dos profissionais e na
“(...) existéncia de uma verdadeira politica de registos dos cidadaos” (Jesus & Sousa,
2011, p. 228).

Fatores que Interferem na Documentacédo dos Cuidados de
Enfermagem

A documentacdo dos cuidados de enfermagem é influenciada por diversos fatores, que
na perspetiva dos participantes se relacionam com o SIE, com a informagéo

documentada e com o préprio enfermeiro.

Dos discursos proferidos, foram evidentes aspetos centrados no préprio sistema
informatico, relacionados com questBes técnicas, alheias por isso aos profissionais. No
entanto, estes fatores de natureza técnica, relativos a qualidade do sistema, séo referidos

também por Azevedo (2010), citando Yusof, que os menciona como influenciadores do
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uso do proprio sistema, ao afirmar “que € importante averiguar se o sistema serve as
necessidades dos seus utilizadores, € amigavel e de facil utilizacdo e se encaixa nos

padrdes de trabalho em uso na organizagéo (p. 132).

As questdes relacionadas com a estrutura e com o conteido do SIE também foram
mencionadas pelos enfermeiros. Consideraram que a estrutura do aplicativo ndo é
facilitadora da documentacao, na medida em que o acesso aos dados e a informagéo é
um processo moroso e complicado. Esta questdo da acessibilidade & informagéo ja foi
referida por outros autores, nomeadamente Silva (2006), que desenvolveu o atual modelo
de SIE. Nesse estudo, embora este aspeto seja reportado como uma vantagem da
mudanca de suporte do SIE, constituiu uma fonte de constrangimento para o0s
enfermeiros de uma das unidades participantes (UCI), “pela impossibilidade técnica de
aceder aos dados” (p. 263). Também Pinto (2009), que realizou um estudo com 119
enfermeiros, com o objetivo de avaliar a adaptabilidade dos profissionais ao Sistema de
Apoio a Prética de Enfermagem (SAPE®), chegou a conclusdo que uma das vantagens
da implementacdo deste Sl se reflete na facilidade de acesso aos registos do doente.
Embora os resultados do estudo de Pinto (2009) ndo sejam concordantes com 0s
achados do nosso estudo, importa referir, que uma das unidades intervenientes no
estudo de Silva (2006) ja colocava em evidéncia a problematica da acessibilidade aos

dados.

No que se refere ao contetdo do SIE, os enfermeiros apontaram aspetos centrados na
parametrizacdo, nos procedimentos associados as intervengées de enfermagem e na
linguagem utilizada. A parametrizacdo enquanto obstaculo a documentacdo de
enfermagem reporta dois aspetos: a construcado sintaxica do diagndstico, que o0s
participantes consideraram que deveria ser feita a nivel da parametrizacdo, e a
necessidade de identificacdo de um diagnéstico de enfermagem para a prescricdo de
intervencdes. Se o primeiro aspeto se perspetiva de resolugao “facil”, provavelmente com
aincluséo da CIPE® — Verséao 1 nos SIE, no que respeita ao segundo, a resolugéo torna-
se mais complicada, pois colide com um critério fundamental dos SIE que se relaciona
com a integridade referencial dos dados e ao qual ja nos referimos anteriormente. A este
propdsito Silva (2006) argumenta que “nunca as intervengdes de enfermagem vao ser um
contributo favoravel face a um problema que nao identificamos de forma adequada” (p.
124).

A parametrizagdo também foi encarada por um dos participantes como um fator que nao
condiciona o seu processo de documentacdo, considerando ainda que o facto de haver
um conjunto de fendmenos previamente definido para o servico é facilitador da

documentacdo do processo de cuidados. Neste sentido importa referir que a
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parametrizacdo por unidade de cuidados € uma das regras definidas pela OE para os SIE
(OE, 2007, p. 3), e “é desejavel que possa ser definido um conjunto de fendmenos de
enfermagem mais frequentemente utilizados na unidade de cuidados face a um aspeto
definido da condicdo do doente” (Silva, 2006, p. 215). No entanto, 0 mesmo autor alerta
para o facto de que os SIE “devem ser suficientemente flexiveis para ndo normalizar a

documentacado de enfermagem e, muito menos, as préaticas dos enfermeiros” (p. 202).

Para a realizacdo de uma dada intervencdo pode ser entendida a necessidade de
explicitar as atividades desenvolvidas para a sua concretizacdo (Silva, 2006). Este
conjunto de atividades, designadas de procedimentos, faz parte do enunciado diagnostico
de um numero consideravel de intervencdes, no contexto onde decorreu o estudo. Neste
sentido, os procedimentos associados as intervengfes de enfermagem, embora nao
tendo sido desvalorizado pelos participantes, podem funcionar como fator constrangedor
pelo tempo que ocupam, na medida em que ha necessidade de efetivar cada uma das
actividades, de acordo com a situagdo do doente. Esta questdo, colocada pelos
participantes, é concordante com o que o autor supracitado afirma: “os procedimentos
sdo utilizados, com o objectivo de fornecer informacao util, e ndo de processamento de
dados a partir desta informagdo, nem de normalizagcdo de comportamentos” (idem, p.
214).

Em relacdo a linguagem utilizada no SIE, os enfermeiros fizeram referéncia a linguagem
classificada e a linguagem natural em texto livre. Consideraram que a inclusdo da CIPE®
na linguagem utilizada constitui um fator facilitador da documentagdo, permitindo uma
melhor descri¢cao dos cuidados de enfermagem, também nos contextos de urgéncia. Esta
perspetiva € concordante com os resultados obtidos por Silva (2006), em que o0s
enfermeiros, apdés um processo de mudanga no conteudo do SIE, “véem a utilizagdo de
uma linguagem comum na documentacao dos cuidados de enfermagem, apenas como

uma vantagem” (p. 259).

Também Barra & Dal Sasso (2012), com base numa revisao de literatura, referem que a
linguagem classificada da CIPE® inclui todos os elementos que constituem a pratica de
enfermagem e possibilita aos enfermeiros a organizacdo e o desenvolvimento do
raciocinio l6gico no processo do cuidar, pois estabelece uma relacdo concreta entre a
avaliagdo, os diagnosticos, as intervencdes e os resultados de enfermagem. Baseados
numa revisdo de literatura, também Costa Linch [et al] (2010) referem, que o uso
adequado da linguagem classificada, aliada a sistemas informatizados ajudam o

enfermeiro no processo de cuidados.

Em relagé@o a linguagem natural em texto livre, e no discurso dos participantes, o recurso
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a linguagem néo classificada também pode ser facilitador da documentacgéo, pela maior
facilidade e rapidez com que a documentacao é processada. Embora a linguagem natural
seja apontada como “imprescindivel para a adequada descricdo dos cuidados de
enfermagem” (Silva, 2006, p. 272), na nossa opinido ela ndo se deve impor a
documentacdo em linguagem classificada, aspeto que nos é sugerido quer pelo discurso
dos enfermeiros, quer pela analise documental e a qual ja fizemos referéncia
anteriormente. H4, no entanto, entidades no sistema de informagcdo ndo abrangidas pela
linguagem classificada (avaliacao inicial, dados de observagdo continua, entre outros),
sendo esse tipo de dados ‘(...) imprescindiveis na adequada descrigdo dos cuidados de
enfermagem, e assim, apelam a utilizacao da linguagem natural” (idem, p. 272). Neste
sentido, a possibilidade de articulagdo entre a linguagem natural e a linguagem
classificada da CIPE® é um aspeto central do SIE (OE, 2007).

Na perspetiva dos enfermeiros, a pertinéncia da informacéo pode ser entendida, quer por
excesso, quer por deficit informacional. Referiram o excesso de informacéo aliado a falta
de conteltdo da mesma e a falta de registos como condicionante da prestacdo e

continuidade dos cuidados.

A este propdsito, Azevedo (2010) refere que o aumento no volume de informagéo pode
condicionar a tomada de decisdo e “(...) dar origem a erros com repercussoes directas na
saude dos cidadaos” e a partir de determinado momento atinge-se “(...) um ponto de
saturacdo, a partir do qual ao aumento de informacéo disponivel, ndo corresponde um

aumento da sua utilizagéo” (p. 39).

Por outro lado, possuir pouca informag&o ou informagdo mal organizada também pode
induzir a erros na tomada de decisao, porque, de acordo com Tierney citado por Azevedo
(2010), “a informacgé&o de que necessitamos para tomar decisdes, sobre os cuidados para
um cliente ndo esta imediatamente disponivel, ou porque a informacao nao é pertinente”
(pp. 39-40).

Nesta linha de pensamento, Sweeney (1998), refere que muitas das auditorias aos
registos de enfermagem revelaram a existéncia de grande discrepancia na quantidade e
na qualidade dos registos, 0 que pode originar diversos problemas na qualidade dos

cuidados.

Neste ponto da discussdo, emerge para n6s uma questdo essencial e que se reporta a
uma das regras fundamentais dos registos de enfermagem - a seletividade — isto é: “o
gue registar nos sistemas de informacédo de enfermagem?” A seletividade da informacao
julgada pertinente, apela as capacidades de juizo profissional dos enfermeiros e a

utilizacdo do pensamento critico, eliminando dos registos a informacdo sem valor
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preditivo ou descritivo (Teixeira & Cardoso, 2003).

Esta seletividade nos registos é referida por Sousa (2006) como “critérios minimos de
registo” (p.30). De acordo com este autor, a definicdo de critérios minimos de registo é
essencial para evitar “redundancia de informagdo numas areas e escassa ou inexistente

noutras” (idem).

Ainda relativamente a pertinéncia da informacéo, os enfermeiros referiram a duplicacéo
de informacao e o registo por exce¢cao como critérios orientadores dos registos. Quanto a
duplicacéo de informacéo, verificamos que este critério ndo é concordante com os dados
que emergiram da andlise documental, onde sobressaem um conjunto de dados
duplicados do dispositivo médico. Estes relacionaram-se com a avaliacao inicial e com
prescricbes médicas, essencialmente documentados em linguagem natural. Esta situacéo
sugere-nos que o0s enfermeiros sentem necessidade de transcrever, para o SIE,
informacdao relevante, que no entanto, poderia ser consultada diretamente do sistema de
informacdo meédico. Tal como Silva (2006) entendemos a transcricdo “como uma
duplicacdo de informacdo por conveniéncia de maior acessibilidade a informacao” (p.
168).

O registo por excegéo, considerado como “um sistema de documentagé@o no qual s6 as
excecdes a regra, ou outros dados importantes ou observac@es significativas, é que séo
registados” (Sweeney, 1998 p. 612), foi referido pelos participantes como critério para a
elaboracdo dos registos. A principal vantagem deste sistema é a reducdo do tempo

utilizado na elaboracdo dos registos (Sweeney, 1998).

A este proposito, Jefferies [et al] (2010) num meta-estudo sobre qualidade da
documentacdo de enfermagem, referem que esta deve ser clara e concisa para se tornar
uma ferramenta de comunicacgéo eficaz. Advogam ainda, que uma forma de garantir essa

clareza é ndo duplicar informacao e registar por excecao.

Na perspetiva dos enfermeiros existe uma desadequagdo entre os cuidados de
enfermagem prestados e aqueles que sdo documentados 0 que nos sugere que o
processo de decisdo clinica do enfermeiro ndo transparece para a documentacdo de
enfermagem. As intervencdes do tipo informar foram referidas como as menos
documentadas, o0 que é congruente com os dados emergentes da analise documental.
Este achado é corroborado por varios autores, dos quais destacamos Azevedo (2010),
Ehrenberg & Ehnfors (2001), Figueiredo (2007), Leal (2006) e Silva (2006), que

chegaram a conclusfes semelhantes nos seus estudos.

Deste ponto de vista, Jefferies [et al] (2010), referem que a documentacédo deve conter o

trabalho efetivamente realizado pelo enfermeiro, incluindo a educagdo e o suporte
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psicologico, e as intervengfes de enfermagem devem ser documentadas de modo a
poderem demonstrar os cuidados prestados. Assim, ela deve ser estruturada de modo a
demonstrar o beneficio das mesmas, justificar a sua necessidade, mencionar o que foi

realizado e o resultado no cliente.

A disponibilidade de tempo e o racio enfermeiro/doente foram também fatores que
emergiram do discurso dos participantes, como fortemente condicionadores da

documentacédo dos cuidados de enfermagem.

A falta de tempo para documentar, aliada a inadequacao entre os recursos de pessoal e
a carga de trabalho emergiu de todos os discursos proferidos, tornando-se uma questao
importante neste estudo, a exemplo de outros estudos consultados sobre documentacao
de enfermagem (Bjorvell [et al], 2003; Prideaux, 2011; Silva, 2006; Smith & Blair , 2012).

Tapp citado por Sweeney (1998), verificou que os enfermeiros consideravam que a falta
de tempo em servicos muito movimentados constituia o maior impedimento a realizacdo
dos registos e que se sentiam perante o dilema de optar entre utilizar o tempo a registar

os cuidados prestados ou utiliza-lo a prestar cuidados aos seus doentes.

De facto, uma das atividades de cuidados indiretos que mais tempo ocupa aos
enfermeiros é a documentacdo (Jesus & Sousa, 2011), mas neste ponto da discussdo
emerge para nés uma questdo: “Tempo para documentar o qué?” No nosso
entendimento, mais uma vez sobressai a importancia que deve ser atribuida a
seletividade da informacdo a documentar e a necessidade de definicdo de critérios
minimos de registo. Assim, e nesta conformidade “apostar na melhoria da performance e
da qualidade do acto de documentar torna-se um imperativo de natureza ética, moral,

social e profissional” (idem, p. 230).

Ainda em relacao a este fator, os enfermeiros consideraram que o calculo de dotacfes
também deveria ter por base o tempo dispendido na elaboracéo dos registos. No entanto,
e como referido anteriormente, a legislagdo atualmente em vigor (Regulamento n.°
533/2014) determina que o célculo seja efetuado tendo por base o Sistema de
Classificacdo de Doentes em Enfermagem, e para o0s servicos de urgéncia, a casuistica e
fluxo de doentes de cada servico. Neste sentido, tal como Hesbeen (2001), podemos
afirmar que estes instrumentos tém uma “ambicdo limitada” na medida em que,
“centrados na tarefa a executar ou no nivel de dependéncia, ddo uma imagem muito

incompleta da realidade da pratica (...)” (p. 145).

As questbes relacionadas com a lideranca emergiram como fatores condicionadores do
processo de documentacdo, sendo contudo percecionadas e valorizadas de forma

distinta entre os participantes. Esta dualidade de opiniGes relacionou-se com a imposi¢cao
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da chefia para a elaboracdo dos registos, condicionando, na opinido de alguns, o

contetdo da prépria documentacao.

A lideranca, entendida como “uma influéncia interpessoal exercida em uma dada situacao
e dirigida pelo processo de comunicacdo humana para a consecugdo de um ou mais
objetivos especificos” (Chiavenato, 2004 p. 183), é no contexto deste estudo, atribuida ao
enfermeiro chefe. E nos enfermeiros chefes que sdo depositadas grandes esperancas
para garantir a qualidade do servigco prestado pelos profissionais (Hesbeen, 2001), no
entanto “ninguém pode ser um lider a menos que consiga que as pessoas facam aquilo
que ela pretende que fagam, nem serd bem sucedido a menos que seus seguidores o
percebam como um meio de satisfazer suas proprias aspiracdes pessoais, ou atingir seus
objectivos” (Chiavenato, 2004, p. 185).

Para terminar a discussao deste fator, relacionado com a opinido de alguns participantes,
em relacdo a influéncia exercida no processo de documentacéo de cuidados, recorremos
a uma citagdo do mesmo autor: “O lider deve ser capaz e os seguidores devem ter

vontade” (idem, p. 185).

Uma das carateristicas dos SU relaciona-se com o facto de os doentes permanecerem
por periodos curtos nestes contextos. Neste sentido, e de acordo com a opinido dos
participantes, o tempo de permanéncia do doente no servico pode interferir no processo
de documentacdo dos cuidados de enfermagem e constituir também um critério para o
processamento dessa documentacdo. Assim, a documentacédo do processo de cuidados
sé é realizada nas situacdes e nos setores de atendimento em que o doente permanece
por maior periodo de tempo. Foi ainda referido que a avaliagdo do doente e a colheita de

dados é condicionada por esta situagao.

Estes achados orientam-nos para a discussdo em torno da interagdo enfermeiro/cliente.
Sendo a interagdo um dos elementos centrais da disciplina de enfermagem, “remete para
uma atitude de ajuda, englobando um conjunto de estratégias de compreenséo,
percepcao e relagao” (Abreu, 2011 p. 26). Neste sentido, a interacdo € o principal
instrumento pelo qual os enfermeiros constroem relacbes de confianca e avaliam as
necessidades e recursos da pessoa, e é também um instrumento fundamental para as
intervencbes de enfermagem (King; Orlando; Patersom [et al]; Travelbee; Wiedenbach in
Meleis, 2012). Pereira (2009) refere ainda que “sem interacgdo entre o enfermeiro e o
cliente, num determinado ambiente (fisico, social, politico, cultual, entre outros) néao
existem cuidados de enfermagem” (p. 21), pelo facto desta interagdo ser “o instrumento
essencial do diagnéstico e das intervencdes de enfermagem” (Orlando; Paterson [et all;
King; Travelbee; Wiedenbach in Meleis, 2012, p. 90).
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Ora, o tempo é um fator essencial para que a interacdo enfermeiro/cliente se possa

estabelecer, o que pode ndo estar inerente a realidade dos servigos de urgéncia.

Neste sentido, e tendo por base as teorias de enfermagem orientadas para o processo de
interacao, reportamo-nos especificamente a teoria de H. Peplau (Belcher & Fish, 2000),
gue descreve quatro fases da relagcdo enfermeiro/cliente: orientacdo, identificacéao,
exploragcdo e resolucdo. A fase de orientacdo, acontece quando a pessoa/familia
sente(m) uma necessidade que significa um problema de salde e procura(m) ajuda para
clarificar esse problema. A enfermeiro e a pessoa /familia encontram-se como estranhos
e o0 enfermeiro ajuda-o(s) a reconhecer e compreender o problema e a determinar a
necessidade de ajuda. Na fase de identificacdo a pessoa identifica-se com quem o pode
ajudar e aprende a fazer uso da relacdo com o enfermeiro. O enfermeiro faz uso da
educacdo e habilidade profissional ajudando-a a chegar a um ponto onde pode ser
utilizada completamente a relacdo para resolver o problema de salde. Na fase de
exploragcdo, a pessoa tenta retirar o que lhe é oferecido através da rela¢do, fazendo uso
completo dos servigos profissionais disponiveis. Na fase de resolucdo, a pessoa adota

gradualmente novos objetivos, libertando-se da identificagdo com o enfermeiro.

Assim, e de acordo com estas fases do processo de interagcdo enfermeiro/cliente,
podemos inferir, que nos contextos de urgéncia, a relacdo enfermeiro/cliente se situa
essencialmente, na fase de orientacdo com alguma tendéncia para a fase de

identificacao.

Estes pressupostos conceptuais justificam, no nosso entendimento, que o planeamento e
a documentacdo do processo de cuidados possam ser condicionados pelo pouco tempo

de interacao enfermeiro/cliente.

A andlise dos dados sugere-nos ainda a existéncia de um conjunto de fatores
relacionados com o proprio enfermeiro, e que interferem na documentacdo de
enfermagem. Sao fatores aliados a pratica de documentacdo dos cuidados,
nomeadamente a habitos adquiridos, a falta de reflexdo sobre as praticas e a falta de

motivacao e interesse pessoal por estas questbes da documentacao.

Estes achados vdo de encontro ao que encontramos na literatura sobre documentacéo
de cuidados, em que o ato de documentar os cuidados de enfermagem tem sido
considerado pelos enfermeiros como arduo, pouco gratificante, menos nobre, e fora do
trabalho assistencial (Figueiredo, 2007). Na mesma linha de pensamento Figueirdba-Rego
(2003) refere que a maioria dos profissionais de saude considera esta atividade pouco
interessante, penosa, dificil e por vezes despropositada. Também Silva (2006) é de

opinido que numa area de atividade como a dos enfermeiros, cuja énfase se enquadra na
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relacdo humana, esta ndo € uma acdo que desperte particular interesse. Na nossa
perspetiva, esta realidade é concordante com os resultados do nosso estudo e assume
particular evidéncia, principalmente em contextos como o dos servigos de urgéncia, onde

a pratica dos enfermeiros continua a ser orientada, sobretudo, pelo modelo biomédico.

Para finalizar, consideramos que compreender e minimizar os fatores que interferem no
processo de documentacao dos cuidados de enfermagem, é essencial para a garantia da

gualidade dos dados documentados e dos préprios cuidados de enfermagem.

Sugestdes de Melhoria da Documentacé&o dos Cuidados de
Enfermagem

Na voz dos participantes emergiram diversas sugestfes no sentido de optimizar a
documentacédo do processo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica em
contexto de urgéncia: adequacdo dos recursos humanos, espacos de reflexdo na equipa

e alteracao da parametrizacéo.

Quanto a adequacdo dos recursos humanos, e como ja referimos anteriormente, a

legislacdo em vigor regulamenta a dotacdo de pessoal para cada unidade de cuidados.

A criacdo de espacos de reflexdo na equipa, refere-se a momentos de reflexdo sobre as
praticas, e foi considerada um dos aspetos mais valorizados pelos enfermeiros, enquanto
sugestdo de melhoria da documentacdo de enfermagem. Nos seus discursos referem-se
a necessidade de retomar as reunides que em tempos se faziam para “discutir a CIPE®”
(E6) e deixaram transparecer a vontade de repensarem todo o processo de prestacao de

cuidados e a sua documentacao.

Estes momentos de formacéo-acdo séo referidos na literatura por autores dos quais
destacamos Petronilho (2003) e Silva (2006). A este propdsito, Petronilho (2003), num
artigo de reflexdo sobre a sua experiéncia pessoal na orientagdo de percursos de
formacao-acédo, tendo como objetivo a reformulagdo e implementacéo de SIE, considera
que estes momentos sédo “(...) momentos privilegiados de reflexdo sobre as praticas de
cuidados, servindo a CIPE® como excelente pretexto para essa discussao” (p. 20) e

podem constituir o elemento chave da melhoria da qualidade dos cuidados.

A revisdo da parametrizagdo, também foi uma das sugestfes apontadas, e refere-se aos
contetdos do SIE, nomeadamente a avaliagdo inicial e aos focos da pratica mais
frequentes e respetivas intervencdes de enfermagem. Esta estratégia é importante, de

forma a evitar a cristalizacdo dos conteudos do SIE (Silva, 2006) e também pelos
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momentos de reflexdo sobre a agdo que pode proporcionar. Pouco sentido faria se estes
espacos de reflexdo tivessem apenas como objetivo a mudanca na forma como se
documentam os cuidados, pois e de acordo com Petronilho (2003), “estes processos sdo
conduzidos de forma a permitir um forte contributo na forma como os enfermeiros podem
pensar a natureza dos cuidados e na formalizacdo do conhecimento da disciplina de

enfermagem” (p. 20).

Para terminar esta discussao de resultados, e no sentido de resumir toda a informac&o,
apresentamos na figura 18 um esquema sintese, onde se visualizam todas as areas
tematicas e categorias, bem como os aspetos comuns que deram resposta aos objetivos

deste estudo.

Figura 18 — “Dos cuidados de enfermagem prestados... aos cuidados de enfermagem

documentados”
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Neste capitulo discutimos os resultados, centrados nos aspetos que nos pareceram mais
pertinentes e que enformaram este estudo. No proximo e Ultimo capitulo deste relatério
apresentamos as conclusdes obtidas e um conjunto de sugestdes que foram emergindo

durante este percurso de investigacao.
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CAPITULO V

Conclusées e Perspetivas Futuras
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Conclusdes e Perspetivas Futuras

“As histérias ilustram o significado, o significado estimula a interpretacéo e a

”

interpretagdo pode mudar o resultado

Krasner in Streubert & Carpenter (2013)

Ao longo dos capitulos anteriores contextualizamos teoricamente a tematica e demos
conta do percurso efetuado para a consecucdo deste estudo. Neste capitulo
pretendemos refletir nesse percurso e consolidar o que de mais importante se nos
afigura, para dai tirarmos conclusdes vélidas. Se a escolha deste tema foi de carater
individual e resultou, entre outros, de uma motivagcao preexistente, acreditamos que deste
trabalho emergem conclusbes que podem contribuir para melhorar as praticas de
cuidados de enfermagem e para aumentar a motivacao a nivel da equipa e ainda a nivel

individual.

Assim, e partindo de uma problemética centrada na documentacdo dos cuidados de
enfermagem, a um grupo e num contexto muito particular: a pessoa em situagao critica
em contexto de urgéncia, perscrutamos na bibliografia os conceitos e teorias que nos

permitiram precisar e aprofundar esta problemética.

Neste sentido, estruturamos 0 nosso quadro conceptual em torno de trés eixos principais:
a enfermagem e os modelos de cuidados; os sistemas de informagcdo em enfermagem,
onde incluimos a problemética das classificac6es e dos registos enquanto corpo dos SIE;
e a documentacao do processo de cuidados direcionado as especificidades da pessoa

em situacao critica em contexto de urgéncia.

A figura 19 pretende representar a relacdo existente entre os trés eixos que enformaram

o estudo.
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Figura 19 — Relacéo entre as dimensdes conceptuais do estudo

/

Registos
de

Enfermage;_j

L SIE |
- ﬁ Modelos
"‘ de
Cuidados
N
&

Assim, pudemos verificar que os modelos de cuidados assumem particular relevo e
importancia, pois € a concecdo de enfermagem que os enfermeiros detém, que orienta 0s
cuidados prestados e, consequentemente, a informagédo por eles documentada. Neste
sentido, os modelos de cuidados s&o essenciais quando falamos de SIE e estes s6 serdo
Uteis se funcionarem no contexto das praticas e se forem consonantes com os modelos
de cuidados em uso. E neste sentido que os SIE devem permitir que cada contexto de
cuidados adeque os seus conteudos aos “seus” modelos de cuidados, de forma a tornar
visivel o contributo dos enfermeiros para os ganhos em saude sensiveis aos cuidados de
enfermagem e acima de tudo o que as pessoas e as familias ganham com as

intervenc¢des dos enfermeiros.

Sendo os servicos de urgéncia, contextos de cuidados com caracteristicas muito
préprias, onde os doentes constituem uma populacado original e pouco homogénea nhas
suas caracteristicas sociais, a pratica de enfermagem nestes contextos requer um
conjunto impar de capacidades de avaliag&o, intervengéo e tratamento de ambito geral e
especializado. Nestes contextos de cuidados, o enfermeiro ndo tem muito tempo para
planear os cuidados, mas necessita da informacdo retirada do plano de cuidados,
tornando-se vital a utilizacdo rigorosa e eficiente do PE para garantir a continuidade e

cuidados de qualidade ao doente e familia.

No entanto, o carater por vezes obrigatorio da utilizacdo desta metodologia de trabalho
nos sistemas de documentacdo, tem conduzido a uma certa imagem negativa, sendo

frequente a sua conotacdo com um conjunto de registos ou procedimentos, que pouco ou
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nada tém a ver com o processo de pensamento efetivo dos enfermeiros na prestacdo de
cuidados. Esta nocdo estd particularmente subjacente aos enfermeiros que prestam
cuidados em contexto de urgéncia, onde a tomada de decisdo é orientada, muitas vezes,
por aspetos praticos da situacdo, desvalorizando a subjetividade e os sentimentos do
doente sobre a experiéncia de doenca subita ou acidente, centrando-se mais no tratar

que no cuidar.

Foi neste contexto que consideramos pertinente a realizacdo deste estudo, ancorado
numa metodologia qualitativa, de carater exploratério e descritivo, e com o qual
pretendemos compreender se a documentacdo de enfermagem processada pelos
enfermeiros traduz os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situacdo critica

em contexto de urgéncia.

Da analise dos dados emergiram um conjunto de conclusbes que nos ajudam a

compreender a realidade da tematica em estudo e que passamos a apresentar:

Os cuidados de enfermagem dirigidos a pessoa em situacao critica em contexto de
urgéncia englobaram intervencdes de enfermagem auténomas e interdependentes,
centradas maioritariamente na vigilancia, prevengdo de complicagbes e na

execucao de atos técnicos.

Pela observacdo podemos constatar que as intervencfes autonomas dos enfermeiros se
relacionam com o tipo de acdo da CIPE® para as intervencdes de enfermagem. Destas
as que assumiram particular relevo foram as IE do tipo observar, com énfase na vigilancia
e monitorizagdo do doente e IE do tipo executar, evidenciando os aspetos técnicos dos
cuidados. As IE do tipo atender também foram realizadas, demonstrando a importancia
atribuida a prevencdo de complicagcdes, nomeadamente as associadas a aspiracdo, a
Ulcera de pressédo e a convulsao. De entre este tipo de intervencdes destacamos aquelas
gue foram realizadas no sentido de confortar o doente, muitas das vezes, executadas de
uma forma intuitiva, o que faz transparecer o conhecimento estético ou a arte da
enfermagem, associado aos cuidados. Referimo-nos a intervencdes relacionadas com o
toque, com o segurar a méao do doente, com o estar presente, entre outras intervengoes

gue observamos.

As IE interdependentes também foram realizadas frequentemente, principalmente nos
setores de emergéncia e atendimento geral, destacando-se as intervengdes relacionadas

com a medicacdo e com as atitudes terapéuticas.

De acordo com o exposto, consideramos que os cuidados de enfermagem a pessoa em
situagao critica, neste contexto de estudo, foram “cuidados centrados nas acg¢des dos

enfermeiros” (Basto & Portilheiro, 2003, p. 43), orientados essencialmente pelo modelo
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biomédico mas também “cuidados centrados na pessoa” (idem) com base na relagao

enfermeiro-cliente.

O tipo de informacdo documentada relacionou-se com avaliacdo inicial,
diagnosticos de enfermagem e intervengbes de enfermagem, centradas
essencialmente na dimenséo fisica dos cuidados. A necessidade em cuidados de
enfermagem da familia/prestador de cuidados, bem como a avaliagdo da resposta
do doente as intervencdes de enfermagem ndo adquiriu, neste contexto, uma
visibilidade significativa. Da documentacédo de enfermagem transparece um modelo
de cuidados ancorados no modelo biomédico com alguma tendéncia para modelos

orientados para as necessidades da pessoa.

Dos resultados deste estudo concluimos que a documentacdo dos cuidados, realizada
essencialmente em linguagem classificada, se centrou na avaliacao inicial do doente, nos
diagnosticos de enfermagem, nas intervencdes de enfermagem e na avaliagdo dos
resultados, o que é consistente com as etapas do processo de decisdo clinica de
enfermagem. Destas, a avaliagdo da resposta do doente as interven¢cdes autbnomas dos
enfermeiros assumiu pouca relevancia na documentacdo, 0 que deixa transparecer
alguma dificuldade na identificagéo de resultados decorrentes deste tipo de intervencgdes,
facto que pode ser justificado pelas caracteristicas dos doentes e pela curta permanéncia

destes no servico.

No que concerne a avaliacdo inicial, diagnésticos e intervencdes de enfermagem, a
documentacdo é reveladora da valorizacdo de aspetos relacionados com a dimensédo
fisica dos cuidados, o que traduz uma sobrevalorizagédo dos sinais e sintomas associados

ao tratamento da doenca.

Os focos da pratica de enfermagem relacionados com o dominio da fung&o foram os mais
documentados, no entanto, focos do dominio da pessoa, relacionados com tipos de
autocuidado, também assumiram na documentacdo uma relevancia significativa. Esta
situacdo evidencia, que a par da importancia atribuida pelos participantes a dimenséao
fisica dos cuidados, também sédo valorizados aspetos relacionados com a dependéncia

nas atividades de vida diaria.

Contudo, as necessidades de cuidados identificadas nos registos de enfermagem
reportam-se apenas ao individuo doente, em que a atencdo do enfermeiro se centrou
maioritariamente na transicdo saude-doencga, ndo tornando evidentes as necessidades
em cuidados que resultam de outros tipos de transicdo como a situacional. Neste sentido,
a documentacao ndo da visibilidade a identificacdo de necessidades de cuidados a

familia, traduzindo uma subvalorizacdo desta dimensao dos cuidados.
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Em relacdo as intervengBes dos enfermeiros sobressai a importancia atribuida as
intervencdes relacionadas com a prevencao e detecdo de complicacdes, bem como as
relacionadas com procedimentos técnicos. As intervencdes relacionadas com o
conhecimento e aprendizagem foram pouco valorizadas na documentacdo de

enfermagem.

Assumindo que a prética dos enfermeiros e a informacao documentada estéo fortemente
relacionadas com um quadro de referéncia que engloba conceitos, valores ou crencgas,
pressupostos estes, que correspondem a conce¢ao de cuidar em enfermagem de cada
um, transparece deste estudo uma concecdo de cuidados focalizada na cura e na
atencao dirigida, maioritariamente, & parte do corpo doente e ndo a pessoa como um
todo. Foi evidente ainda, alguma orientacdo para modelos centrados nas necessidades

da pessoa.

Dos critérios que estdo subjacentes a documentacdo do processo de cuidados,
assumiram principal relevo a prioridade das situacdes ou aqueixa do doente, o

setor de atendimento e o tempo de permanéncia do doente no servico.

Quando procedem a documentacdo dos cuidados de enfermagem, os participantes
revelaram que se orientam por uma série de critérios, dos quais destacamos a prioridade
das situacfes ou queixa do doente, o setor de atendimento e o tempo de permanéncia do

doente no servico, por constituirem critérios aos quais foi atribuida maior relevancia.

No que se reporta ao setor de atendimento, os resultados que emergiram deste estudo,
sugerem-nos a coexisténcia de dois espacos independentes mas complementares — o
setor de emergéncia e as areas de atendimento geral, e o setor de OBS — em que o
tempo de permanecia do doente, e consequentemente, a documentacao dos cuidados de
enfermagem assumem importancia e carateristicas diferentes. Se no setor de
emergéncia e nas areas de atendimento geral, o doente permanece por curtos periodos
de tempo, condicionando a interagdo enfermeiro/doente, e de acordo com os
participantes a prépria documentacao de enfermagem, ja no setor de OBS a permanéncia
do doente é mais alargada no tempo, possibilitando um maior periodo de interacdo e uma

melhor planificagdo dos cuidados.

Em qualquer das situagdes, quando procedem & documentacdo do processo de
cuidados, referiram que a prioridade das situacdes, relacionada com a queixa inicial do

doente, corresponde a informacgéo documentada inicialmente.

Evitar duplicar a informacao, proceder ao registo por excecdo e documentar informacéao
relevante para a continuidade de cuidados também constituiram critérios orientadores

dos registos de enfermagem.

185



A Pessoa em Situagéo Critica em Contexto de Urgéncia
Dos cuidados de enfermagem prestados... aos cuidados de enfermagem documentados

Dos contributos atribuidos a documentagcdo dos cuidados de enfermagem,
destacou-se a continuidade de cuidados, circunscrita a continuidade informacional
no proprio servigo ou interinstitucional. A continuidade informacional na transicéo
de cuidados para o domicilio constituiu uma preocupacdo dos enfermeiros,

relacionada com a falta de informacéo processada.

Dos vérios contributos que os participantes atribuiram a documentacéo de cuidados de
enfermagem, destacamos, pela sua relevancia, os contributos inerentes a continuidade
de cuidados. E interessante verificar, que embora tenham sido referidos contributos
essencialmente relacionados com a continuidade informacional circunscrita ao préprio
servico ou interinstitucional, transpareceu também uma preocupacdo com a falta de
informacao que € produzida no sentido da continuidade de cuidados na transi¢do do

doente para o domicilio.

Os contributos da documentacdo de enfermagem relacionados com o planeamento, a
visibilidade, a qualidade e seguranca dos cuidados e o calculo de dotagBes também
foram referidos pelos enfermeiros. Consideraram ainda que a documentacdo pode
funcionar como meio de protecao legal e como forma de dar resposta a um dos direitos

do doente.

Dos fatores que interferem na documentacdo do processo de cuidados em
contexto de urgéncia, destacaram-se como dificultadores, a falta de tempo para
documentar, a estrutura do aplicativo informéatico que suporta o SIE, fatores
relacionados com a parametrizacdo dos contetdos do SIE e fatores relacionados
com o préprio enfermeiro. A linguagem classificada surge como um fator
facilitador da documentacéo do processo de cuidados a pessoa em situacao critica

em contexto de urgéncia.

O processo de documentacdo dos cuidados de enfermagem tem inerentes diversos
fatores que o podem afetar positiva ou negativamente. Dos fatores que o influenciam
positivamente destacamos o recurso a linguagem classificada com base na CIPE®. Este
fator foi referido por todos os participantes como facilitador da documentacao de cuidados

a pessoa em situacao critica no contexto onde decorreu este estudo.

Dos fatores que condicionam negativamente o processo de documentacdo destacamos,
pela sua pertinéncia, os fatores relacionados com a falta de tempo, com a estrutura do
aplicativo informético que suporta o SIE, com a parametrizagdo dos contetdos do SIE e

ainda fatores relacionados com o préprio enfermeiro.

Sendo os servicos de urgéncia considerados como uma das areas do hospital de maior

complexidade de assisténcia, com maior fluxo de atividades de profissionais e
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necessidades dos doentes, onde é exigida uma intervencdo rapida e eficiente das
equipas que ai prestam cuidados, a falta de tempo para processar a documentacao dos
cuidados de enfermagem, constitui um fator que neste contexto assumiu particular

importancia, tendo sido referido por todos os participantes.

A estrutura do aplicativo informatico, na medida em que ndo permite um acesso direto e
rapido aos dados constitui um fator dificultador, por tornar o processo de documentacao
moroso e complicado. No mesmo sentido, surgem as questdes relacionadas com a
parametrizacdo, nomeadamente, a necessidade de construgdo sintaxica do diagnéstico

que também dificulta o processo de documentacao neste contexto de estudo.

E comum aceitar-se que as questdes relacionadas com a documentacéo dos cuidados
nao constituem uma area de interesse e motivacdo dos enfermeiros. Também neste
estudo, o interesse e a motivacdo de cada profissional relativamente a documentacédo
dos cuidados de enfermagem condiciona negativamente o que é documentado,

reportando-se a habitos adquiridos e essencialmente a falta de reflexdo sobre as praticas.

Das sugestbes que emergiram no sentido do otimizar a documentacdo dos
cuidados de enfermagem, destacamos a dinamizacdo de momentos para reflexao

das préticas de cuidados e arevisdo da parametrizagao.

Para a melhoria da qualidade da documentacdo, algumas das sugestdes apontadas
pelos enfermeiros poderao ser de grande utilidade, nomeadamente no que se refere a
dinamizacdo de momentos para refletir acerca da pratica e da documentacdo dos

cuidados e a revisao do contetdo parametrizado no SIE.

Assumindo que os enfermeiros ainda ndo cultivam de forma satisfatéria, espacos de
reflexdo sobre os cuidados de enfermagem, estas estratégias, apontadas pelos
intervenientes, deixam transparecer a importancia e a vontade dos enfermeiros em
“pensar mais sobre enfermagem” e em refletir acerca das necessidades em cuidados de

enfermagem da pessoa em situacdo critica neste contexto de estudo.

Refletir sobre o conteldo da informacdo pode ser um contributo importante para o
desenvolvimento pessoal de cada um, possibilitando também o desenvolvimento de

modelos de cuidados orientados mais huma légica do cuidar centrado na pessoa.

A revisdo dos contetdos parametrizados, além de evitar a cristalizacdo dos dados, pode
constituir um interessante instrumento face a melhoria continua da qualidade, pelos
momentos de reflexdo sobre a acdo que pode proporcionar e pela possibilidade de

identificacdo de oportunidades de aprendizagem através da formacao continua.

A adequacdo dos recursos humanos a carga de trabalho e aspetos relacionados com o
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tipo de lideranca foram outras das sugestdes apontadas por alguns dos participantes.

Sobressai que a documentacdo dos cuidados de enfermagem né&o traduz a
totalidade das intervencBes de enfermagem realizadas a pessoa em situacdo
critica, neste contexto de estudo porque ndo traduz duas areas importantes da
prestacdo de cuidados a pessoa em situagcdo critica em contexto de urgéncia: a
tomada de deciséo face a intervencdes de enfermagem do dominio do atender e do
informar e a tomada de decisdo autonoma de enfermagem face a situagdes de
urgéncia onde os aspetos prioritarios dos cuidados ndo adquirem a visibilidade

que lhes é atribuida na pratica.

Os resultados que emergiram deste estudo, sugerem-nos a coexisténcia de dois espacos
independentes mas complementares — o setor de emergéncia e as areas de atendimento
geral, e o setor de OBS — em que a documentacédo dos cuidados de enfermagem assume

importancia e carateristicas diferentes.

Se no setor de emergéncia, a limitagdo temporal das situa¢des de risco de vida obrigam a
celeridade dos cuidados, onde a ag&o precede muitas vezes o préprio pensamento para
a tomada de decisdo, nos setores de atendimento geral, a curta permanéncia do doente
no servico, é fator condicionador do préprio processo de documentacao de enfermagem.
Nestes setores, a documentacdo dos cuidados de enfermagem revelou-se escassa ou
inexistente e quando realizada surge em linguagem natural em texto livre, centrada em
intervencdes interdependentes e com duplicacdo frequente de informac&o. Assim, nestes
setores, 0s aspetos prioritarios dos cuidados ficam invisiveis na documentacdo de

enfermagem.

Ja no setor de OBS, em que o doente permanece mais tempo, possibilitando um periodo
de interacdo enfermeiro-doente mais alargado e em que ha uma maior oportunidade para
o planeamento dos cuidados, a documentacao revelou-se mais sistematizada, mesmo a
nivel da dimensao auténoma dos cuidados de enfermagem. No entanto, os focos
entendidos como prioritarios para os enfermeiros ndo corresponderam aos focos mais

documentados.

Em ambas as situagdes € transversal a valorizagdo da dimensao fisica da pessoa e dos
aspetos biomédicos, quer nos cuidados de enfermagem prestados, quer nos cuidados de

enfermagem documentados.

N&ao obstante este facto, através da observacdo sobressai a realizacdo de intervengdes
do dominio do informar, que embora realizadas numa légica transmissiva em que a
informagao acerca do estado do doente ou acerca da execugdo de tratamentos assumiu

particular relevo, ndo sédo vertidas na documentagdo. Também as intervencdes do

188



A Pessoaem Situagéo Critica em Contexto de Urgéncia
Dos cuidados de enfermagem prestados... aos cuidados de enfermagem documentados

dominio do atender, centradas no conforto, no estar presente, entre outras nao

adquiriram visibilidade significativa na documentacdo de enfermagem.

Perspetivas futuras

O desenvolvimento deste estudo, as sugestfes apontadas pelos participantes e as
conclusbes obtidas permitiram-nos delinear um conjunto de perspetivas futuras para a

pratica de cuidados em saude, para a formagéo e gestdo e para a investigacao.

Para a pratica de cuidados em saude:

Apobs a conclusado deste estudo é nosso propésito a partilha dos resultados com a equipa
de enfermagem onde este se desenvolveu, com o objetivo de proporcionar momentos de
reflexdo acerca do contetdo dos registos de enfermagem, e consequentemente, acerca
da natureza dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situacao critica em

contexto de urgéncia.

De acordo com as sugestdes apontadas pelos enfermeiros consideramos importante a
dinamizacdo de momentos de reflexdo sobre as praticas, em contexto de trabalho, por
exemplo nas passagens de turno, que se constituem em momentos privilegiados de

partilha de saberes e de desenvolvimento pessoal.

Para a formacao e gestdo:

Como forma de otimizar a documentacdo dos cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica em contexto de urgéncia, e de acordo com os resultados obtidos e
algumas sugestdes dos participantes, propomos: a revisao dos contetdos
parametrizados no SIE, a realizacao de auditorias periddicas a documentacdo e aos
cuidados de enfermagem, a dinamizacdo da carta de transferéncia interinstitucional, a
definicAo de critérios minimos de registos relativamente a alguns aspetos da
documentacdo e o desenvolvimento de programas de melhoria continua da qualidade

dos cuidados de enfermagem em relacdo a focos de atencéo selecionados.

A revisdo da parametrizacdo dos conteudos do SIE, nomeadamente, a revisdo da
avaliacdo inicial e do conjunto de focos da pratica de enfermagem e intervengdes pré
definidos, possibilitara a reflexdo sobre as préticas, evitando a cristalizacdo dos
conteudos e assim permitira incorporar novas areas de atengdo, quer na documentacao
guer nas praticas. Também a criacdo de estratégias que possibilitem a realizacdo
periédica de auditorias, quer ao conteudo da documentacdo de enfermagem, quer aos
cuidados prestados, no intuito de garantir a integridade referencial dos dados e de evitar

a duplicacdo de informacédo, entre outros, poderd ser um pretexto interessante para a
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reflexdo sobre as préaticas e para o desenvolvimento de projetos centrados na melhoria
da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, orientados para focos de atencédo

considerados mais pertinentes.

Para além da auditoria e avaliacdo do conteddo da informacdo, destacamos a
necessidade de se criarem espacos e momentos que facilitem a divulgacdo dos
resultados dessas auditorias, de forma a permitir a criagdo de uma cultura de reflexado
sobre as préticas, sobre as conce¢des de cuidados existentes e assim contribuir também
para o desenvolvimento pessoal de cada enfermeiro. S6 com o desenvolvimento pessoal
de cada um, poderdo ser desenvolvidas novas concec¢des de cuidados que se irdo refletir

na forma como os enfermeiros documentam a sua pratica.

No sentido de agilizar e melhorar o conteddo da informacdo documentada, sugerimos
ainda a definicdo de critérios minimos de registo, no sentido de minimizar a duplicacdo
dos dados e que defina a informacdo considerada pertinente para o contexto deste

estudo.

Consideramos que as estratégias sugeridas podem constituir um excelente pretexto para
a dinamizacao da formagcdo em servi¢co, dependendo esta, também, da capacidade e da
vontade dos enfermeiros do préprio servico em abandonar os “rituais” que tendem a

impedir o desenvolvimento das praticas.

A dinamizacdo da carta de transferéncia interinstitucional também se nos afigura de
grande importancia, no sentido de melhoria do circuito informacional entre o hospital e
centro de saude, permitindo uma transicdo de cuidados para o domicilio com mais

gualidade.

Para a investigacao:

Consideramos que a realizacdo desta investigacdo pode propiciar contributos
importantes, ou por outras palavras, alertar para a investigagcéo e para o desenvolvimento
de outros estudos acerca da problemética dos SIE e da documentacao dos cuidados de

enfermagem em contextos de urgéncia.

Consideramos importante o desenvolvimento de estudos nesta area, no sentido de definir
a necessidade em cuidados de enfermagem da pessoa em situagdo critica, o0 dominio da
intervencdo autbnoma do enfermeiro e a consequente visibilidade dos cuidados de
enfermagem e dos beneficios destes para este grupo de doentes, assim como estudos
que permitam a criagdo de RMDE e de catadlogos CIPE® no ambito dos cuidados de

enfermagem a pessoa em situacao critica em contexto de urgéncia.

Sugerimos ainda, a reestruturacdo da reengenharia dos aplicativos informaticos que
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suportam o SIE, neste caso o SClinico®, no sentido de permitir uma melhor e mais facil

acessibilidade aos dados a nivel dos utilizadores.

Consideramos ainda importante dar continuidade a este estudo, alargando-o a outros

contextos de urgéncia, e que inclua a participacao dos doentes.

Ao longo deste trabalho de investigacdo fomos confrontados com uma série de limitagdes
que se relacionaram, sobretudo, com a nossa inexperiéncia nesta area de investigacao,
com a alteracdo do aplicativo informéatico que suporta o SIE no momento em que
pretendiamos iniciar a colheita de dados, o que limitou o tempo destinado a mesma e
ainda com aspetos relacionados com a articulagcdo entre a realizacdo deste estudo e a
nossa atividade profissional e pessoal. Consideramos, no entanto, que apesar destas
limitacbes, os objetivos a que nos propusemos foram alcancados e acreditamos poder
contribuir para a melhoria da documentacao dos cuidados de enfermagem a pessoa em

situacao critica no contexto onde decorreu o estudo.

Apesar de tudo, importa ainda referir os contributos em termos de desenvolvimento de
competéncias pessoais e profissionais que este estudo de investigagdo nos
proporcionou, pela oportunidade de aprofundamento e reflexdo acerca dos cuidados de
enfermagem prestados a pessoa em situacao critica, atitude que tem estado presente em

todas as etapas do nosso percurso académico e profissional.

A documentacdo de enfermagem, baseada numa linguagem classificada e neste caso
baseada na CIPE® pode ser uma valiosa ferramenta para dar visibilidade as intervencdes
dos enfermeiros e ao contributo destes para os ganhos em saude das populacdes e
neste caso concreto, no que se relaciona com a pessoa em situagao critica em contexto
de urgéncia. Terminamos citando Leal (2010):

“Compete aos enfermeiros saberem qual a visibilidade que lhe querem dar!

Se a visibilidade de quem esta vinculado a profissdo que escolheu ou a de

um grupo que nao se indigna nem mobiliza para fortalecer a autonomia da

sua profissdo. A cada enfermeiro, no dominio especifico em que exerce a
profissdo, cabe essa responsabilidade” (p. 199).
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ANEXO 1
Autorizagcao para realizagao do estudo
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Assunto: Pedido de autorizagio para realizagio de estudo . & R o el
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Eu, Teresa Maria Cerqueira Alves, enfermeira no servico de urgéncia desta instituicio e a

frequentar o 1 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, venho por este meio

solicitar autorizagio para realizagio de um estudo de investigagdo subordinado ao tema
“Documentagio de cuidados em contexto de urgéncia”, sob orientagdio da Professora Doutora
Maria Aurora Pereira e da Professora Mara Rocha., Este estudo, que pretendo realizar com os
enfermeiros do servigo de urgéncia desta instituigio, tem como principal objetivo compreender
se a documentagio de enfermagem produzida pelos enfermeiros no SAPE traduz os cuidados de
enfermagem prestados ao doente em situagdo critica. Constituem ainda objetivos especificos
deste estudo descrever os cuidados de enfermagem prestados ao doente em situagdo critica,
identificar a importancia que os enfermeiros atribuem a documentagio de cuidados em contexto
de urgéncia, identificar fatores inibidores de boa pratica no ambito da documentagio dos
cuidados de enfermagem e na utilizagdo dos SIE/CIPE em contexto de urgéncia. Pretendo
realizar a colheita dg dados numa tnica fase, recorrendo 4 anahse dos registos de enfermagem
efetuados no SAPE, i observagdo da pritica dos enfermeiros no que concerne a imtervengdes de
enfermagem realizadas, seguida de entrevista a esses mesmos enfermeiros E meu propésito
efetuar esta colheita de dados nos meses de Outubro e Novembro do corrente ano. Importa
referir que nio constitui objetivo deste estudo julgar o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros,
mas antes promover a reflexio sobre a prética de enfermagem numa atitude de melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem.

Asseguro que s6 serdo incluidos no estudo os enfermeiros que se disponibilizarem a participar
no mesmo, apés consentimento mnformado e esclarecido, que as questdes éticas serdo
salvaguardadas, que ndo haverd prejuizo do normal funcionamento do servico e que
disponibilizarei os resultados do estudo & instituigdo logo que sejam solicitados.

Junto anexo um exemplar do consentimento informado e o guido de entievista a utilizar na

recolha dos dados.
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Quadro de referéncias do hospital onde decorreu o
estudo
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Quadro de Referéncias para o Exercicio Profissional de

Enfermagem

1. Objetivo

Organizar e divulgar um conjunto de conceitos que integram o Quadro de referéncias
para a pratica profissional dos Enfermeiros do Hospital Santa Maria Maior de Barcelos
e seja um instrumento orientador, nomeadamente pela explicitagdo de valores,

conceitos e principios subjacentes a essa mesma pratica.

2. Ambito
Aplica-se a todos os Enfermeiros que, independentemente do vinculo laboral, exercem

a sua atividade profissional no Hospital Santa Maria Maior de Barcelos.

3. Conceitos

Como instrumento orientador da pratica, pretende-se que este Quadro de Referéncias
seja um ponto de partida para a partilha de alguns conceitos, cuja apropriagdo tem
reflexos no desempenho, conferindo harmonizagdo ao comportamento e linguagem
dos profissionais de enfermagem, contribuindo assim para a emergéncia de uma
cultura e filosofia comuns dentro da organizagdo. Os conceitos que, em seguida, se
apresentam, integram o enquadramento conceptual dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem.

A permanente evolugdo do conhecimento em enfermagem, as constantes
transformagfes socioculturais, as novas questfes éticas e a evolugdo das
organizagdes determinam um dinamismo que confere a necessidade deste

instrumento ndo ser visto como algo de definitivo e estatico.
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Quadro de Referéncias para o Exercicio Profissional de
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SAUDE

Saude ndo é sb auséncia de doenca. E o estado e a representacdo mental da

condigdo individual, que se traduz num bem-estar subjetivo, e é variavel no tempo.

Neste contexto, a salde é o reflexo de um processo dindmico e continuo, na procura
do equilibrio, o que se traduz no controlo do sofrimento, no bem-estar fisico e no

conforto emocional, espiritual e cultural.

PESSOA

A pessoa é um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos
valores, nas crengas e nos desejos de natureza individual, o que torna cada pessoa

num ser Unico, com dignidade prépria e direito a auto determinar-se.

Os comportamentos da pessoa sao influenciados pelo ambiente no qual ela vive e se
desenvolve. Assim, toda a pessoa interage permanentemente com o ambiente:

modifica-o e sofre a sua influéncia.

A pessoa desenvolve processos intencionais baseados nos valores, crengas e desejos
da sua natureza individual. Cada pessoa vivencia um projeto de salide. A pessoa pode
sentir-se saudével quando transforma e integra as alteragdes da sua vida quotidiana

no seu projeto de vida.

A pessoa é também centro de processos ndo intencionais. As fungdes fisiologicas,
enquanto processos n&o intencionais, séo influenciadas pela condigdo psicolégica da

pessoa que, por sua vez, é influenciada pelo bem-estar e conforto fisico.
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AMBIENTE

O ambiente no qual as pessoas vivem e se desenvolvem é constituido por elementos

humanos, fisicos, politicos, econémicos, culturais, religiosos e organizacionais.

Estes fatores condicionam e influenciam os estilos de vida e repercutem-se no
conceito de saude. Os enfermeiros, na sua pratica de cuidados, necessitam de

focalizar a sua intervencé@o na complexa interdependéncia pessoa / ambiente.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

O exercicio profissional da enfermagem centra-se na relagdo interpessoal de um
enfermeiro e uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou
comunidade), compreendendo e respeitando os outros numa perspetiva multicultural e
abstendo-se de juizos de valor, relativamente a pessoa, alvo dos cuidados de

enfermagem.

Os cuidados de enfermagem procuram ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a
doenga e promover os processos de readaptagdo, a satisfacdo das necessidades
humanas fundamentais e a maxima independéncia na realizagao das atividades de
vida, com respeito pelas suas capacidades, valorizando o seu papel e envolvendo os

conviventes significativos.

O exercicio profissional dos enfermeiros insere-se num contexto de atuagéo

multidisciplinar.
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Assim, distinguem-se dois tipos de intervengoes de enfermagem:

s as iniciadas por outros técnicos da equipa - intervengdes interdependentes -

em que o enfermeiro assume a responsabilidade pela sua implementagéo;

e as iniciadas pela prescricdo do enfermeiro - intervengdes auténomas - em
que o enfermeiro assume a responsabilidade pela sua prescrigéo e

implementago.

A tomada de decisdo do enfermeiro, que orienta o exercicio profissional auténomo,

implica uma abordagem sistémica e sistematica.

No processo de tomada de deciséo em enfermagem e na fase de implementagéo das

intervengdes, o enfermeiro incorpora os resultados da investigagdo na sua pratica.

Utiliza guias orientadores da boa prética de cuidados de enfermagem baseados na
evidéncia empirica o que constitui uma base estrutural importante para a melhoria

continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros.

Do ponto de vista das atitudes que caracterizam o exercicio profissional dos
enfermeiros, os principios humanistas de respeito pelos valores, costumes, religides e
todos os demais previstos no codigo deontoldgico enformam a boa pratica de

enfermagem.

Neste contexto, os enfermeiros tém presente que bons cuidados significam coisas
diferentes para diferentes pessoas e, assim, o exercicio profissional dos enfermeiros
requer sensibilidade para lidar com essas diferengas, perseguindo-se os mais

elevados niveis de satisfagdo dos clientes.
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HOSPITAL

O hospital € uma organizagdo aberta a comunidade que tem como misséo, prestar
cuidados de salde de qualidade a populagéo da sua drea de influéncia, assegurando,
em simultdneo, o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num quadro

de eficiéncia e de eficacia.

Rege-se pelos sequintes valores:

e Respeito pela dignidade humana
¢ Qualidade, assegurando os melhores niveis de resultados e de servigo
e Atitude centrada no doente e na promogéao da salide na comunidade

e Cultura de exceléncia técnica e do cuidar.

E tem como objetivos:

¢ Prestagdo de cuidados de saiude de qualidade, acessiveis em tempo oportuno;
e Eficacia técnica e eficiéncia, num quadro de desenvolvimento econdmico e
financeiro sustentavel;

e Melhoria continua.

4. REFERENCIAS

Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem — Enquadramento Conceptual e

Enunciados Descritivos — Ordem dos Enfermeiros, 2001
Cadigo Deontoldgico do Enfermeiro — Ordem dos Enfermeiros, 2009

Quadro de Referéncias para os Enfermeiros do Hospital Santa Maria Maior de
Barcelos - 1993
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APENDICE 1

Guiao de observacéo






GUIAO DE OBSERVACAO PARTICIPANTE

Objetivo Aspetos a observar

e As intervengdes de enfermagem realizadas
a pessoa em situacao criticanos varios

. ~ setores de atendimento
Compreender as intervengbes de

enfermagem realizadas a pessoa em |e Os espacos e 0s momentos dedicados a
situagdo critica em contexto de documentacédo dos cuidados

urgéncia L . ~
e A comunicagao no processo de interacdo do

enfermeiro com familia-prestador de

cuidados

Momento de observacéo:
Turno da Manha (8h-14,30h)

Turno da tarde (14,30-20,30h)

Setores de observacgao:

Dois momentos de observacao por setor de atendimento (setor de atendimento geral,

setor de medicina, setor de emergéncia, setor de cirurgia-trauma e setor de OBS)







APENDICE 2

Guiao de entrevista






GUIAO DE ENTREVISTA

1.2 Parte - Acolhimento

¢ Identificacdo do investigador

¢ Informar acerca do tema e da sua pertinéncia e dos objetivos do estudo

e Garantir a confidencialidade e anonimato

e Solicitar autorizacdo para a participacdo no estudo e gravacao da entrevista

Objetivo:
Informar o
entrevistado

2.2 Parte —Caraterizacdo do Entrevistado

e |dade

o Inferior a 30 anos
Entre 30 e 35 anos
Entre 35 e 45 anos
Entre 45 e 50 anos
Superior a 50 anos

O O O O

e Género
o Feminino

Objetivo: o Masculino

Caraterizar o

entrevistado e Formagcio académica

Licenciatura
P6s Graduacdo
Especialidade
Mestrado
Outra

O O O O O

e Tempo de servico

e Tempo de servico na Urgéncia

3.2 Parte — Objetivos/Questdes orientadoras

Objetivos Especificos Questdes Orientadoras

Descrever o tipo de informacdo que os enfermeiros |» Qual o tipo de informagéo que habitualmente
produzem no SAPE documenta/regista?




Perceber se a documentagdo de enfermagem
produzida pelos enfermeiros no SAPE traduz os
cuidados de enfermagem prestados ao doente em
contexto de urgéncia.

» Face aos cuidados que prestou, que informacéo
documentou? Porqué?

» Na sua perspetiva os registos que efetuou traduzem
0s cuidados prestados aos doentes?

Identificar a importancia gue os enfermeiros
atribuem a documentacdo de cuidados em contexto
de urgéncia

» Qual a sua opinido acerca da documentagéo de
cuidados no servigo?

» Quais os contributos/vantagens da documentacao
de cuidados?

Para a continuidade de cuidados?
Para a seguranca dos cuidados?
Para a visibilidade dos cuidados?

Identificar fatoresinibidores de boa préatica no
ambito da documentacdo dos cuidados de
enfermagem e na utilizacdo dos SIE/CIPE em
contexto de urgéncia

» Quais sdo as dificuldades que surgem no dia a dia
para proceder a documentacao de cuidados?

» Gostaria de apresentar com alguma sugestdo para a
melhoria na documentacdo de cuidados?

4.2 Parte — Fecho da Entrevista

e Agradecer a colaboracao do entrevistado e referir a importancia da sua participacdo no estudo
e Resumir 0s aspetos essenciais abordados durante a entrevista
¢ Dar oportunidade ao entrevistado de acrescentar mais algum aspeto que tenha ficado por referir

durante a entrevista




APENDICE 3

Matriz de reducao de dados
(entrevistas e observacao participante)






Quadro 2 —Matriz de reducéo de dados (entrevistas e observacao)

AREA TEMATICA

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

UNIDADES DE ANALISE

Intervencdes de
enfermagem
realizadas

Autébnomas

Observar

“(...) monitoriza o doente, comunica ao médico a chegada do doente (...) (NC1)

“Enquanto presta cuidados com ajuda da assistente operacional, chega um doente triado a laranja.
Desvia o olhar para o doente no sentido de proceder a uma primeira avaliacdo do seu estado geral.”
(NC1)

“Apods terminar os cuidados que estava a prestar, aproximou-se do doente que tinha sido admitido,
colheu dados da histodria clinica e relacionados com a situagéo atual.” (NC1)

“(...) continuou a colher informagé&o junto da doente.” (NC1)

“(...) suspende os cuidados que estava a realizar aproxima-se do doente e do familiar que chegam ao
setor. Trata-se de um doente com dificuldade respiratéria marcada. Colhe dados sumarios que Ihe
permitam iniciar cuidados imediatos, nomeadamente observa o seu estado geral, monitoriza SatO»,
parametros vitais. Fala com o doente perguntando-/he como se sente (...)” (NC1)

”

“Aproxima-se de outro doente que acabou de chegar, colhe informagédo que entende necessaria, (...)
(NC1)

“Entretanto chega o assistente operacional com a refeigdo para os doentes. Faz uma avaliagdo
sumaria de todos eles e delega a alimentacdo dos doentes mais dependentes no auxiliar.” (NC1)

“Da informac&o ao médico acerca da avaliacdo que fez do doente, nomeadamente avaliacédo
hemodinédmica.” (NC1)

*(...)e continuou a colher informacé&o junto da doente.” (NC1)

“Colhe informag&o sumaria para a actuagdo no momento, monitoriza o doente, comunica ao médico a
chegada do doente e administra terapéutica prescrita.” (NC1)

“(...) olha varias vezes para os monitores quer do doente de quem esta a cuidar quer dos outros
doentes a seu cargo.” (NC2)

“Quando termina os cuidados de higiene e conforto, monitoriza os sinais vitais a todos os doentes (...)”
(NC2)

“Até final do turno executa essencialmente intervengées de vigilancia.” (NC2)




“Inspeciona varias vezes o corpo dos doentes (...)” (NC2)
’(...)e aplica creme. Diz-nos que é para hidratar a pele e prevenir tlceras.” (NC2)

“Os cuidados que anota na sua folha auxiliar sdo IE do tipo monitorizar (sinais vitais, SatO;) e
prescricbes médicas, nomeadamente terapéutica e oxigenoterapia.” (NC2)

“No final do turno monitoriza as diureses, os balangos hidricos e da por terminados os cuidados para o
turno.” (NC2)

“Colhe informagao sumaria para a atuagdo no momento (...)” (NC2)

“O doente comeca a ficar mais reativo, reavalia estado de consciéncia.” (NC3)
“Monitoriza tenséao arterial, pulso e satO,.” (NC3)

“(...) e avalia o estado de consciéncia (...)” (NC3)

“A primeira abordagem da doente e observagao é realizada pelo enfermeiro responsavel pelo setor.”
(NC3) [Reportamo-nos a abordagem feita pelo enfermeiro em sala de emergéncia]

“Quando entra encontra um doente em crise convulsiva, do qual Ihe é dito pela colega que procedeu a
triagem, que o doente ja deu entrada em crise.” (NC3)

“Faz a avaliagdo sumaria do doente, com uma observagao rapida do estado geral, enquanto se dirige
para a cabeceira no sentido de proteger a via aérea.” (NC3)

“O enfermeiro pergunta ao assistente operacional se esta algum acompanhante com o doente, ao qual
Ihe é respondido afirmativamente. Sai entdo da sala no sentido de falar o acompanhante. Questiona-o
acerca da ocorréncia, acerca dos antecedentes do doente e pergunta-/he com quem vive o doente.”
(NC3)

“O enfermeiro levanta os olhos, observa o doente que acaba de chegar em maca transportado pelo
assistente operacional.” (NC4)

“Avalia sinais vitais a dois dos doentes em espera para atendimento médico.” (NC5)
“Questiona trés dos doentes acerca da evolugdo da dor apés administragdo de analgesia.” (NC5)

“O enfermeiro é o primeiro profissional a proceder a avaliagéo inicial dos doentes que chegam e que
aguardam consulta médica.” (NC5)

“Quando chega um doente em crise conversiva, a hiperventilar, aproxima-se do doente, colhe dados
junto do acompanhante acerca do motivo do recurso ao servigo (... )” (NC5)




“Quando detecta assistolia comunica ao médico.” (NC6)
“(...) monitoriza o doente.” (NC6)
“Durante este o periodo olha varias vezes para o monitor cardiaco e avalia sinais vitais.” (NC6)

“Admitida doente em hipoventilagdo e depressao do estado de consciéncia. A primeira abordagem é
feita pelo enfermeiro do setor. Quando entra na sala olha para o doente, aproxima-se da cabeceira da
maca, e procede a avaliacao inicial do doente.” (NC6)

“Recebe uma doente com hiperglicemia (...) Posteriormente reavalia quatro vezes a glicemia capilar.”
(NC7)

“Trata-se de doente a fazer transfusdo de sangue. Avaliafrequentemente 0s sinais vitais a esse
doente.” (NC7)

“Questiona o doente acerca da intensidade da dor.” (NC7)

“(...) olha atentamente para o corpo do doente. Diz-nos que estd a verificar se existem altera¢des da
pele ou ferimentos (...)” (NC7)

“Questiona estes doentes varias vezes acerca da evolugéo da dor.” (NC8)

“(...) durante os cuidados conversa com o doente e pergunta-lhe quando comecou a ter falta de ar e
se é uma situado habitual (...)” (NC8)

Gerir

“Durante a alimentacdo de um dos doentes, este inicia um quadro de obstrugéo parcial da via aérea
por alimentagdo. O enfermeiro interrompe os cuidados que estava a prestar e previne aspiracao neste
doente: aspira secreges, eleva o leito, indica a colocacdo de espessante na alimentagdo a auxiliar.
Quadro revertido, volta a prestagéo de cuidados.” (NC1)

“Aproxima-se dos doentes e pergunta-lhes como passaram a noite e se tem queixas. Apds resposta
negativa dos doentes organiza o plano de trabalho, comegcando por pedir a assistente operacional o
pequeno-almogo para os trés doentes.” (NC2)

“Um dos doentes faz crise convulsiva. Aproxima-se de imediato e dirige-se para a cabeceira no
sentido de proteger a via aérea (...)” (NC3)

“(...) ensina o doente a gerir estado de ansiedade, ensinando-lhe a controlar a hiperventilagdo. Vai
buscar uma luva e ensina ao doente a respirar para a luva, devagar e profundamente.” (NC5)

“Circula por entre macas e doentes, observando os doentes, optimizando perfusbes e questionando




dois dos doentes acerca da melhoria da dor. Olha para nds e refere: ‘Antes de comecar a trabalhar
tenho que organizar este espaco e gerir alguns cuidados!”” (NC5)

Informar

“(...) dainformacgéo ao doente acerca da administragdo da medicagéo prescrita.” (NC1)

“Recebe o familiar que o questiona acerca de como o doente passou a noite e acerca da sua situagdo
clinica. O enfermeiro da as informacdes pedidas pelo familiar, dizendo-lhe que o doente passou bem a
noite e que a situagdo é estacionaria.” (NC2)

“Informa o familiar acerca do estado do doente.” (NC3)

‘Dirige-se ao acompanhante e diz-lhe que de momento o doente vai ficar ali em vigilancia e que se
quiser pode permanecer junto do mesmo.” (NC4)

“(...) ensina o doente a gerir estado de ansiedade, ensinando-lhe a controlar a hiperventilacdo. Vai
buscar uma luva e ensina ao doente a respirar para a luva, devagar e profundamente. Lentamente o
doente fica mais calmo, a respirar lentamente.” (NC5)

“(...) déindicagao ao doente acerca dos cuidados de penso.” (NC8)

“Apos realizar a técnica [entubacdo naso-gastrica] da informacéo e ensina o prestador de cuidados
acerca dos cuidados a ter com a mesma e acerca da forma de alimentar o doente por gavagem.”
(NC8)

Executar

“O enfermeiro presta cuidados de higiene e conforto aos doentes dependentes e que transitaram do
turno anterior.” (NC1)

“Entretanto chega a assistente operacional com a refeicdo para os doentes. Faz uma avaliagdo
sumaria de todos eles e delega a alimentagdo dos doentes mais dependentes no auxiliar.” (NC1)

“(...) inicia os cuidados de higiene e conforto no leito, aos doentes com colaboragcdo da assistente
operacional.” (NC2)

“Alimenta um dos doentes dependentes (...)” (NC1)
“Posiciona os doentes apds a refeicdo do almogo.” (NC2)

“Deixa o familiar junto do doente e continua a prestagdo de cuidados de higiene aos outros doentes.”
(NC2)

’(...) e aplica creme no corpo do doente. Diz-me que é para hidratar a pele e prevenir tlceras.” (NC2)

“Coloca tubo de guedel, aspira secregbes (...). Inicia oxigenoterapia.” (NC3)




“(...) o enfermeiro cateteriza uma veia, e colhe sangue ao doente para analises urgentes.” (NC3)

“Quando o doente se encontra mais estavel pede a assistente operacional ajuda no sentido de
proceder aos cuidados de higiene parciais. Substitui a fralda do doente (...)” (NC3)

“(...) e algalia o doente.” (NC3)

“Doente reverte crise convulsiva mas fica em paragem respiratéria. A abordagem da via aérea é feita
inicialmente pelo enfermeiro (aspira secre¢Bes e inicia ventilagdo com ambu). Outro enfermeiro
monitoriza o doente (...)” (NC4)

“Com ajuda do assistente operacional, presta cuidados de higiene e conforto ao doente e prepara-o
para transferéncia interhospitalar.” (NC4)

“Apos a entubacédo endotraqueal, ventila o doente com ambu.” (NC4)
“(...) monitoriza o doente (...)” (NC5)
“Coloca tubo de guedel, inicia oxigenoterapia. Monitoriza o doente.” (NC6)

“(...) cateteriza veia periférica e inici afluidoterapia. Inicia expansor de volume apds detetar
hipotensdo.” NC6)

“Executa cuidados ao cadaver.” (NC6)

“Um dos doentes tem acesso de tosse seguido de hemorragia cavidade oral. Aspira secre¢bes da
cavidade oral (...)” (NC7)

“Algalia um doente, admitido por retencéo urinaria (...)” (O7)
“Apos a execugéo do penso (...)” (NC8)

“(...) executa entubag@o naso-gastrica para alimentagéo.’(...) (NC8)

Atender

“O doente estda muito ansioso relativamente ao tempo de internamento. Durante a presta¢do dos
cuidados de higiene fala frequentemente com o doente, tentando conforta-lo, explicando o porqué da
necessidade de permanecer internado.” (NC2)

“Ajuda o doente a posicionar-se, coloca almofada na regido dorsal. Quando termina pergunta se esta
confortavel” (NC2)

‘A meio da manh& é abordado pelo porteiro que o questiona acerca da possibilidade de um dos
doentes receber visita de um familiar, ao que responde afirmativamente.” (NC2)




“Enquanto da banho ao doente, conversa com ele (...)” (NC4)
“(...) toca no doente para lhe transmitir calma (...)” (NC5)

“Quando o doente estda mais calmo fala com ele, tentando perceber o que despoletou a crise
conversiva.” (NC5)

“(...) tenta acalmar o doente, conversando com ele (...) fica junto do doente até ele estar mais calmo e
com a crise de ansiedade revertida” (NC5)

“Pergunta varias vezes pela familia. Quando Ihe respondem que a doente veio sozinha com os
bombeiros e que reside num lar, envia corpo para a morgue.” (NC6)

“Aproxima-se do doente, tenta acalma-/o falando com ele. Toca frequentemente no ombro do doente.”
(NC7)

“Fala com o doente no sentido de o acalmar. Toca frequentemente nas mé&os do doente.” (NC8)

Interdependentes

Medicacao

“Consultou o processo clinico do doente no sentido de verificar a existéncia de prescricbes médicas.
Administrou a terapéutica prescrita (...)” (NC1)

“Depois de ter os doentes estabilizados prepara terapéutica para os doentes que se encontram em
regime de internamento (...)” (NC1)

“(...) e administra terapéutica prescrita. (...)” (NC1)
“(...) apos consultar a sua folha auxiliar prepara a medicagao para o proximo horario.” (NC2)

“Enquanto a assistente operacional prepara a refeicdo o enfermeiro prepara e administra a terapéutica
prescrita.” (NC2)

“(...) e administra terapéutica entretanto prescrita pelo médico.” (NC4)

“Consulta o computador no sentido de verificar se tem alguma prescrigdo por realizar. E tem! Prepara
a terapéutica e administra, colhe sangue para andlises.” (NC5)

“Durante o turno administra essencialmente terapéutica prescrita e colhe sangue para analises.” (NC5)
“Administra terapéutica prescrita.” (NC6)
“Aborda e administra terapéutica para a dor a dois doentes com célica renal.” (NC7)

“(...) colhe sangue e administra terapéutica analgésica.” (07)




“Administra terapéutica prescrita e colhe sangue para analises.” (NC7)

“(...) administra terapéutica prescrita.” (NC8)

Atitudes terapéuticas

“Enquanto observa um dos doentes, sugere ao médico a colocagao de oxigénio, sugestédo que é aceite
de imediato.” (NC1)

“Coloca oxigenoterapia ao doente de acordo com débito prescrito (...)” (NC2)
“E tomada a deciséo de entubar o doente. Colabora na entubagdo endotraqueal” (NC4)

”

“(...) sugere varias vezes a administragdo de terapéutica, sugestbes que sado aceites pelo clinico.
(NC4)

“(...) avalia glicemia a comunica ao médico” (NC5)
“O médico pede para algaliar e colocar sonda naso-gastrica no doente, o que faz de imediato.” (NC6)
“Recebe uma doente com hiperglicemia. Avalia glicemia (...) por prescricdo médica.” (NC7)

“(...) comunica ao médico e faz nebulizagao ao doente.” (NC7)

Informacéo
documentada

Focos da pratica de
enfermagem

“Essencialmente é um foco de entrada, se é uma dor (...)” (E1)

“O primeiro é sempre a dor, habitualmente a maior parte das queixas sdo de dor e esse é 0 que

Dor registo sempre, mesmo porgue acho que é pertinente (...)” (E5)

“(-..) quando posso identifico um foco relacionado com a situacdo do doente... o mais importante... se
€ uma dor abdominal, se é uma dor lombar, se é uma febre...” (E6)
“(...) mas essencialmente um doente é triado por dispneia (...), o foco sera esse e as intervencdes
serdo também dirigidas & atuacéo desse tipo(...)” (E1)

Dispneia P . : ; . < Lo . -
(...) se é uma dispneia(...), essencialmente sdo as situagbes mais frequentes aqui.” (E1)
“Ai uma dispneia ja acho diferente... ai normalmente ja fago registos (...)” (E8)
“(...) quando posso identifico um foco relacionado com a situagcdo do doente... 0 mais importante(...)

Febre se é uma febre, (...)” (E6)
Hipoxia “(...) mas essencialmente um doente é triado por dispneia e hipoxia, o foco serd esse e as




intervengbes serdo também dirigidas a atuagao desse tipo(...)” (E1)

“(...) se é uma hipoxia ... essencialmente sdo as situacbes mais frequentes aqui.” (E1)

IE autbnomas

Observar

“(...) se for uma dispneia ha-de ser vigilancia de dispneia (...)” (E1)

‘Registo os sinais vitais e intervengbes do tipo monitorizar... monitorizagbes e vigildncias
essencialmente... essencialmente...” (E2)

“No inicio o que faco é registos de sinais vitais, monitorizagées... vigilancias... do problema que tras o
doente (...)” (E3)

“(...) o doente vem com muitos problemas, ndo é? Seleciono os que o trouxe a urgéncia....tensées... o
que seja, aquelas monitorizagdes e vigilancias do problema grave.” (E3)

“Inicialmente acho que sim... as primeiras acho que sim, monitorizar (...)” (E3)

“Normalmente documento sinais vitais, se achar que é pertinente, se o doente precisar de vigilancia,
associados aos diagnésticos de enfermagem que tenha identificado (...)” (E5)

“(...) para saber o que é que fago habitualmente em termos de registo, posso dizer que registo os
sinais vitais (...)” (E5)

“Costumo registar habitualmente a monitorizagéo da dor.” (E5)

“Normalmente documento sinais vitais, se achar que é pertinente, se o doente precisar de vigilancia,
associados aos diagndésticos de enfermagem que tenha identificado (...)” (E5)

“O que eu costumo, e quando ndo tenho muito tempo... registo sinais vitais (...)” (E6)
“(...) e registo os sinais vitais referentes a esse diagnostico e o que eu acho importante.” (E6)
“(...) e registo os sinais vitais referentes a esse diagnostico e o que eu acho importante.” (E6)

“(...) registo sinais vitais, a ndo ser que haja alguma coisa relevante que eu acho que seja importante
documentar (...)” (E6)

“Se o doente esta estavel habitualmente sé registo sinais vitais (...)” (E6)

“(...) é conforme aquilo que eu vou tendo necessidade de fazer e observar no doente... quer sejam
vigildncias, quer sejam monitorizagbes... é o tipo de registos que vou fazendo... mas sao
esporadicos.” (E7)




Gerir

“(...) as saturagbes [de oxigénio] e otimizacdo de cuidados, otimizacdo da ventilagdo e essas coisas
do género.” (E1)

Informar

“(...) depois mediante a situagdo... a parte do informar, os ensinos e tudo o mais... Se bem que acho
gue néo é bem o essencial (...)” (E3)

“Se inserir uma sonda.... clico no ensinar.... para ficar aquele registo.... Sim.... sim... abro o da
sonda, alimentar-se dependente.... ensinar a familia (...)” (E3)

“Registo a nivel de ensino naquele momento de ... ‘sonda naso gastrica para alimentagdo’ se foi feito
ou ndo... pronto... mas é muito sucinto, muito basico (...)” (E4)

Executar

“(...) se foi algaliado, se foi aspirado... isso registo.” (E4)

Resposta do doente

“(...) e depois a melhoria do doente... se melhorou se ndo melhorou (...)” (E4)

“(...) e fago um registo inicial e um registo p6s medicagéo para ver se ha necessidade de referir se ha
melhoras ou néo... e para ficar um registo evolutivo.” (E5)

IE interdependentes

as IE “(...) a ndo ser que haja alguma coisa relevante que eu acho que seja importante documentar... como
por exemplo... se o doente teve agravamento de estado.” (E6)
“(...) registo o agravamento que ocorreu durante aquele periodo.” (E6)
“Prescrigbes médicas néo registo, ja esta do médico, s6 se for um extra, um SOS, senédo néo registo
Medicacao (--:)"(E4)

“A medicagéo por ineréncia dou baixa (...) 0 que o médico prescreveu...” (E4)

Atitudes terapéuticas

“Por isso, eu acho que em termos de SClinico®, em determinados setores as nossas intervencdes
passam mais por atitudes terapéuticas do que propriamente por diagnosticos de enfermagem em que
tu fazes uma avaliagdo do doente e identificas necessidade de cuidados de enfermagem.” (E7)




Avaliacdo inicial

“(...) e também com a avaliagdo que fago no momento.” (E1)

“(...) uso a avaliag@o inicial para fazer algum registo que ndo consigo fazer em lado nenhum e que
acho pertinente (...)” (E2)

“(...) documento a avaliagé&o inicial, que acho que é importante (...)” (E4)

“(...) o porqué que o doente veio a urgéncia, o que observo naquele doente... se esta palido, se nao
esta, se... 0 que é que aconteceu ao doente.” (E4)

“Geralmente preencho o motivo da vinda a urgéncia, o contacto familiar e eventualmente algumregisto
de sinais vitais a entrada.” (E5)

“Agora coisas que sdo nossas... observagéo fisica do doente, se tem alguma alteragdo a nivel do
exame fisco, a nivel de algaliagbes, entubacdes, outras coisas que |4 tem que s&o importantes e da
nossa area.” (E6)

Critérios subjacentes
a documentacgédo dos
cuidados de
enfermagem

Definicéo de
prioridades/Queixas
do doente

“Eu documento aquela informag¢do que acho que é prioritaria para o doente (...) essencialmente é os
diagnésticos [de enfermagem] de urgéncia...” (E1)

“(...) registo a informagdo que pode... pode ser a mais importante (...) em termos de prioridade(...) e,
claro que depois temos que priorizar(...)"” (E1)

“(...) mas de facto na prética, eticamente eu atendo primeiro o doente e presto cuidados. Se der
oportunidade faco um esforco para documentar... e fago... se ndo tiver, as vezes... é uma
continuidade... fica documentado oralmente.” (E1)

“

. mas naquele momento havia outros doentes a chegar... tinha que estabelecer prioridades...
aquela ficou resolvida e se eu fosse documentar... ndo é... havia outras situagbes de novo...
hipoxias... que eu teria que...” (E1)

“(...) e tu despendes de muito tempo para fazer a documentagdo e depois se estas num servico em
que tens muitas solicitagbes, que tens estar atenta a prioridade de cuidados (...) acabas por atender o
gue é directo e nos teus cuidados directos e negligencias uma coisa que também é importante para ti
que é a documentagdo ... para ti, para nés e para o doente ... e de facto temos que estabelecer
prioridades...” (E1)

“...) o doente vem com muitos problemas, ndo é? Seleciono os que o trouxe a urgéncia....tensées
arteriais... o que seja, aquelas monitorizagées e vigilancias do problema grave.” (E3)




“(...) é documentar o problema do momento e os que vierem associados depois (...)” (E3)

“(...) se for no setor de atendimento [atendimento geral] a prioriza¢édo [da documentac¢do] hormalmente
é em fungdo das queixas, da queixa que tras o doente a urgéncia e daquilo que vou falando com eles.”
(E5)

“A prética do cuidar passa a frente do registo dos cuidados. (E5) “

“(...) ndo fagco em todos [referéncia aos registos de enfermagem], fagco s6 naqueles em que entendo
gue é necessario registar alguma coisa, que é pertinente, ndo fago por norma!” (E5)

“Quando tenho mais tempo fago o processo completo do doente, mas quando tenho pouco tempo o
que registo é o essencial.” (E6)

“(...) é conforme aquilo que eu vou tendo necessidade de fazer e observar no doente... quer sejam
vigildncias, quer sejam monitorizagbes... é o tipo de registos que vou fazendo... mas s&o
esporadicos.” (E7)

“Reconhecgo que quando tenho mais tempo se calhar registo mais... e mais até diagnoésticos que ndo
precisaram tanto da minha aten¢gdo mas que tive algum tipo de intervencdo. Se calhar registo mais
esses diagnosticos.” (E7)

“Porque normalmente o registo é sempre feito a posteriori, nunca € feito quando o doente esta |3,
porque estamos ocupados com o doente (...)” (E7)

“Normalmente aquilo que acho que é importante para o doente que fique registado e que tenho
oportunidade de o registar também, porque nem sempre tenho oportunidade de registar aquilo que
acho importante.” (E7)

“Os registos fago no fim, nunca fago durante a prestagao de cuidados, e depois fago pela ordem com
que foram acontecendo na sala de reanimagao, por exemplo.” (E8)

“Ai uma dispneia ja acho diferente... ai normalmente ja fago registos...” (E8)

“(...) quando justifica para mim [fazer registos]... eu acho que se devia fazer em todos os doentes (...)”
(E8)

Continuidade de
cuidados

No servico (setor de
atendimento)

“(...) e que pode... pode ser a mais importante em termos de continuidade de cuidados (...)” (E1)

“(...) registo aquela informagé&o... que pode... pode ser a mais importante em termos de continuidade
de cuidados (...)” (E1)




“S6 naqueles doentes que eu entendo ou que requerem algum tipo de vigilancia, ou que vdo passar
para o turno seguinte ou mudar de setor, para passar com informagdo para o colega (...)” (E5)

“(...) se o doente transita para outro sector (...) ai ja fago registos, porque tenho que passar
informacgéo (...)” (E7)

Interinstitucional

“Se calhar poderia... haveria la coisas que eu poderia e deveria dizer sobre aquele caso concreto que
poderiam ficar registados e ser enviadas de alguma forma para o centro de satde.” (E2)

“Habitualmente fago registos se o doente for transferido, principalmente quando é acompanhado pela
VMER (...)"” (E4)

“(...) e passo o doente ao colega da VMER (...)" (E5)

“(...) por exemplo: doentes que s&o transferidos em estado critico... costumo fazer registos (...)” (E6)

Duplicacdo de
informacéo

“Claro que néo ficou documentado muitas das avaliagbes que fiz porque eu acho que seria repetir a
histéria do diario clinico médico, mas serviu para eu atuar no momento... o que ficou documentado foi
o foco... essencialmente...” (E1)

“Uma coisa que eu acho que ndo interessa nos nossos registos é os antecedentes do doente. N6s
vamos copiar ao diario médico os antecedentes do doente, estamos a duplicar... nés ao passar o
turno podemos perfeitamente passar o doente pelo processo clinico.” (E6)

Registos por excegio

“Exatamente... portanto, isto para dizer que s6 fago registos la [avaliacdo inicial], por excecéo,
digamos. Se o doente tiver umas tens@es de 110/70 e estiverem dentro dos parametros normais, ndo
registo... o que é normal para o doente néo registo.” (E2)

Tempo de
permanéncia do
doente no servico

“S6 naqueles doentes que eu entendo ou que requerem algum tipo de vigildncia (...) porque neste
setor de atendimento [atendimento geral] ndo fago grandes registos, por norma (...) o doente fica
pouco tempo!” (E5)

“Faco registos aos doentes que ficam... por exemplo (...); doentes que vém fazer o penso por uma
ferida, habitualmente nao fago...” (E6)

‘Depende, ha doentes em que se justifica outros em que nado! Por exemplo, vem um doente faz uma
analgesia, fica ali um bocado a espera, melhora, vai embora... para mim acho que isso ndo se
Justifica...”(E8)

“Eu néo estou a dizer que ndo é importante, mas se é um doente que vai embora... como vai




embora... se calhar estou errada... mas também n&o da tempo para registar...” (E8)

“Oideal... sinceramente também nunca pensei muito nisso. Acho que tem que estar... quando justifica
para mim... eu acho que se devia fazer em todos os doentes, mas também aqui, na maior parte dos
turnos é praticamente impossivel, por falta de tempo.” (E8)

Setor de atendimento

“Fago registos aos doentes que ficam... em regime de vigilancia (...)” (E6)
“Por acaso na cirurgia é o local em que menos registos fago!” (E6)

“Dependendo dosetor onde estou... ha setores onde ha um processo padronizado e 0s registos sao
mais completos (...)” (E7)

“Depende! No OBS e nos outros setores. Em medicina... habitualmente os turnos... no OBS e no
setor da medicina principalmente... fagco registos mais... ndo sei se posso dizer, mais exaustivos...
mas fa¢o mais registos que nos outros setfores.” (E8)

Contributos da
documentacéo dos
cuidados de
enfermagem

Continuidade de
cuidados

“Claro que é importante... porque ficas a saber o que é que foi feito... o motivo... a avaliagdo clinica
gue o doente tras de um outro setor, como é que ele esta clinicamente, o que é que 14 foi feito (...)”
(E1)

“Deixa-me dar-te um exemplo concreto: na pequena cirurgia, por exemplo, fago uma sutura, fago um
penso e como tu dizias e com razdo ‘e a continuidade de cuidados, por exemplo, em relacdo aos
cuidados de saude primarios?’” (E2)

“Preocupamo-nos com a continuidade de cuidados cé dentro, e a continuidade de cuidados para o
exterior? Se calhar poderia... haveria l& coisas que eu poderia e deveria dizer sobre aquele caso
concreto que poderiam ficar registadas e ser enviadas de alguma forma para o centro de saude...’
(E2)

J

“(...) eu sei perfeitamente que é preciso dar continuidade.... para o centro de saude... e outras
coisas... ndo é numa urgéncia que se vai ensinar.... que a pessoa vai ficar a saber tudo (...)” (E3)

“Acho, claro! E importante... (as vezes mais vale ndo vir com nada!). Mas é importante... se esteve
num setor x horas, acho importante que esteja documentado o minimo (...)” (E4)

“(...) depois nem se sabe se a pessoa sabe fazer se ndo, porque ndo ha continuidade nem tempo...
nem ha muito tempo as vezes para fazer esse tipo de coisas.” (E4)

“(...) é preciso ir a beira do doente, levantar os cobertores e ver o que o doente tem... se tem pensos,
se ndo tem, se tem feridas, se tem hérnias, se tem... eu acho... mais que ndo seja porque depois




quem vem a seguir pergunta: ‘Serd que o doente j4 tinha ou ndo tinha?’ Se ndo ha registo se calhar
ndo tinha, ndo é? Ou fica a davida se tinha ou néo tinha aquela alteracdo.” (E6)

“Para a continuidade de cuidados, os registos sdo muito importantes, essenciais. Mais que néo seja a
gente precisa de ver a que horas é que o doente fez febre, que medicagéo fez.... Se néo tivermos
registos por onde nos guiamos? Se o doente néo fala, se o doente ndo diz nada o que é que nos
fazemos? Que saturacgdo tinha antes, depois... esta a fazer oxigénio, a quantos litros... sem duvida...
sem duvida que a documentagéo é muito importante.” (E6)

“Também acho importante para a continuidade de cuidados porque faz parte do processo e nao ha
forma de garantir continuidade se nédo houver registos. Se ninguém disser que ja fez e que o problema
é este... se o doente ndo for capaz de transmitir isso também, quem o vai receber também néo vai
saber...” (E7)

“A documentagdo é muito importante para a continuidade de cuidados (...)” (E8)

Planeamento dos
cuidados

“Para perceber o historial do doente... uma hipoxia num contexto subito é diferente duma hipoxia num
doente cronico.” (E1)

“E importante [a documentagdo] porque (...) depois também priorizas, se tens alguma intervencéo
direta naquele momento ou se o doente pode aguardar... uma avaliagéo...” (E1)

Visibilidade dos
cuidados de
enfermagem

“Acho que a Unica forma... e damos um tiro nos pés, porque ha turnos em que somos sé executores
de tarefas, mas a Unica forma daquilo que nés fazemos ter visibilidade é através dos registo, de
contrario ndo existe.” (E5)

“(...) isso é horrivel [o facto de ndo haver registo], porque para todos os efeitos a imagem que
transparece € que n6és somos aquelas pessoas que andamos de seringa e de abocath na méo e ndo
fazemos mais nada... e o facto é que ndo aparece mais nada registado!” (E5)

“A partir de momento em que tu desempenhas cuidados de enfermagem faz todo o sentido regista-
los!” (E5)

“O que ainda é mais grave é que sdo os turnos em que tu trabalhas mais, e que chegas ao fim e em
termos de visibilidade é zero absoluto!” (E5)

“E concordo que nés tenhamos que registar tudo aquilo que fazemos e que é importante que fique
registado, que demonstre a nossa atividade também e as interven¢des com as quais o doente possa
ter resultados (...)” (E7)




“(...) mas eu acho que ndo é isso que da visibilidade aos cuidados. Até para quantificar o que
fazemos... é isso o que eu digo... 0s nossos registos ndo espelham o que nés fazemos! Eu acho que
€ mais... ndo quantificam o que nés fizemos... a maior parte das vezes... em tempo, em tudo... Por
exemplo, estamos a fazer uma algaliagéo... tanto nos pode demorar dois minutos ou meia hora... uma
algaliacdo ou um penso em que a intervengd@o de enfermagem pode ser muito rdpida ou néo, e ndo é
registando o executar... que espelha o tempo que nés demoramos.” (E8)

“Mas também se néao estiver nada registado ndo espelha nada!” (E8)

Qualidade e
seguranca dos
cuidados

“(...) acho que a informagéo é ... ndo sei se posso classificar como fundamental... mas que tem um
peso importante na seguranga e qualidade dos cuidados... a informagado que esta registada... acho
que sem duvida ajuda a essa... a essa prestagdo de cuidados de qualidade... é légico que sim!” (E2)

Investigagéo

“... acho que seria importante era fazer investigagdo porque de facto nés documentamos muito, muito,
muito... tentamos documentar, é-nos exigido isso e também é um dever nosso, mas depois ndo existe
feed-back...” (E1)

Proteccéo legal

‘E se um dia queremos defender-nos, mesmo em relacdo ao pessoal menos diferenciado a ocupar o
nosso lugar, ndo temos rigorosamente nada que nos defenda porque ndo temos registos... e se ndo
héa registos, ndo existe!” (E5)

“(...) s6 se for para nossa defesa, se houver um caso de tribunal, um inquérito... se ndo houver nada
documentado ndo nos podemos defender porque ndo ha nada escrito... mas também pode ser um
pau de dois bicos... as vezes mais valia ndo ter registado nada... depende do que esta registado.”
(E6)

Célculo de dotacdes

“Porque tenho a nogéo de que bem ou mal, o trabalho de enfermagem, e neste caso a necessidade de
mais ou menos cuidados de enfermagem é também ou essencialmente, pelo registo que é feito.” (E2)

“De facto se fossem cobrar isto [os cuidados de enfermagem prestados] ndo havia codificacdo para
isso... tudo bem!” (E3)

“Do que sei hoje tudo o que é calculado em relagdo a enfermagem, e ndo sé, é baseado nos registos.
So por esse lado pode trazer todas as vantagens e mais algumas. Se ndo houver registos ndo ha
registo de atividade, ndo ha registo de necessidade... e todo o célculo que se faga em termos de
necessidade de enfermeiros, em termos de necessidades de cuidados... se for baseado ai, é obvio
que é importante.” (E7)




“Por um lado para que fique registado no processo clinico, é informag&o importante para o doente e
por outro lado para justificar a necessidade do enfermeiro.” (E7)

Dar resposta a um
direito do doente

“(...) mas vejo mais um registo como aquilo que tu dizias, um direito do doente... é mais uma nuance
do seu... do seu processo de cuidados que tem que ficar (...)” (E2)

“Por outro lado se ndo houver registos daquilo que ndés fizemos em termos de enfermagem é
prejudicial para o doente, porque ndo tem essa informacgdo registada e é importante que fique, faz
parte do processo dele e é um direito dele.” (E7)

“Por um lado para que fique registado no processo clinico, é informacdo importante para o doente e
por outro lado para justificar a nossa necessidade.” (E7)

Fatores que
interferem na
documentacéo dos
cuidados de
enfermagem

Relacionados com o
SIE

Sistema informatico

“... 0 aplicativo informético ndo é facilitador da documentacéo... é lento...” (E1)
“Por ser lento! Unica e exclusivamente por ser um aplicativo muito pouco &gil.” (E1)

“... 0 Unico constrangimento que eu encontrei € mesmo deficit do aplicativo informatico... por ser
lento...” (E1)

“... ha coisas que nos néo registamos porque o aplicativo esta lento... ndo registo — “esta-me a tramar
a vida, ndo vou perder tempo com isto!” (E2)

“As vezes o sistema também é muito lento... e nunca mais anda...” (E6)

“E lento... cansativo... ndo me estou a lembrar assim de mais nada!” (E4)

Estrutura do aplicativo
em uso

“O aplicativo... acho que é um bocado pesado em termos de.... abre janela, fecha janela... pronto...
muitos passos... e isso torna a coisa pouco apetecivel...pouco apetecivel!” (E3)

“O que a gente quer é quanto menos problemas melhor porque mais coisas tem que registar... abre
janelas, fecha janelas (...)” (E3)

“Ha& passos completamente desnecessarios... mas nés podemos... pronto tudo bem... mas se o
sistema é assim ndo vamos nds andar ainda a complicar mais a nossa vida por causa disso...” (E3)

“O que acho deste sistema actual é o formato... é cansativo... tem muitos passos... aqueles otimizar,
0s procedimentos... ou tu andas e ndo valorizas aquilo... ou entdo, esquece!” (E4)

“Em relagdo ao aplicativo informatico acho que devia ser de mais facil utilizagdo. Deveria ter
essencialmente alertas.” (E7)




Conteudo do
aplicativo em uso

“... e ha uma ou outra situagdo na parametrizagdo... como por exemplo na Ulcera de presséo, para
documentar (...) tens dificuldade em inserir o grau da Ulcera de presséo e depois introduzires (...) tem
a ver com a forma como esta parametrizado.” (E1)

“... se calhar as vezes somos mais gerais do que propriamente especificos... por exemplo: débito
cardiaco alterado,podemos pér arritmia....” (E1)

“...) deve ser uma questao com lingua portuguesa... tem aquelas coisas... por exemplo ‘risco de
ulcera de pressdo’ tem que se fazer aquilo... eu acho que ndo havia necessidade de fazer a
construgéo [do diagnostico].” (E3)

“(...) se a construgdo da frase ndo esta certa mas nés olhamos para ali e percebemos o que existe...
deixa ficar... até porque eu acho... para a minha ideia, se nés alterarmos alguma coisa ali... o campo
néo é reconhecido, aquilo sdo cdédigos, ndo é... portanto eu acho que se nés estamos a mexer
estamos a corromper o sistema.” (E3)

“Os procedimentos tem que existir e tem que estar de alguma forma afixados, agora ndo acho
necessario é o ter que clicar... uma pessoa tem que clicar naquele para ir para outro doente... e agora
tenho que ler tudo... ou decoro... alguns ja sei que é o primeiro e o terceiro... pronto... n§o precisava
de aparecer aquela coisa para clicar.” (E3)

“Uma das coisas que também acho que é um transtorno é aquelas intervencdes com procedimento e
aparece aquela lista.” [referéncia aos procedimentos] (E3)

“Ao clicar no procedimento, tenho que saber o procedimento obviamente, porque tenho que fazer
aquilo a toda a hora, devia ser automaticamente.” (E3)

“A gente faz... tem que ter tempo para fazer, e tem que ter tempo para registar e depois encrava
naquilo... eu as vezes nem ponho... ndo clico em nenhum... ja fui chamado a atengdo pela chefe por
causa disso.” [em relagdo as atividades que constam dos procedimentos e que é necessario efectivar
para avangar na documentacgao] (E3)

“Dentro do que esta parametrizado nunca me faltou nenhuma informag&o, nunca senti necessidade de
contornar o sistema.” (E5)

“A linguagem CIPE® ndo me condiciona, adaptei-me bem.” (E5)

“Eu nédo tenho dificuldade nenhuma na aplicagdo e nao tenho encontrado limitagbes na linguagem
CIPE®nem na forma como esta desenhada.” (E5)

“Uso os diagnésticos... da-me menos trabalho usar os diagndésticos... porque depois tens sempre




acesso... quantas avaliagbes fagas vais s6 buscar a intervengéo... por isso normalmente registo os
diagnésticos (...)” (E5)

“Utilizando a CIPE® é muito mais completo a nivel da avaliagdo... o processo, os diagnésticos é muito
mais completo usando a CIPE®, é verdade... é muito mais completo (...)” (E6)

“Se nés tivermos tempo os registos fazem-se lindamente, ndo ha dificuldade nenhuma... a CIPE® até
nos facilita a vida, eu acho... acho que também n&o tenho dificuldades...” (E6)

“Sinceramente.... Acho que os registos em texto livre comunicam muito melhor aquilo que a gente faz
ao doente. Em relagdo aos diagndsticos da mais trabalho, demora mais tempo... e para consultar
temos que ir as vigilancias... em texto livre eu acho que é mais facil! Sinceramente!” (E6)

“(...) mas neste momento o sistema que temos de registo... nés para colocar uma intervencdo temos
que ter por tras um diagnéstico ou uma atitude terapéutica... ndo temos outra forma...” (E7)

“Dependendo do setor onde estou... ha sectores onde ha um processo padronizado e 0s registos sdo
mais completos (...)” (E7)

“Em relagdo a nomenclatura, nomeadamente a CIPE acho que ndo noto assim nenhuma dificuldade
de maior. Acho que de uma forma geral se adapta ao contexto de urgéncia.” (E7)

“(...) e parece-me que consigo dar uma visdo mais precisa, de uma forma geral, do que se passou ali
dentro. Parece-me que o consigo fazer e de forma mais resumida até, do que estar a identificar
diagnosticos e intervengdes para a posteriori, quem for ver aguele doente perceber o que realmente se
passou.” (E7) [quando questionada acerca do motivo pelo qual ndo utilizava a CIPE® na reanimagéo]

Relacionados com a
informacéo
documentada

Pertinéncia da
informacao

“(...) mas também neste momento apetece-me pensar ‘e sera que o que eles registam a mais do que
aquilo que eu registo é realmente importante, ou fundamental?” Se calhar nédo é! Se calhar ndo é (...)”
(E2)

“Acho que ha um exagero de registos ali no atendimento geral, que é uma coisa impressionante!” (E4)
“Acho que se fazem muitos registos que as vezes ndo servem para nada... sinceramente!” (E4)

“E 0 que eu acho... é o que eu acho...sinceramente... e depois se tu fores ver, tu vais ali ao
atendimento geral e vés enfermeiros a registar coisas... sinais vitais e dali a duas horas voltam a
registar e aquilo nem interessa para o doente... aquilo ndo tem por base uma tomada de decisdo do
enfermeiro (...)” (E4)

“Faco aquelas notinhas do que observei, do que fiz... e € mesmo isso... vai ao Rx e vai & medicina...




n&o digo mesmo nada... ndo tem conteudo...” (E4)

“Claro que isso pode ser analisado caso a caso, ou devera ser analisado caso a caso... embora haja
casos em que se calhar a informagé&o é pouco mais do que irrelevante (...)” (E5)

“Acho que sim... Acho que se fazem bons registos, embora eu ache que as vezes ndo se registam
coisas importantes, ou por excesso de trabalho ou porque as pessoas também ndo querem, as vezes,
saber... acho que as vezes ndo se registam coisas importantes, mas na globalidade acho que se
fazem bons registos aqui, sinceramente!” (E6)

“As vezes acho que ha exageros em alguma documentagéo de cuidados e as vezes também se peca
por defeito... e muito!” (E8)

“Por exemplo, eu entro num turno em que o doente esta aqui ha 24 horas e eu néo consigo, pela parte
de enfermagem, ver o que foi feito e o que ndo foi feito e a evolugdo do doente... porque ndo ha
registos!” (E8)

Adequacéo IE
executadas/IE
documentadas

“Eu acho que nés fazemos muito mais diagnéstico e muito mais intervencfes do que a que
documentamos....muito mais... Acho que ja se documenta mais do que aqui ha uns tempos (...)” (E1)

“(...) naqueles doentes que vieram, como eram doentes autbnomos... ndo senti essa dificuldade [falta
de informacgé&o]... os doentes que ja estavam durante o periodo da noite ja tinham essas intervencdes
programadas e eu efectuei-as... concordei com elas ou ndo... e houve uma ou outra alteragdo que fiz,
mas tem a ver com o horéario das intervengées.” (E1)

“E importante que haja registos... mas até ao momento ndo me recordo de alguém ter chegado ao pé
de nos e nos ter dito: foi feito isto, estd documentado isto, vamos perceber porqué...” (E1)

“(...) mas a avaliagéo que se faz em termos de investigacdo é unilateral, ndo atende ao contexto em
gque as coisas sdo feitas. Atende &quilo que esta registado mas ndo Aquilo que se podera ter
passado...” (E1)

“Néo faz avaliagdo inicial em nenhum dos doentes. Efetiva terapéutica e outras |IE dependentes em
todos os doentes. D& continuidade aos cuidados planeados dos turnos anteriores mas néao os atualiza.
Identifica e prescreve DE/IE apenas prioritarias e como refere: ‘apenas para poder registar os SV’. Nao
documenta, nem regista a prevencgéo da aspiragdo.” (NC1)

“Previne aspiragdo, mas ndo documenta os cuidados”(NC1)

“(...) eu acho que registo menos do que aquilo que deveria registar... se me perguntares se eu alguma
vez senti necessidade de registar mais... isto é, se eu senti que pelo facto de eu néo ter registado, o




doente se calhar é prejudicado, eu acho que n&o... eu acho que ngo!” (E2)

“Eu acho que registo menos do que o que devo, mas também ndo sei se registasse mais se seria
fundamental?” (E2)

“Eu tenho nogéo de que fago, ndo direi muito mais do que registo, mas fago seguramente mais de que
aquilo que registo (...)” (E2)

“(...) apesar de termos alguma mais quantidade e qualidade no registo clinico... se calhar ndo... nem
de perto nem de longe registamos tudo aquilo que deveriamos registar.” (E2)

“(...) e se calhar... assumo ja, que se calhar sou capaz de néo fazer esse registo... percebes... sou
capaz de ndo o fazer... sou capaz de detetar um problema, sou capaz de intervir, isto é, ter
intervencdo junto do doente ou prestador de cuidados e no fundo ndo documentar nada! N&o fica
escrito em lado nenhum que eu fiz aquilo, que me apercebi daquele problema... confesso que isso é
capaz de acontecer!” (E2)

“...) um conjunto de intervengbes de... estou a recordar... essencialmente... o poder de observagdo e
deducao clinica ou raciocinio clinico que eu executo ou que me socorro deles para executar as
intervengbes ... basicas... do dia a dia... e que se calhar ndo as documento... se calhar ndo... ndo as
documento mesmo! Na generalidade ndo documento.” (E2)

“Houve coisas que realmente néo ficaram documentadas, no sentido em que... eu s6 escrevi ‘doente
em crise convulsiva’(...) (E3)

“E depois fica-se com menos tempo... as vezes vdo doentes algaliados e vdo doentes sondados
embora e tu o ensino que fazes ali é muito basico... ou nenhum... e o que registas daquilo também é
nada ou nenhum... porque ndo ha nenhuma intervencédo de ensino... raramente tu abres... faz-se um
ensino ou outro e depois também néo se avalia aquilo (...)” (E4)

“Nao registei nada. Esse turno acho que foi muito pobre em registos.” (E5)

“Tudo aquilo que eu fiz e toda a carga de trabalho que tive neste turno néo existe! Eu sei que fiz, 0s
doentes sabem que fiz porque falei com eles, mas se alguém for agora analisar tudo o que fiz nesta
noite, parece que néo fiz nada, porque nao aparece nada!” (E5)

“A prética do cuidar passa a frente do registo dos cuidados. O que ainda é mais grave é que sdo 0s
turnos em que tu trabalhas mais, e que chegas ao fim e em termos de visibilidade é zero absoluto!”
(E5)

“As vezes falta-me informac&o por falta de documentac&o e nao pela linguagem em si.” (E5)




“Efetua poucos registos. Apenas regista o valor de uma temperatura em texto livre. Ndo documenta a
monitorizagdo da dor, nomeadamente a reac¢do do doente & terapéutica, intervencdes de
enfermagem que teve em trés doentes.” (NC5)

“Ajuda um doente a gerir estado de ansiedade (... ) ndo documenta a gestdo de estado de
ansiedade’(NC5)

“(...) se calhar ndo somos tdo precisos, porque aquelas vigilancias que nés registamos, por exemplo
“gerir ambiente fisico” nunca registamos em texto livre, por exemplo “prevenir queda” também nunca
registamos em texto livre...” (E6)

“Se calhar ndo... se calhar faltam ali algumas coisas...” [quando questionada acerca dos registos
efetuados na sala de emergéncia] (E6)

“Sim acho... o facto de monitorizar o doente, de avaliar... eu pus ai que ‘prestados cuidados ao
cadaver... certificado o 6bito’... mas ndo pus que se fez SAV por... sei la... ndo pus nada disso...”
(E6)

“Pois... ndo documentei... e habitualmente na sala de emergéncia ndo documento!” (E6)

“N6s vamos la e copiamos e diario médico, e muitas vezes na outra parte [no aplicativo de
enfermagem] ndo tem nada, nenhum registo!” (E6)

“Nao documenta nenhuma informagdo destes doentes, nomeadamente resposta dos doentes a
terapéutica.” (NC7)

“Dos vinte doentes atendidos, dois com plano de cuidados do turno anterior, trés com registo de
monitorizagdes de sinais vitais em texto livre e faz plano de cuidados num dos doentes que passa para
o turno seguinte.” (NC7)

“Eu acho que os registos ndo espelham tudo o que ndés fazemos... Porque ndo fazemos registos, por
exemplo... no setor de OBS muitas vezes ha pequenas intervengdes que a gente nem as regista, e a
gente fa-las.” (E8)

“Se calhar coisas que sdo da nossa area e que nao temos habito de as registar e néo refletimos
nisso... 0s ensinos podem ser um exemplo... numa conversa a gente faz ensino... e eu falo por mim...
nunca registo os ensinos, é muito raro.” (E8)

Relacionados com a
organizacao/gestao

Disponibilidade de
tempo

“Mas tenho nog¢é&o que precisaria de mais tempo para documentar...” (E1)

“Néo... ndo ficou documentado... na altura por falta de tempo e outras oportunidades... aquilo ficou




resolvido...” (E1)

“(...) h4 uma série de outras intervengbes que s&o dirigidas ao cuidar... tipo alimentar, tipo o
posicionar... tipo optimizar ventilagdo, que muitas vezes tu acabas por néo ter logo de imediato
oportunidade de registar.” (E1)

“Naquela altura fiz aquilo, se calhar, por instinto e depois também n&o tive oportunidade em termos de
tempo para registar... que faria sentido... passei a informagéo ao colega... de que o senhor teria um
risco de aspiragéo... para ter o cuidado de...” (E1)

“Enquanto presta cuidados, refere-me frequentemente: ‘Estas a ver? Assim ndo vou ter tempo de
escrever! Como posso documentar, com 0 servico neste estado? Primeiro tenho que atender ao
doente e prestar cuidados aos doentes!”” (NC1)

“(...) um dos constrangimentos que justificaria a falta de registos, na minha opinido, prende-se com a
falta de tempo...” (E2)

“(...) o volume de trabalho que te consome tempo de tal forma que, se calhar os registos... falo no
meu caso concreto.... se calhar os registos sdo de entre as minhas atividades aquela que fica para
ultimo plano. Olha se tiver tempo registo, se néo tiver tempo... Se calhar ndo registo por ndo ter
capacidade, por ndo ter condi¢ées para registar logo... passou, olha passou... ja ngo registo!” (E2)

“(...) mas eu néo tenho tempo! A seguir vem outro... olha o doente ja foi e eu ndo registei nada!” (E2)

“E saber o que é que vamos identificar [diagndsticos de enfermagem]... se identifico a um tenho que
identificar a outro... é a falta de tempo... se eu passo muito tempo a fazer um bom plano para um
doente (...)” (E3)

“(...) num turno como este, complicado... nés a ter que fazer estes passos todos para um doente... eu
se tivesse que fazer a todos, néo tinha tempo para todos!” (E3)

“(...) depois nem se sabe se a pessoa sabe fazer ou ndo, porque ndo ha continuidade nem tempo...
nem ha muito tempo as vezes para fazer esse tipo de coisas.” (E4)

“Dirige-se a mim e refere: ‘Como neste momento o doente esta estavel, vou aproveitar para fazer o
processo, sendo depois posso nao ter tempo!’” (NC4)

“Nao registei nada por falta de tempo (...)” (E5)

A Unica limitagdo que encontro é essa, é o assoberbamento de trabalho em relagdo as oportunidades
para fazer os registos.” (E5)




“Se estas num sector de clinica geral, por exemplo, tens médicos a pedir-te intervencdes, tens doentes
a pedir-te intervenc¢des, familiares a pedirem-te intervencgées... acabas por considerar secundario os
registos... embora eu ndo os considere, acaba por ser isso que acontece!” (E5)

“(...) neste turno em particular, em que aquilo estava cheio de gente, registei o minimo dos minimos...
s6 algum doente que achasse que ia permanecer mais tempo ou que ia mudar de setor para ir com
alguma informagdo de enfermagem, porque foi um daqueles dias em registei pouquissimo, sé dei
baixa da medicacéo (...)” (E5)

“Ha duas ou trés coisas especificamente que costumo registar, desde que o servigo permita como é
obvio, nesse dia foi daqueles dias que néo... nesse dia estava a gerir doentes e gerir tratamentos e
néo fiz grandes registos (...)” (E5)

“(...) consulta varias vezes o computador no sentido de consultar as prescricdes médicas. Refere:
‘com este ritmo nado tenho tempo para registar nada!’”” (NC5)

“Essencialmente é a falta de tempo.” (E6)

“(...) mas também acho que ha alguns planos [setor de atendimento] onde nitidamente, eu pelo menos
sinto isso, em que ndo ha um registo, ou que ha doentes que passam pela urgéncia, estdo umas horas
na urgéncia sao internados e ndo tem um registo de enfermagem feito na urgéncia, simplesmente
porque ndo houve oportunidade de o fazer.” (E7)

“Néo! Ha muitos setores e muitas vezes, onde que isso acontece. Onde ndo nos é... ndo nos é
reservado tempo para fazer qualquer tipo de registo, e o registo que fazemos é diminuto.” (E7)

“Essencialmente acho que passa por falta de tempo. De tempo quer porque estou demasiado ocupada
com a parte da execucdo e ndo consigo ter tempo para o registo, e nas outras situacdes porque
quando eu vou registar o doente ja ca ndo esta.” (E7)

“Os registos demoram tempo e esse tempo tem que ser contabilizado. Demora tanto tempo, se calhar
puncionar o doente, administrar terapéutica, colocar oxigénio, como fazer um registo... e é tao
importante uma coisa como outra!” (E7)

“E essencialmente a falta de tempo e a sobrecarga de trabalho.” (E8)
“El A falta de tempo, sem dlivida.” (E8)

“(...) eu acho que se devia fazer em todos os doentes, mas também aqui [setor de atendimento geral],
na maior parte dos turnos é praticamente impossivel, por falta de tempo.” (E8)

“(...) porque se tivesse tempo para fazer tudo, fazia... e ndo me custava nada! Eu ja cheguei a




documentar que o doente apresenta sutura, uma ferida, que foi suturado, ja documentei, mas s6 em
turnos bons, que da tempo para isso e para muito mais (...)” (E8)

Racio
enfermeiro/doente

“(...) até porque temos que atender ao racio enfermeiro/doente e o local onde eu estava ndo é .... se
temos um enfermeiro para doze doentes, muitos deles com cuidados...” (E1)

“(...) mas nesta fase do ano em que ha uma grande afluéncia, em que 0s recursos estdo escassos...
ndo ha uma previsibilidade... eu recebo seis doentes numa medicina... ndo havia, se calhar a
previsdo de que eu ia fosse acabar o turno com tantos doentes... e depois também ... ndo é... tu tens
que estar atento, tens que prestar cuidados directos... e a documentacao leva tempo! S&o muitos
doentes, com muitos cuidados, as vezes nédo é possivel...” (E1)

“O unico constrangimento que eu encontro em relagdo aos registos dos cuidados é caréncia de
recursos humanos... teres excesso de trabalho e ndo teres tempo para registar!” (E5)

“Pelos vistos o tempo para documentar cuidados ndo esta contemplado. Em alturas de pico de
urgéncia o pessoal é exactamente o0 mesmo em termos de nimero que em alturas de baixa afluéncia,
e quando vem alguém é s6 quando o caos esta instalado e como é obvio ndo da (...)” (E5)

“Nao passa pela cabeca de ninguém que se deve reforcar a equipa porque também € preciso fazer a
documentagéo de cuidados! E esse o problema de base mais grave!” (E5)

Lideranca

“Eu registo... em primeiro lugar porque acho que é imposto, em primeiro lugar (...)” (E2)

“(...) e se registo esses dados [dados de avaliago inicial] é por imposi¢éo... se registo dados que ja vi
registados noutro lado, fago-o por imposigdo. Registo, se calhar, para evitar... ter...” (E2)

“Olha, eu acho que se faz um bocado... ndo em fungdo do doente mas em fungéo da chefe.” (E4)

“(...) estao é preocupados porque de manha vem a chefe... ou no turno seguinte vem a chefe, vai ver
e vai avaliar ndo sei qué... e o que a chefe vai avaliar é: ‘ai este enfermeiro até registou cinco doentes’

(--)"(E4)

“(...) porque muitas vezes até nem é necessario tantos registos... e eu também faco alguns porque sei
que ela vai mexer e me vai chamar a atengéo (...)” (E4)

“(...) eu acho que se faz aqui na urgéncia... e faz-se muita coisa em fun¢do da chefe que temos... ela
é assim... ela faz essa pressédo sobre as pessoas! Nota-se quando ela néo esta que é diferente!” (E4)

“Faco... e também para me defender um bocado... sou pressionada a isso...sem duvida... Se fosse
pensar nas coisas se calhar nem fazia, ou se calhar fazia outros diferentes e mais sucintos e mais...




até s6 com fenémenos... e as vezes estas ali com voltas e repetes ali e repetes acola (...)” (E4)
“(...) que as pessoas fazem mais em fungéo dela [da chefe] e ndo do doente (...)” (E4)

“Nao, pelo menos eu nunca fui abordado nesse sentido! Fago porque entendo que os devo fazer nas
alturas que os devo fazer e aquilo que entendo que é importante fazer... nunca fui pressionada!” (E5)

“Se ndo fago registos, sinto-me pressionada a fazé-los porque senédo a chefe de manhé vai ver... ‘olha
néo fez registos, ndo teve tempo... estiveram a dormir e ndo fizeram registos...” porque quando eu
acho que sado necessarios fago, independentemente da chefe (...)” (E6)

“Uma coisa é quando tu achas importante registar... se um doente vem com dispneia... agora quando
o doente vem com alguma coisa pouco significativa e nds temos que fazer registos, porque senao ela
chega... tens que escrever qualquer coisa... seja o que for!” (E6)

Tempo permanéncia
do doente no servigco

“(...) e nas outras situagbes porque quando eu vou registar o doente ja ca ndo esta. Estou a lembrar-
me por exemplo do doente do setor cirurgia e trauma, em que muitas vezes fazemos determinadas
intervengOes e quando temos oportunidade de ir registar, porque as vezes temos oportunidade de o
fazer, mesmo a posteriori, jA ndo nos lembramos quem era o doente, o0 nome dele e acabamos por
néo o fazer.” (E7)

“O setor da medicina, o de atendimento geral, o do cirurgia... se calhar acho que é setor onde acaba
por falhar mais o registo porque muitas vezes o doente entra e sai... o doente acaba por ter alta clinica
e nés nem a posteriori temos oportunidade de fazer o registo daquilo que fizemos... Tenho nogédo de
que é o setor onde mais falham os registos.” (E7)

“Se o doente permanece ca mais tempo é que conseguimos ir tendo visdo das outras coisas que se
calhar também o preocupam mas que néo foi 0 motivo da vinda dele a urgéncia.” (E7)

“Administra Captopril a um dos doentes com hipertensdo arterial. Quando vai para reavaliar as
tensées do doente, este ja teve alta clinica.” (NC7)

Relacionados com o
enfermeiro

Préatica de
documentacao dos
cuidados de
enfermagem

“...) de momento se calhar ndo consigo encontrar casos concretos que justifiguem o que estou a
dizer... mas mesmo assim acho... continuo a achar que certamente tenho o defeito de nédo
consequir... ndo ter o bom habito de registar mesmo aquelas coisas que se pensar bem acabariam
por ser importantes registar.” (E2)

“(...) nunca parei para pensar que para a enfermagem... 0s registos de enfermagem é para 0s
autocuidados e isso, mas também é para as situagbes de emergéncia... e nunca estive a ver no
processo porque nunca aparece nos sugeridos... uma pessoa olha para os sugeridos... e poucas




vezes se usa, SO nas situacbes de emergéncia, uma situacdo de emergéncia tem sempre associada...
o servigo a partir dai complica todo, e nunca tive disponibilidade para estar a ver isso!” (E3)

“Porque deu-me mais jeito assim! E o que habitualmente fago... porque nunca pensei nisso. E um
habito adquirido, mesmo (...)” (E4)

“Muitas vezes ali da jeito fazer umas notinhas, sucintas até, ndo é... ali umas notas... mas pensando
bem eu em vez de escrever isto tudo, se abrisse o fendmeno se calhar até era mais rapido... digo
eu... mas é um habito que eu tenho, mas nem tenho refletido muito sobre isso... fago sempre notas
assim... E depois chega-me esse doente a medicina e eu é que abro os fenémenos.” (E4)

“Sim... Mas olha que é um habito que eu tenho... eu acho que nunca abri nenhum fenémeno na sala
de emergéncia a nenhum doente... olha é um habito meu e também tenho visto fazer... acho eu...”
(E4)

Motivacéo e
valorizacao

“Néo tenho do ponto de vista pessoal o bom habito de fazer registos, sinto que sou... acho que o
termo ndo é exagerado, sou preguicoso para colocar em registo aquilo que eu acho que na realidade
fago...” (E2)

“(...) ndo tenho, em primeiro lugar o bom habito, se calhar ndo tenho a... ndo tenho... capacidade
para... quer dizer... ndo tenho... assim de uma forma intuitiva... capacidade para perceber que o que
estou a fazer pode ser registado, tem se calhar pertinéncia para ser registado... ndo tenho essa
capacidade...” (E2)

“(...) de momento se calhar ndo consigo encontrar casos concretos que justifiguem o que estou a
dizer... mas mesmo assim acho... continuo a achar que certamente tenho o defeito de néo
conseguir... ndo ter o bom habito de registar mesmo aquelas coisas que se pensar bem acabariam
por ser importantes registar.” (E2)

“(...) falta de vontade, falta de gosto pessoal pela area...” (E2)

“(...) confesso que também néo tenho uma nogdo muito concreta sobre o assunto... ndo é uma area
gue consuma muito da minha aten¢ao, infelizmente... se calhar (...)” (E2)

“(...) e nunca tive disponibilidade para estar a verisso! (...) e se queres que te diga ndo tenho pensado
muito nisso, de facto!” (E3)

“Nunca me apercebi que existisse isso... estou a ser sincero... é o que tu dizes, uma pessoa nessas
situagbes escreve em texto livre, o doente recupera... e a partir dai o problema ja nédo existe (...)” (E3)

“Também acho que ha uma falta de sensibilizagdo das pessoas para documentar determinados




cuidados de enfermagem, que ndo sdo problemas imediatos do doente (...)” (E7)

Sugestdes de
melhoria da
documentacéo dos
cuidados de
enfermagem

Adequacéo dos
recursos humanos

“... eu acho que também deveria ser contabilizado o tempo que se despende em cuidados diretos,
para perceber o tempo que sobra para se fazer documentagédo.” (E1)

“... a fazer as coisas como eu gostaria de fazer e como acho que se deve fazer, precisava ainda de
mais tempo para cuidados diretos!” (E1)

“(...) se de facto houvesse avaliacdo de cuidados, se se fizessem calculos, sei la... em termos de
tempo gasto, em horas de cuidados, se calhar teriamos um ajuste diferente em termos de recursos
humanos...” (E1)

“E fundamental tempo... para registar...” (E2)

“Aumentar ao nimero de enfermeiros... resolvia esta questao!” (E8)

Espagos de reflexdo
na equipa

“(...) mas também é fundamental, se calhar aprendermos a registar o que vale a pena, se calhar
perdemos muito tempo a documentar coisas de necessidade duvidosa...” (E2)

“(...) agora devemos questionar que tipo de registos devem ser documentados (...)” (E2)

“Podiamos discutir mais estas coisas no sentido de simplificar, de nos facilitar... ndo é ao contrario,
porque as vezes a gente corre o risco de complicar mais.” (E3)

“(...) o que acho é que se deve ser racional, discutir mais estas questdes... mesmo as passagens de
turno servem assim para isso... e discutir mais (...)” (E4)

“(...) e mesmo quando ha alunos... porque eles vem habituados a outras experiéncias, e é uma
confuséo para eles a nivel de registos... e ndo se discute nada com o pessoal... eu hoje fago assim...
e tu amanha fazes assado (...)” (E4)

“Acho que aquelas reunibes que se faziam ha muito... muito tempo... fazem faltam para discutir a
CIPE®. Cada um usa a CIPE® como quer! Eu recordo-me de ir a algumas reuniées sobre isso... mas
agora ha muitos anos que ninguém fala disso... e é pena! E importante porque eu acho que se
realmente cada um puser as suas duvidas, os registos séo feitos de uma forma mais uniforme.” (E6)

Alteracdo do tipo de
lideranca

“(...) os enfermeiros chefes, quem esta acima de nés tem que reconhecer que nés olhamos para um
doente e temos a capacidade do olhar para um doente e ver se ele tem um alto risco de queda, um
baixo risco de ulcera de presséo.... sem ter que fazer aqueles passos todos... clica aqui, avalia... Eu
olho para um doente e sei se ele tem alto risco ou ndo tem!” (E3)




“(...) e ser mais racional e ndo haver essa pressdo também... que eu acho que ha... eu ja disse isso a
chefe (...)” (E4)

Alteragdo da
parametrizacao

“Assim de repente que e ja me tenho vindo a lembrar ha algum tempo: no setor de cirurgia 0s nossos
diagnoésticos mais frequentes sdo de uma forma geral comuns aos outros setores e eu acho que a
cirurgia tem alguns diferentes, nomeadamente a ferida...” (E7)




APENDICE 4

Matriz de reducao de dados
(analise documental)






Matriz de reducéo de dados da analise documental

(Nota: As unidades de analise a “negrito” reportam-se a documentagdo em linguagem natural em texto livre)

AREA

TEMATICA CATEGORIAS SUBCATEGORIAS UNIDADES DE ANALISE

“Agitagdo” (P3; P19)
“Aspiracdo “(P15; P18)
“Consciéncia” (P3; P16;P20;P24)
“Convulsdo” (P9)
“Débito cardiaco” (P1; P2; P3; P11, P13; P15; P16; P17; P20; P23)
‘Desidratagdo” (P15; P18; P20)
“Diarreia” (P4)
‘Dispneia” (P1; P2; P3; P13; P16; P17; P18; P19; P23)
“Dor” (P1; P2; P6; P17, P25)
‘Edema” (P13)
“Expetorar” (P18)
“Febre” (P1; P3; P4; P16; P18)
“Ferida” (P11)
“Hemorragia” (P5; P11)
“Hipotens&o” (P1; P2; P11; P15; P23)
“Hipotermia” (P1; P16)
“Hipoxia” (P1; P2; P3; P4; P18; P19; P23)
“Metabolismo energético” (P2; P3; P4; P6; P7, P11; P15; P16, P19; P20, P23)
“Perfuséo dos tecidos” (P11)
“Ulcera de pressdo” (P1; P3; P9; P11; P15; P16; P19; P20; P21)
“Vémito” (P1; P5; P15)

Informacéo Relacionada com focos

L Funcéo
documentada | da pratica de enfermagem ¢

“Doente fez nova crise convulsiva (...)” (P9)

“(...) seguida de paragem cardio-respiratoéria.” (P9)




“(...) o doente fez paragem respiratéria.” (P20)

“(...) detectada assistolia” (P20)

“(...) com dificuldade respiratéria por sangue na boca.” (P23)

“Teve episodio de perda hematica abundante apds acesso de tosse.” (P95)
“Apresentava dispneia com tiragem global, uso dos musculos acessérios (...)” (P23)

“Teve hemorragia pela cavidade oral (...)” (P5)

“Confusgo” (P3; P16)
“Alimentar-se” (P1; P2; P3; P4; P15; P16; P18; P19; P20)

Pessoa “Autocuidado: higiene” (P1; P2; P3; P4, P11; P15; P16; P17; P18; P19; P20)

“Autocuidado: uso sanitario” (P1; P2; P3; P4; P11; P15; P16; P17; P18; P19; P20)

“Posicionar-se” (P1; P2; P3; P11; P15; P16; P18; P19; P20)

“Queda” (P1; P3; P; P11; P15; P16; P18; P19;,P20)

“Monitorizar consciéncia através da [ECG]” (P3; P15; P16;p20; P24)

“Monitorizar contetdo gastrico” (P11; P25)

“Monitorizar dor” (P1; P2; P6; P17; P25)

“Monitorizar eliminagédo urinaria” (P1; P2; P3; P4; P15; P16; P19; P20)

“Monitorizar entrada e saida de liquidos” (P1)

;I\gg;itorizar frequéncia cardiaca” (P1; P2; P3; P4; P5; P6; P11; P13; P15; P16; P17; P18; P19;
Relacionada com IE Observar “Monitorizar frequéncia respiratoria” (P1; P2; P3; P13; P15; P16; P17; P18; P19; P20; P23)

autébnomas

“Monitorizar glicemia capilar” (P1; P2; P3; P4; P6; P7, P11; P15; P16; P19; P20; P23 )

“Monitorizar risco de queda através da [escala de Morse]” (P1;, P3; P11; P15; P16; P18; P19;
P20)

“Monitorizar risco de Ulcera de presséo através da [escala de Braden] " (P1; P3; P11; P15; P16;
P18; P19; P20)

“Monitorizar [SatOy” (P1; P2; P3; P4; P5; P6; P11; P13; P15; P16; P17; P18; P19; P20; P23;
P24; P25)

“Monitorizar temperatura corporal” (P1; P3; P4; P5; P11; P15; P16; P17; P18; P19; P20; P23)
“Monitorizar tensao arterial” (P1; P2; P3; P4; P5; P6; P11; P13; P15; P16; P17, P18; P19; P20;




P23; P24; P25)
“Monitorizar tlcera de pressdo” (P11)
“Vigiar complicagbes circulatérias” (P1; P15; P17; P20)
“Vigiar confusao” (P3)
*Vigiar contetido géstrico” (P25)
“Vigiar convulsées” (P10)
“Vigiar dispneia” (P1; P2, P3; P13; P16; P17; P18; P19; P23)
“Vigiar eliminacéo intestinal” (P1; P3; P4, P5; P11; P15, P16; P17, P17; P18; P19; P20; P25)

“Vigiar eliminagé&o urinaria” (P1; P2; P3; P4; P5; P11; P15; P16; P17; P17; P18; P19; P20; P23;
P25)

“Vigiar expectoracdo” (P18)

“Vigiar extensgo do edema” (P13)

“Vigiar ferida” (P1; P11)

“Vigiar hemorragia” (P5; P23)

“Vigiar membrana mucosa” (P11)

“Vigiar pele” (P11; P15; P23)

“Vigiar perfuséo tecidular periférica” (P11)

“Vigiar refeicdo” (P1; P3; P4; P15, P16; P17; P18; P19; P20)

“Vigiar ritmo cardiaco através de monitor cardiaco” (P1; P2, P3; P15; P16; P17; P20)
“Vigiar sinais de agitagdo” (P3)

“Vigiar sinais de desidratagao” (P15; P18; P20)

“Vigiar sinais de hemorragia” (P5; P11; P23)

“Vigiar sinais de hipoxia” (P1; P2; P3; P4, P15; P16; P18; P19; P23)

“Vigiar sinais de ulcera de pressdo” (P1;, P3; P11; P15; P16; P18; P19; P20)
“Vigiar vémito” (P1; P5; P15)

“Supervisar o autocuidado: higiene” (P17)

“Supervisar o autocuidado: uso do sanitario” (P17)




Gerir

“Imobilizar o doente” (P3)

“Iniciar oxigenoterapia” (P2; P3; P11; P13; P16; P18; P19; P23)

“Interromper ingestdo de alimentos” (P5)

“Manter grades da cama” (P1; P3; P11; P15; P16; P18; P19; P20)

“Manter repouso na cama” (P1; P13; P16)

“Optimizar cateter urinario” (P1; P2; P3; P4; P11, P15; P16; P20; P23)
“Optimizar cateter venoso periférico” (P1; P2; P3; P11; P13; P15; P16; P17; P18; P20)
“Optimizar fralda” (P1; P2; P3; P4; P11, P15; P16; P19; P20)

“Optimizar inaloterapia” (P3; P23)

“Optimizar oxigenoterapia” (P1; P2; P3; P4, P13; P16; P18; P19; P23)
“Optimizar roupas da cama” (P1)

“Optimizar SNG” (P11; P18; P25)

“Optimizar ventilagdo” (P1; P3; P13; P16; P17; P18; P19)

“Optimizar saco de ileostomia” (P25)

“(...) tendo iniciado SBV” (P20)

“Aplicar creme no corpo” (P1; P3; P15; P16; P18; P19)

“Providenciar arrastadeira/urinol “ (P17)

“Providenciar colchdo anti-tlcera de pressdo” (P1; P3; P15; P16)

“Providenciar equipamento adaptativo para o autocuidado: higiene” (P17)
“Providenciar equipamento para alivio da pressdo” (PP3; P15; P16; P18; P19)
“Gerir ambiente fisico” (P1; P3; P5; P6; P11; P13; P15; P16; P17, P18; P19; P20; P25)
“Gerir dieta “ (P1; P2; P4; P15; P16)

“Gerir ingestdo de liquidos” (P15)

“Gerir medicamento” (P15)

“Gerir medidas de seguranca: alimentacdo por SNG” (P18)

“Gerir medidas de seguranca: aspiracdo” (P15; P18)

“Gerir medidas de seguranga: cardiacas” (P1; P2; P3; P11; P15; P16; P17; P20)
“Gerir medidas de seguranca: febre” (P4, P16; P18)




“Gerir medidas de seguranca: [hipo/hiperglicemia] ” (P2; P3; P4; P11; P15; P16; P19)
“Gerir medidas de segurancga: hipotermia” (P1)

“Gerir medidas de seguranca: [transfusdo de derivados de sangue] ” (P5; P11)

“Alimentar a pessoa” (P1; P3; P15; P16; P19; P20)
“Alimentar a pessoa através de [SNG] ” (P18)

“Aspirar secre¢bes da via aérea” (P18)

“Dar banho na cama” (P1; P2; P3; P15; P16; P18; P19; P20)
“Drenar contetido gastrico através de [SNG] ” (P11)

“Elevar a cabeceira” (P15; P18)

“Executar penso a Ulcera de pressdo” (P1; P11)

“Executar tratamento a ferida” (P11)

“Inserir cateter urinario” (P3; P11; P15, P18; P19)

“Inserir cateter venoso periférico” (P11; P17)

“Inserir [SNG] ” (P11; P25)

Executar “Instalar monitor cardiaco” (P2; P11, P15; P16; P17)

“Lavar a boca” (P3; P15; P18; P19; P20)

“Lavar o perineo” (P1; P2, P15; P16; P18; P19; P20)
“Massajar o corpo do doente” (P1; P3; P11; P15; P16; P18; P20)
“Posicionar a pessoa” (P1; P3; P11; P15; P16; P18; P19; P20)
‘Remover [SNG] ” (P11)

“Trocar [SNG] " (P11)

“Trocar cateter urinario” (P11)

“(...) ventilado com ambu com O; 15 litros (...)” (P20)
“Prestados cuidados ao cadaver (...)” (P8)

“Foi aspirada.” (P10)

“Foi aspirada a orofaringe (...)” (P23)

“Colocados 2.°e 3.° AVP (...)” (P20)




“Monitorizado (...)” (P20)

Informar

‘Ensinar a pessoa a usar equipamento para alivio de pressdo” (P18; P19)
“Ensinar o prestador de cuidados sobre condigbes de risco para a desidratagdo” (P15)

“Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencéo da desidratacdo” (P15)

Atender

“Assistir a pessoa a alimentar-se” (P2; P3)

“Assistir o autocuidado: higiene” (P3; P4)

“Assistir o autocuidado: uso sanitario” (P3; P4)

“Assistir a pessoa no posicionamento “ (P1; P2; P11; P20)
“Motivar a pessoa a posicionar-se” (P20)

“Motivar ingestéo de liquidos” (P3; P19)

“Motivar o autocuidado: higiene” (P2)

“Motivar repouso” (P2)

“Aliviar zona de presséo através de almofada” (P18; P19; P20)
“Prevenir queda” (P1; P3; P11, P15; P16; P18; P19; P20)
“Confortar o doente” (P3)

Relacionada com |IE
interdependentes

Medicacéo

“Fez nebulizagdo com adrenalina.” (P5)

“O Dr. X deu indicacdo de fazer 1 ampola de metoclopramida e posteriormente 1 saqueta
de epsicapron.” (P5)

“Dr. Y deu indicacao de fazer nebulizacdo com 1 ampolade adrenalina.” (P5)
“Fez toma de Augmentin 1,2 EV (...)” (P6)

“Por indicacdo do Dr. Z fez gluconato de célcio 1 ampola endovenosat+hidrocortisona
200 mg EV+haemacel 500 ml.” (P8)

“(...) fez: Midazolan 30 mg; Etomidato 20 mg.” (P9)

“Administrada adrenalina 1 amp. EV (...)” (P20)

“(...) reduz perfusao de SF. Inicia perfusdo de amiodarona (...)” (P20)
“Suspende amiodarona (...)” (P20)

“Inicia SF a 500 ml/h. (P20)13




“(...) iniciou antibioterapia.” (P20)

“(...) fez por prescrigcao do Dr. K hidrocortisona 200 mg e nebulizagdo com combivent.”
(P23)

“Vinha com SF 100 ml em curso tendo sido colocado SF 1000 ml.” (P23)

Atitudes
terapéuticas

“Algaliacdo” (P1; P2; P11; P16; P20)

‘Dieta” (P2; P4; P15; P16)

“ENG para alimentacéo” (P15; P25)

“Hidratagéo oral” (P15)

“Leito a 30°” (P2; P11; P15; P16)

“Monitorizacdo ECG” (P2; P11; P15; P16)
“Oxigenoterapia” (P1; P2; P3; P11; P15; P16; P18)
“Pausa alimentar” (P11)

“Pesquisa glicemia capilar” (P2; P4, P7)

“Registo diurese” (P2; P3; P4, P11; P15; P16)
“Repouso no leito” (P2; P11; P16)

“SV e Sat02” (P3; P11; P15; P16)

“Transfusdo de GR” (P5; P11)

“Vigilancia de SV’ (P4)

“Vigiléancia estado consciéncia” (P3)

“VNI “(P3)

“Foi algaliada com algalia de folley n.° 14 (...)” (P8)
“(...) e colocada SNG n.°18 em drenagem livre (...)” (P8)
“Foi entubada (...)” (P9)

“Foi algaliada com folley 14 (...)” (P10)
“Monitorizado (...)” (P20)

“(...) feita entubagdo orotraqueal (...)” (P20)

“(...) ventilado com ambu com O- 15 litros (...)” (P20)

“(...) ligado posteriormente ao ventilador de transporte.” (P20)




“(...) ficou com peg¢a em T transitoriamente.” (P20)

“Foi extubado (...)” (P20)

“(...) fica com Ojinicialmente a 40% e posteriormente passa para 60%.” (P20)
“Foi efectuado tamponamento bilateral por cirurgia.” (P23)

“Vinhacom O; a 6l/min (...)” (P23)

“(...) iniciou O, por mascara alta concentragéo (...)” (P23)

Meios auxiliares de
diagndstico

“Doente faz PV [pungao venosa], RX (...)” (P10)
“(...) colhe andlises.” (P20)

“Colheu para rastreio séptico (...)” (P20)
“Efetuou colheita de anélises (...)” (P23)
“Foiao Rx (...)” (P23)

Relacionada com dados
de vigilancia e
monitorizacao

“Terminou 1 unidade de gldbulos rubros que perfundiu sem intercorréncias.” (P5)
“TA: 156/84 mmHg; FC: 102bpm; Tax: 36,6°C; SatO,: 92%” (P5)

“TA: 160/90 mmHg; FC: 106bpm; Tax: 36,6°C; Sat02: 96%” (P5)

“Ingeriu uma sopa.” (P6)

“Dx: 423 mg/dI” (P7)

“(...) saida de contetdo aquoso.” (P8)

“Apresentava dispneia marcada, saturacao de O2 baixa e TA ndo mensuravel, ECG-4.”
(P8)

“TA: 99/63 mmHg; FC: 84bpm; Sat02: 99%” (P9)

“(...) vomito abundante, alimentar.” (P10)

“(...) saida de conteudo alimentar.” (P10)

“Teve deje¢do abundante de fezes castanhas.” (P10)

“TA: 135/83 mmHg; FC: 89bpm.” (P10)

“PIRL” (P10)

“Saturagdo com mascara de alta concentragao 97%” (P10)
“Pdélido e desidratado.” (P20)




“Taquicardico.” (P20)

“(...) o doente apresenta TA de 128/108 (...)” (P20)

“(...) FC de 108 bp, ritmo irregular.” (P20)

“(...) com urina clara na tubuladura.” (P20)

“TA: 130/80 mmHg; FC: 89bpm.” (P10); SatO2: 98%” (P20)

“ Apresenta secre¢ées muco purulentas.” (P20)

“(...) com saida de sangue em quantidade elevada.” (P23)
“Apresentava-se palida com pele fria e sudorese.” (P23)

“(...) por apresentar hipoxia SatO2 80% (...)” (P23)

“(...) mantendo SatO2 98%.” (P23)

“(...) ECG=3. Hipotensa. TA a entrada 86/66 mmHg e P 130 p/min.” (P23)
“Apresenta arritmia com pulso que oscilou entre os 53 e 90 p/min.” (P23)
“Tax 35°C e Dx 216 mg/dl.” (P23)

“(...) despejado saco com 900 ml de urina amarela clara.” (P23)

“Algaliacdo funcionante (...)” (P20)

Avaliacdo do doente

Relacionada com
avaliacao inicial

“Antecedentes pessoais” (P1;P2; P3;P4;P11,P15; P16; P17, P19,;P25)

“Histéria doenga atual” (P1;, P2;P3;P4; P11; P15;P6; P19; P25)

“Pardmetros vitais” (P1; P2;P3;P4; P11;P16; P19; P25)

“Exame objetivo” (P1;P2; P3;P11; P15;P16; P17; P17; P19; P25

“Dados relacionados com a familia/prestador de cuidados’(P1; P11; P19; P25)
“Doente deu entrada na sala de reanimacgao por dispneia e prostracdo.” (P8)

“Apresentava dispneia marcada, saturacao de O2 baixa e TA ndo mensuravel, ECG-4.”
(P8)

“Deu entrada na sala de emergéncia por crise convulsiva, deu entrada em crise
presenciada, crise ténico-clénica, tendo cedido espontaneamente.” (P10)

“A entrada consciente, colaborante e orientado, normotenso e com bradicardia sinusal.”
(P22)

“Doente deu entrada com epistaxis ativa bilateral (...)” (P23)




Relacionada com a
resposta do doente
as |lE

“Débito cardiaco” (P1; P15)
“Dor” (P1; P17)

“Febre” (P1)

“Hemorragia” (P11)

“Hipotensé&o” (P2)

“Hipotermia” (P1)

“Metabolismo energético” (P15)
“Voémito” (P1)

“Alimentar-se” (P1;, P16)
“Autocuidado: higiene” (P3)
“Autocuidado: uso sanitario” (P3)
“Posicionar-se” (P1)

“Queda” (P11; P15; P16; P19)
“Ulcera de pressdo” (P11; P16; P19)

“Recuperacéo gradual do estado de consciéncia.” (P10)
“(...) recuperando em bradicardia.” (P20)

“(...) comecou a reagir ao tubo orotraqueal (...)” (P20)

Outros dados

“Realizou ecografia” (P6)
“Tem alta.” (P6)
“Contactado o filho.” (P6)

“Tem pedido (interno) de ecografia renal e pélvica para realizar a tarde, enviado termo —
aguarda chamada.” (P6)

“Certificado 6bito as 3,40 horas” (P8)

“Feitas vdrias tentativas para contactar o Lar X via telefone de forma a comunicar o
Obito, sem sucesso.” (P8)

“Vai ser transferida para neurologia do Hospital X.” (P9)

“(...) vai para o setor de medicina.” (P10)




“Transferido para a sala de reanimagéo (...)” (P20)

“Ficou na sala de reanimagao ao cuidado da medicina interna.” (P20)
“Passa para OBS.” (P20)

“Vindo da sala de reanimagéao.” (P22)

“Tera sido administrada medicacdo ainda ndo prescrita.” (P22)

“(...) foi orientada para a sala de reanimacgao por cirurgiao (...)” (P23)

“(...) segue para medicina.” (P23)
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Declaragdo de Consentimento Informado

Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espa¢o abaixo e obrigada por aceitar dar a

sua imprescindivel contribuig&o.

Eu, , tomei conhecimento do objetivo do

estudo de investigacdo no &mbito da documentacdo de cuidados de enfermagem em contexto de urgéncia,
realizado por Teresa Maria Cerqueira Alves, a frequentar o Il Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica, e da forma como vou participar no referido estudo. Fui esclarecido(a) acerca de todos
0s aspetos que considero importantes e obtive respostas relativamente as questdes que coloquei. Fui
informado(a) sobre o respeito pelo principio do anonimato e do compromisso da confidencialidade, assim
como do direito de recusar a participar ou de interromper a entrevista/observacdo a qualquer momento,
sem qualquer tipo de consequéncias para mim. Por concordar com as condic¢Bes desta participa¢do assino

0 presente consentimento informado conjuntamente com o investigador.

Assinatura do participante:

Assinatura do investigador:

Data [






