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RESUMO

ENQUADRAMENTO: A informagdo clinica é um elemento indiscutivel no ambito da
prestacdo de cuidados, sendo a qualidade da mesma influenciadora de uma prestacao de
cuidados de enfermagem segura e com continuidade. Os enfermeiros pesquisam e
consomem dados clinicos por forma a que o planeamento da sua assisténcia acrescente
valor para a pessoa, indo ao encontro das suas necessidades. A informacdo partilhada
(oralmente nas transicbes de cuidados e documentada no processo clinico) deve
aproximar-se do Modelo Exposto para a prestacdo de cuidados. Sabendo que a qualidade
dos cuidados de enfermagem dependerd da qualidade da informacgdo partilhada, a andlise
da mesma num contexto especifico podera contribuir para a obtencdo de orientacées

para a construc¢ao de caminhos de desenvolvimento.

OBJECTIVO: Analisar a informacdo partilhada (oral e escrita) no ambito da tomada de
decisdo clinica em enfermagem no servico de urgéncia pedidtrica, identificandoo

paradigma emergente da concec¢do de cuidados.

METODO: Optou-se por uma abordagem de énfase qualitativa, através do estudo de
caso, baseado em Yin (2010). Realizado num servico de urgéncia pediatrico, envolvendo
31 criancas. Os dados foram colhidos através de trés métodos: transcricdo da passagem
de turno, processo documentado e processo realizado pelo perito, procedendo-se a

analise documental e de conteudo segundo Bardin.

RESULTADOS: Os resultados mostram uma maior valorizagdo de dados respeitantes a
processos corporais ndo intencionais, sobretudo no ambito da transmissdo oral de
informacdao aquando das transicdes de cuidados. A informacdo documentada nos
processos clinicos evidencia maior detalhe no ambito dos processos adaptativos
(sobretudo dos pais), mas ainda incipiente para uma concecdo estruturada e intencional
da assisténcia de enfermagem. No ambito da informacdo documentada, ha alguma
evidéncia de dados quanto ao Papel Parental, aspeto central no dominio de autonomia

dos Enfermeiros, quase inexistente durante a transmissao oral.
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CONCLUSAO: O estudo evidencia um desfasamento entre a informac3o oral e escrita,
traduzindo ainda uma prestacao de cuidados com maior énfase nos processos corporais,
e, portanto, numa ldgica mais executiva e menos conceptual. Constatou-se que a
auséncia de referenciais tedricos estruturados é um fator dificultador 4 elaboragdo de um
plano de cuidados centrado nas respostas humanas, que va para além da gestado de sinais

e sintomas.

PALAVRAS CHAVE: Informacdo em enfermagem; passagem de turno; registos de

enfermagem; continuidade de cuidados; teorias de enfermagem.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Clinical information is an indisputable element in the scope of care
provision, the quality of which influences the provision of safe and continuous nursing
care. Nurses’ research and analyse clinical data so that care approach planning adds value
to the individual, meeting their needs. The information shared (verbally in care transitions
and documented in the clinical process) should be close to the Exposed Model for care
delivery. Knowing that the quality of nursing care will depend on the quality of the
information shared, its analysis in a specific context may contribute to obtaining

guidelines for the construction of development paths.

OBIJECTIVE: To analysethe shared information (verbal and written) in the context of
nursing clinical decision-making within the paediatric emergency department by

identifyingthe emerging paradigm of care design.

METHOD: A qualitative approach through case study analysis based on Yin (2010). Study
performed in the paediatric emergency service involving 31 children. The data were
collected using three methods: transcription of the change of shift, documented process
and process performed by the expert; utilizing documentary and content analysis

according to Bardin.

RESULTS: The results show a greater appreciation for data regarding involuntary bodily
processes, particularly in the context of verbal transmission of information during care
transitions. The information documented in clinical processes shows detail in the context
of adaptive processes (especially from parents), but stillincipient for a structured and
intentional conception of nursing care. In the context of documented information there is
some evidence regarding the Parental Role, a central aspect in the domain of nurses'

autonomy, almost non-existent during verbal transmission.

CONCLUSION: The study shows a gap between verbal and written information, with a
provision of care with greater emphasis on bodily processes, and therefore
anexecutiveand less conceptual logic. It was found that the absence of structured
theoretical references is a complicating factor in the development of a care plan centred

on human responses which goes beyond the management of signs and symptoms.




KEY WORDS: Nursing information; shift change; nursing records; continuity of care;

nursing theories.
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INTRODUCAO

Atualmente é consensual a opinido de que a informacgdo produzida pelos enfermeiros é
importante para a governagdao em saude, assim como, temos assistido a um aumento
progressivo da consciencializagdo da relevancia da mesma enquanto recurso essencial

para a qualidade em Saude.

Apesar dos enfermeiros constituirem o grupo profissional da drea da saude que mais
informacdo produz, processa e utiliza, os dados indicam que nem sempre este processo é
realizado da forma mais Util, necessaria e apropriada para tornar visivel o contributo da

profissdo para os resultados em saude (Jesus & Sousa, 2011).

A informagdo produzida pelos enfermeiros torna publicas as areas do exercicio
profissional sobre as quais estes tomam decisdes. A nivel hospitalar, a transmissdo de
informacdo entre diferentes prestadores é um processo critico que permite assegurar a

continuidade de cuidados e a seguranca dos clientes (Giske et al, 2018).

Os momentos de transicdo entre os enfermeiros da mesma equipa, designados por
passagem de turno (PT), ocorrem geralmente trés vezes ao dia para cada cliente,
transferindo-se a responsabilidade pelos cuidados em cada um destes momentos. Porém,
a decisdao sobre qual a informacdo a partilhar é um desafio para os profissionais, na
medida em que, se em alguns casos os enfermeiros tém tendéncia para transmitir
informacdo em excesso, noutros, partilham informacdo insuficiente, irrelevante e

desnecessaria, ou omitem aspetos importantes (Sousa, et al, 2019).

A qualidade da informacdo na transicdo de cuidados é um elemento fundamental para a
continuidade de cuidados e, por conseguinte, para a garantia de bons resultados em
saude. Nesta medida, encara-se a qualidade da informacdo partilhada, relativamente aos
doentes, como um aspeto para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados

(Mota et al., 2014).

Tendo em conta este imperativo, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-
2020, aprovado pelo Despacho n2 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, estabelece no seu
Objetivo Estratégico 2 (Aumentar a Seguranca da Comunica¢do) que, a comunicacdo é um

pilar fundamental para a seguranga do doente, em especial quando existe transferéncia




de responsabilidade da prestacdo de cuidados de salide, como é o caso das transicdes em
mudangas de turno, desempenhandoneste contexto, as tecnologias de informagdao e
comunicagao, uma fungao estruturante fundamental, entre servigos da mesma instituicdao

ou profissionais do mesmo servico.

Em conjunto, a transmissdao oral da informacdo e o plano de cuidados, asseguram a
continuidade de cuidados, creditada pela realizagdo de um plano terapéutico proposto,
garantindo um trabalho continuo, com recurso a informacdo recolhida nos turnos

anteriores e a efetivacdo do plano de cuidados (Ordem dos Enfermeiros - OE, 2015a).

Ndo é possivel dissociar a qualidade dos cuidados de enfermagem sem recorrer a um dos
documentos estruturantes da profissdo: os enunciados descritivos dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.Para este designio, constitui-se como elemento
essencial a “existéncia de um quadro de referéncias para o exercicio profissional”(OE,

2001).

A tomada de decisdo clinica dos enfermeiros é subsidiada por Modelos e Teorias de
Enfermagem que enformam o conhecimento especifico da disciplina. Este conhecimento
é vertido nos Sistemas de Informacdo (SI) em uso nos diferentes contextos e traduz a

tomada de decisao clinica dos enfermeiros pelo Processo de Enfermagem.

Apesar do crescente interesse em utilizar a teoria para orientar a pratica de enfermagem,
as fragilidades inerentes a esse processo tém determinado avangos e recuos, com

resultados que variam de acordo com os contextos da pratica (Ribeiro et al., 2018).

Neste contexto, a analise da informagdo assume uma importancia fundamental, pois
permite a elaboracdo de um quadro da realidade que pode fazer emergir areas de
atuacdo que ainda se encontram apenas no dominio do exposto, evidenciando os

resultados em saude, sensiveis aos cuidados de enfermagem (Azevedo, 2010).

Assim, partindo da reflexdo sobre as praticas vivenciadas em contexto profissional, e
assente nos pressupostos acima descritos, emergiu a questdo central que justificou a
escolha da drea de investigacdo que se apresenta: Qual o teor da informagao partilhada
na passagem de turno, a documentada no Sistema de Informag¢dao em Enfermagem (SIE),
e, a hecessaria, para assegurar a continuidade de cuidados pelos enfermeiros do servigo

de urgéncia?




Assim foram definidos os seguintes objetivos:

e Identificar a informagdo valorizada pelos enfermeiros na transi¢cao de cuidados, e

documentada no processo clinico, no servigo de urgéncia;

e Determinar se hd diferencas entre o teor da informagdo oral e o teor da

informacdo documentada no processo clinico, no servi¢o de urgéncia.

e Determinar a exaustividade da informacdo produzida face as necessidades de

cada crianga.

Considerando que a informacdo deve ser encarada como um recurso a ser gerido no
ambito da promocdo e introducdo de programas de melhoria continua dos cuidados de
saude, nomeadamente os que se encontram na esfera da tomada de decisdo em
enfermagem, uma analise da informacdo partilhada permitira retirar contributos para a

melhoria dos cuidados de enfermagem.

De acordo com os objetivos elaborados para esta investigacdao, definiu-se como
metodologia a utilizar na sua concretizacdo, uma abordagem de énfase qualitativa através

do estudo de caso, Yin (2010).

A metodologia utilizada para a realizacdo deste documento incluiu a analise documental
da informacdo obtida: na passagem de turno, no processo documentado e da
comparac¢ao com analise do perito. A andlise da informacgao recolhida foi desenvolvida de
acordo com a técnica de analise de conteldo definida por Bardin (2014). Todos os

procedimentos formais e éticos inerentes ao estudo foram considerados.

Este relatério encontra-se estruturado em trés partes, sendo elas o enquadramento
tedrico, o enquadramento metodolégico e o enquadramento empirico. No
enguadramento tedrico realca-se a tematica em analise. A segunda parte diz respeito as
diferentes etapas da metodologia utilizada. Na terceira parte é efetuada a apresentacao e
analise dos dados obtidos, a discussdo dos resultados as respetivas conclusdes, limita¢cdes

do estudo, propostas de melhoria e as referéncias bibliograficas.
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1 INFORMAGAO EM ENFERMAGEM

No contexto das sociedades atuais, a informac¢do assume uma grande importancia no
ambito da salde, na medida em que as instituicdes necessitam dela para executar a sua

missdao e cumprir os objetivos a que se propdem.

Os enfermeiros, constituindo o maior grupo profissional da saude, sdo, por conseguinte,
aqueles que mais informacgdo criam, processam e usam. Além disso, sdo os que tém maior
proximidade com os doentes e deles detém um conhecimento elevado, assim como, das
suas familias e/ou comunidades (Jesus & Sousa, 2012). Neste contexto, torna-se crucial a

anadlise e reflexdao sobre o conteudo da informacao partilhada.

A partilha de informacdo é um ponto central na prestacao de cuidados, quando adequada
é importante para garantir a continuidade de cuidados e a qualidade da assisténcia

(Sousa et al., 2019).

Existem diferentes interpretacdes sobre o conceito informacdo, dependendo da drea do
saber onde é utilizado (Azevedo & Sousa, 2012). Assim, tém vindo a desenvolver-se
esforcos no sentido de encontrar uma definicao orientadora para a enfermagem. Erdley
(2005) realizou um estudo, no qual demonstrou tratar-se de um conceito essencial para a
prestacdo de cuidados, no sentido em que a informacdo disponivel influéncia as acdes
dos enfermeiros. Este conceito depende do contexto em que os cuidados ocorrem, o que

influencia o conteudo e a interpretacdo da informacdo, que é de carater individual.

Também Losee (1997), ao abordar esta questdo, defendia a necessidade de encontrar
uma definicdo que fosse independente das diferentes disciplinas. Para este autor, a
informacao informa sobre alguma coisa e pode ser definida como resultado de um
processo de transformagdao de inputs em outputs. Estes processos sdao reversiveis,
significando isto que “(...) podemos sempre pegar num output e, conhecendo a natureza
do processo, voltar para tras até ao input que gerou aquele resultado” (Losee, 1997, p.5).
Desta forma, “os processos acrescentam informacdo aos inputs ou dados de origem,
sendo o output o resultado acumulado da informacao sobre o input e sobre os processos”

(Pereira, 2009, p. 33).
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Ainda de acordo com Losee (1997), “a quantidade de informacdo num output de um
processo estd diretamente relacionada com a quantidade de informacdo que estd
disponivel acerca do input e do processo em si mesmo” (p.11). Assim, em termos
informacionais, “ (..) a qualidade da informag¢do ou do conhecimento depende

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

Podemos afirmar entdo que, a informacgao apresenta-se como um conjunto de dados, os
guais, organizados num contexto util e facultados atempadamente de forma adequada,
proporciona orientacdo, instrucdo e conhecimento ao seu recetor, permitindo uma maior
habilidade para desenvolver determinada atividade ou decidir perante determinada
situacdo (Sousa, 2006). O mesmo autor refere ainda que, no dmbito da partilha de
informacdo em enfermagem, o valor da informacgdo reside ndo sé nos dados disponiveis,

mas principalmente na sua interpretacao (idem).

Desta forma, e de acordo com Sousa & Azevedo (2012, P. 115) “é a partir do timing de
acesso, da disponibilizacdo e da interpretacdo da informacao, que se pode perceber o seu
valor para aspetos como a tomada de decisdo, a gestdo de cuidados e a sua

continuidade”.

A recolha e transformacdo dos dados em informacdo, assim como, da informacdo em
conhecimento, constitui um grande desafio para os enfermeiros, observando e tentando
minimizar as interferéncias que possam ocorrer (Sousa 2006). De acordo com Pereira
(2009, p.34), os enfermeiros apresentam-se, atualmente, como trabalhadores do
conhecimento, uma vez que “desenvolvem niveis assinaldveis de atividade cognitiva na
analise de dados, na colocacdo desses dados em contexto, e ainda, no estabelecimento
de relagbes entre os mesmos dados e o conhecimento que ja esta disponivel, de forma a

oferecer os melhores cuidados aos clientes”.

Quando introduzimos o conceito de relevancia da informacdo, estamos, a partida, a
admitir que, “(...) nem toda a informacdo produzida, processada e gerida na dinamica dos
cuidados tem a mesma importancia, na perspetiva dos enfermeiros, para efeito de
continuidade dos cuidados, sendo esta consequéncia do valor que lhe é atribuido”

(Pereira 2001, p. 75).
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A relevancia da informacdo encontra-se diretamente dependente da percecdo do
utilizador final (enfermeiro), que é responsavel pela tomada de decisdo, considerando
gue a informacao é de qualidade se ela for relevante para as suas necessidades. Assim, o
valor da informacdao dependera do potencial da sua utilizagdo para produzir resultados

(Sousa, 2006).

1.1 INFORMAGAO DA PASSAGEM DE TURNO

A passagem de turno ou passagem em enfermagem é um dos momentos privilegiados de
partilha de informacdo entre enfermeiros. Desde Nightingale que se assume a
importancia da comunicac¢do oral como fundamental a continuidade de cuidados (Cavaco

& Sousa, 2013).

Numa transicdo de cuidados habituais, o tipo de transmissdo de informagdo mais
frequente é através da comunicacdo verbal, complementada com a escrita (Sexton et al.,

2004);

De acordo com a Direcdo-Geral da Saude - DGS (2017), a transicao de cuidados de saude é
gualquer momento da prestacdo em que se verifique a transferéncia de responsabilidade
de cuidados e de informacdo entre prestadores, que tem como missdo a continuidade e a
seguranca dos mesmos. Desta forma, a transicdo de cuidados seguros baseia-se na
implementacdo de uma comunicacdo eficaz entre equipas prestadoras de cuidados,
competindo a estas o dever de assegurar uma comunicacdo precisa e atempada de
informagdes, contribuindo para a reducao da ocorréncia de erros e evitando lacunas na
transmissdao de informacdo, as quais podem causar quebras graves na continuidade de

cuidados e no tratamento adequado.

Embora haja controvérsias sobre a eficacia das praticas na transicao de cuidados, alguns
artigos destacam a importancia da passagem de turno oral, referindo que nao poderia ser
substituido por qualquer outro método, porque a transferéncia é o Unico local onde se
discute diferentes aspetos do cuidado de enfermagem (Scovell, 2010; Gordon &Findley,
2011). Ao contrério, outros estudos questionam a sua eficacia e relatam que ndo ha
necessidade de passagem de turno porque a maioria das informacbes discutidas
encontra-se na documentacao produzida, portanto, essa pratica serd apenas consumo de

tempo (Manias & Street, 2000; Sexton et al., 2004).
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Em geral, o objetivo da passagem de turno de enfermagem é a transferéncia de
informacgdes relevantes para continuidade de cuidados ao cliente; no entanto, ndo ha
acordo sobre seu conteudo (Johnson et al., 2012). A DGS (2017) salienta que a passagem
de turno deve ser centrada em informagGes sobre o estado do cliente, terapéutica
medicamentosa e ndo medicamentosa instituida, estratégias de tratamento, alteracdes
do estado de saude significativas, descricdo de atitudes e plano terapéutico adequados a

sua situacao clinica.

Klim et al., (2013) reforgam a importancia de ser transmitidainformacdo chave sobre
tratamentos realizados, observacdes relevantes de enfermagem e planode cuidados. O
momento da passagem de turno deve fornecer informacdo que facilite o processo de
tomada de decisdo do enfermeiro, esta informacdo relaciona-se com as necessidades de
cuidados de enfermagem dos clientes, assim como, do tratamento médico instituido.
Estes autores, salientam ainda, a importancia da transmissdo de informacdo sobre sinais
vitais, terapéutica realizada no servico de urgéncia, assim como, a importancia da
transmissdo de informacdo relativa a tratamentos que exigem maior vigilancia. E
recomendado fornecer informacdo sobre a evolucdo do cliente, plano de cuidados,

prognostico e alteracdes do estado clinico significativas, bem como o resultado dos

exames complementares de diagndstico (idem).

Segundo Johnson et al, (2007) a informacdo partilhada deve consistir na evolucdo do
estado de salde do cliente, o tratamento instituido, como também os efeitos adversos e

complicagoes.

Por ser essencial a manutengdo da continuidade, qualidade e planeamento dos cuidados,
Lamond (2002) procurou compreender o processo de decisdo e julgamento do
enfermeiro durante a sua passagem de turno, tendo concluido que geralmente a
informacdo transmitida, nesse momento, apresenta uma ordem especifica, que confere
uma estrutura ou esquema facilitador da transmissdao de informacgdo. O autor concluiu
também que o enfermeiro tende a transmitir informacdao sumaria acerca da condicdo da
pessoa, por pressupor que o enfermeiro que recebe a informacdo fard uma associacdo
cognitiva que permita concluir acerca das necessidades especificas dessa mesma pessoa,
e assim, se tende a reduzir-se o tempo dispensado na passagem de turno. No mesmo

sentido, ao comparar a informagao contida nos registos escritos e na passagem de turno,
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o autor verificou que a primeira é sempre mais completa e detalhada do que a segunda,
que se justifica pelo facto dos registos escritos representarem um documento legalmente
reconhecido. Curiosamente, o mesmo estudo revela que os dados psicossociais da pessoa
sao mencionados mais frequentemente na passagem de turno, do que nos registos

escritos.

Para Ballard (2006), na passagem de turno é transmitida, quer informacgao formal, quer
informacdo informal, contribuindo a informacao informal, para uma visdo mais holistica

dos doentes e para ajudar a compreender a sua situacao.

Num estudo realizado na Grécia por Rikos et al., (2018), verificou-se que as informacgdes
da passagem de turno, em 81,8% dos casos, ndo se baseavam em diagndsticos de
enfermagem e ndo eram consistentes com a melhor pratica clinica. Refere ainda que, a
maioria das passagens de turno se centravam em responder aos varios problemas
bioldgicos e clinicos, ou nas necessidades dos doentes, negligenciando-se outros aspetos

da assisténcia de enfermagem.

Efetivamente existem fatores que condicionam a qualidade do teor da informacao
partilhada. O trabalho de Hansten (2003) apud Dean (2009) enuncia que as diferencas
verificadas na qualidade da informacdo transmitida na passagem de turno podem
favorecer a eficiéncia do turno seguinte ou, por outro lado, podem atrasar os cuidados

em cercade 1a 2 horas.

Klim et al., (2013) menciona que a transferéncia de informacdo pode ser exaustiva e

inconsistente, podendo conduzir a um impacto negativo na continuidade dos cuidados.

Um estudo realizado com doentes pediatricos, concluiu que uma percentagem expressiva
de transferéncia de informacdo continha mais do que um erro ou omissdo, quer na area
técnica e clinica, quer nos aspetos relacionados com a informacdo relevante sobre o

doente ou dos seus cuidadores(Catchpole et al., 2007).

A falta de precisdo ou de consisténcia da informacdao que é transmitida é igualmente
referida como uma importante barreira a qualidade da transicdo de cuidados. Nestas
situacOes foi identificada disparidade entre o conteldo verbal e linguagem ndo-verbal,
assim como distra¢cdes que pdem em risco a fiabilidade da informacgao a ser transmitida

(Santos et al., 2010). Ainda no que diz respeito a comunicacdo na passagem de turno, tém
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sido apontadas como barreiras, as permanentes interrupcdes e os ruidos frequentes, o

que inviabiliza a clareza da informacgado a ser transmitida (Idem).

No processo de transicdo de cuidados, Stewart (2016), identificou falhas na comunicacao,
tais como: omissdes de informacao, erros nas informacdes, falta de precisdao e a falta de
priorizagdao das atividades, bem como a falta de uma metodologia de comunicagao

estandardizada.

Pelo exposto, a criacdo de ferramentas de comunicacdo padronizadas, pretende colmatar
a lacuna identificada relativamente a falta de estrutura formal e linhas orientadoras, que
ajudem o profissional a organizar a informacgdo (Jorm, 2009). Deste modo, a DGS (2017)
defende a utilizacdo da técnica ISBAR - que consiste numa mnemaonica simples, clara e
concisa em que cada letra corresponde a uma etapa: | - identificagado, S - situacdo atual, B
- antecedentes, A - avaliacdo, R — recomendacdes; com o objetivo de promover a
seguranca do cliente na transicdo de cuidados, permitindo uma comunicacdo eficaz.
Assim, para que a passagem de turno seja eficaz e vd ao encontro da melhoria dos
cuidados e seguranca do doente, esta deve seguir linhas orientadoras para que nao

ocorram omissoes de dados ou ambiguidade dos mesmos.

De acordo com um estudo realizado por Randmaa et al., (2014), ficou demostrado que o
uso da metodologia ISBAR, diminui os eventos adversos relacionados com as falhas de
comunicacdo durante os momentos de transicao de cuidados de 31% para 11%, e que a
ocorréncia destes estd associada a ndo compreensao, incorreta interpretacao ou omissao

de informacdo (Stewart, 2016).

1.2 INFORMAGAO REGISTADA/DOCUMENTADA

A importancia dos registos resultantes do exercicio profissional dos enfermeiros tem, nas

ultimas décadas, representado um desafio para a concegao e desenvolvimento dos SIE.
1.2.1Sistemas de Informag¢do em Enfermagem

Portugal encontra-se entre os paises da Unido Europeia com maior utilizacao de sistemas

de registos eletrénicos (Azevedo & Sousa, 2012).

Os Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) podem ser definidos como um conjunto de

componentes interrelacionados que colhem, processam, armazenam e distribuem
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ainformacgao para apoiar o processo de tomada de decisdao e auxiliar no controle das

organizacdes de saude (Marin, 2010).

Os SIE constituem uma parte integrante dos SIS, efetuando a andlise, a formalizacdo e a
modelagdo dos processos de recolha e organizacao de dados fornecidos pelos registos de
enfermagem e da transformacdo destes em informacao e conhecimento, possibilitando a
tomada de decisdo baseada na evidéncia no conhecimento empirico e na experiéncia,

com o intuito de promover um exercicio profissional de exceléncia (Silva, 2006).

Para a OE (2007), o SIE deve garantir a producdo automadtica de classificacdes de doentes
para determinacdo de intensidade de cuidados, devendo ainda, desenvolver uma estrutura
de partilha de informacdo e articulacdo interinstitucional, garantindo assim, a continuidade

de cuidados e a qualidade nos mesmos.

Os mesmos autores referem ainda que os principais aspetos associados ao conteudo e a
estruturacdo do modelo de SIE sdo: a CIPE® como referencial de linguagem no SIE, a
possibilidade de parametrizacdo dos conteldos por unidades de cuidados, a articulacdo
entre a linguagem natural e a linguagem classificada, a organizacao das intervengdes de
enfermagem a implementar, a integridade referencial entre diagndsticos, status,
intervencdes, dados da observacgdo/vigilancia, resultados face aos diagndsticos de
enfermagem, e por fim, a capacidade de resposta a resumos minimos de dados de

enfermagem.

Neste sentido, os SIE podem acrescentar valor aos fluxos de informacdo, aumentando a
qualidade dos cuidados a prestar, uma vez que, ao integrarem conhecimento baseado em
evidéncia, disponibilizando algoritmos decisérios importantes para a exceléncia da pratica
clinica, constituem uma ferramenta de grande relevancia no suporte a tomada decisdo
(Jesus & Sousa, 2011). Contudo, é necessario ter em consideracdo a afirmacdo de Silva
(2006, p.221) “importa salientar a preocupacdo de que ndo seja o SIE a impor a solugdo,
mas antes, pela flexibilidade da estrutura dos dados, permitir diferentes visdes

promotoras do desenvolvimento das praticas”.

Os SIE devem ser concebidos a luz dos modelos conceptuais definidores da disciplina de
enfermagem, modelos estes que norteiam as tomadas de decisdo no contexto da pratica

clinica, sem que, no entanto, constituam um obstaculo ao desenvolvimento das praticas

13



PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

de enfermagem. Desta forma, permitem dar resposta as necessidades de informacdo e
documentacgado sentidas pelos enfermeiros, segundo o modelo conceptual utilizado, mas,
contudo, devem ser percecionados como um instrumento que potencia a mudancga, a
evolugdao, a inovagdao, ndo apenas no contexto da pratica clinica, mas também no

desenvolvimento da prépria disciplina de enfermagem (Silva, 2006).

Em suma, o desenvolvimento e utilizagcdo de SIE informatizados evidenciam,

vantagens ao nivel da qualidade da informagdo (qualidade dos registos, mais informagdo registada,
acesso rdpido a informagdo), da qualidade dos cuidados (cumprimento de todas as etapas do
processo de enfermagem, prdtica baseada na evidéncia, continuidade e integragdo de cuidados) e da
visibilidade dos cuidados de enfermagem (Paula da Cunha et al., 2010, p.10).

1.2.2. Documentacido de enfermagem

Florence Nightingale (1810-1920) foi pioneira ao enfatizar a importancia da
documentacdo de enfermagem, nomeadamente como forma de garantir a continuidade e
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, aliada a necessidade de producdo de
dados estatisticos para diferentes finalidades e utilizacdo (Simdes & Simdes, 2007; Mota,

2010; Jesus & Sousa, 2011).

Para a OE, os registos de enfermagem sao:

o conjunto de informagées escritas, produzidas pelo enfermeiro na prdtica clinica, nas quais compila
as informacgdes resultantes das necessidades de cuidados de enfermagem (interven¢ées auténomas),
bem como toda a informagdo, resultante do processo de tomada de decisGo de outros técnicos
implementados pelo enfermeiro (intervengdes interdependentes) e toda a restante informagdo
necessdria para a continuidade de cuidados (Conselho Jurisdicional, OE, 2005, p. 20).

Desta forma, os registos tornaram-se sinénimo dos préprios cuidados, pelo que um
registo ndo efetuado significa uma intervencao nao realizada. A auséncia ou insuficiéncia
de registos de enfermagem é indicador de cuidados de menor qualidade e da
impossibilidade de avaliar os beneficios da profissio de enfermagem (Martins et al.,,

2008;Costa, Paz & Souza, 2010).

Como afirma Silva (2006, p.19)

Faz sentido relembrar que a visibilidade do exercicio profissional dos enfermeiros para fora do grupo
profissional e para efeitos de inclusGo dessa informagdo nas tomadas de posigdo em saude, so e
viavel através da producdo de indicadores que sGo produzidos a partir da informag¢éo documentada
pelos enfermeiros ao nivel da prestagéo de cuidados.
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Ressalta ainda que, os registos consistem em um importante meio de comunicacdo para a
equipe, pois, além de indicar as ag¢Oes realizadas, possibilita uma sequéncia na

continuidade da assisténcia (Venturini &Marcon, 2008).

O enfermeiro é confrontado diariamente com a necessidade de “filtrar” para os registos a
informacdo que julga pertinente, de entre a totalidade da informacdo (incomportavel em
termos de registos), recorrendo para isso ao seu juizo profissional. Este julgamento
devera socorre-se de um raciocinio critico que vise 0 maximo de objetividade (Teixeira &
Cardoso, 2003). Os registos de enfermagem devem refletir o pensamento critico do
enfermeiro, sustentando a tomada de decisao relativa aos cuidados planeados, devendo
descrever todos os problemas que o utente apresenta, as intervencdes de enfermagem
gue com este foram acordadas e efetuadas, assim como os resultados alcangados.
Perante um problema que mantem a necessidade de cuidados em enfermagem, deve
ficar demonstrada a reavaliagdo da situagdo clinica do utente, assim como, quais as
intervencdes adicionais que foram implementadas, até que o problema se encontre

resolvido (Jesus & Sousa, 2011).

Desta forma, os registos de enfermagem revestem-se da maior importancia,
apresentando diversas finalidades, tais como o suporte a questdes de natureza ética e
legal, o apoio no processo de tomada de decisdo clinica, a partilha de informacao,
permitindo assegurar a continuidade de cuidados e a avaliacdo da qualidade dos mesmos
(tanto a nivel individual, como coletivo), contribuindo de forma circunstancial para a
gestdo, formacao, investigacdo e producdo de indicadores essenciais para a tomada de

decisdo politica (Ordem dos Enfermeiros, 2007; Jesus & Sousa, 2011).

Apesar de ser bem visivel a relevancia da documentacdo, encontramos na literatura
estudos onde se concluiu haver omissdes nos registos de enfermagem. Estas omissdes
sdo justificadas pelos respetivos profissionais, como sendo devidas a escassez de
profissionais, de tempo, de organizacdo e o tipo de impresso para registo (Pimpao et al.,

2010; Franco et al., 2012).

Na sequéncia de um estudo documental dos registos contidos nos processos clinicos de
utentes internados em unidade de cuidados intensivos Matsuda et al., (2006), concluiram
gue a documentacdo analisada ndo refletia a atuacdao dos profissionais, os cuidados

recebidos e as respostas dos utentes a esses mesmos cuidados e nao fornecia os dados
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necessarios capazes de facilitar o processo de cuidados ao utente de maneira global,

individualizada e continua.

Para Bjorvell, Wredling & Thorell-Ekstrand, (2003) e Ochoa-Vigo et al., (2001), os registos
relatam, principalmente, o cumprimento das prescricdes médicas e a execu¢dao das
atividades de rotina do servico, com conteudos simples, incompletos, fragmentados e

repetitivos.

Em Portugal, utilizando a CIPE® como modelo de andlise, os investigadores concluiram
gue os enfermeiros focaram a atencdo essencialmente na darea da “fungcdo” o que
poderadenotar uma sobrevalorizacdo dos aspetos fisioldgicos, o que esta mais de acordo
com o modelo biomédico. A dimensdo da “pessoa” sobressaiu pouco nos registos de

enfermagem (Silva, 2006; Sousa, 2006; Azevedo, 2010; Silvestre, 2012).

A linguagem classificada é para este estudo um tema central, uma vez que se refere ao

contetdo do que sera documentado.

Nas ultimas décadas, surgiram algumas classificagdes com o intuito de padronizar uma
taxonomia de diagnésticos, intervengdes e resultados utilizados pelos enfermeiros, tais
como: a NANDA (NorthAmerican Nursing DiagnosisAssociation); a Classificacdo de
Intervencgdes de Enfermagem (NIC); a Classificacdo de Resultados de Enfermagem (NOC),
e mais recentemente a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®),

que iremos descrever.

1.2.3 Classificagao Internacional da Pratica de Enfermagem (CIPE)

A Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) foi a classificacdo
selecionada pelo facto de, até aquele momento, ndo existir tradicdo na utilizacdao de
classificacGes formais que incluissem os trés dominios especificos de conteudos de

enfermagem: diagndstico, intervencao e resultado (Silva 2006; Pereira, 2009).

Para Jesus e Sousa (2011), a CIPE permite partilhar dados (através dos seu cdodigos e
significados), em particular aqueles que se referem a dimensdo auténoma do exercicio
profissional dos enfermeiros. Assim, a CIPE é um instrumento de informacdo para

descrever a tomada de decisdo em enfermagem representando a complexidade dos
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diagnésticos, intervencdes e resultados de enfermagem que suportam essa tomada de

decisao.

A utilizagdo da CIPE como linguagem comum alcangou o consenso internacional em 2005,
sendo proposta pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) para integrar o grupo
de classificacdes aprovadas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e a nivel nacional,
sendo considerada pela Ordem dos Enfermeiros como referencial de linguagem

obrigatdrio na implementagdo dos SIE (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

Varios estudos, reunides e congressos tém sido realizados em vdrias partes do mundo,
com o intuito de aperfeicoar este sistema de classificagdao, contudo, vamo-nos centrar na
versao Beta 2, uma vez que, é esta a versdo em uso na instituicdo onde se desenvolve o
estudo. A arquitetura da CIPE, versao Beta 2, consiste numa classificagao multiaxial e poli-
hierdrquica de fendmenos de Enfermagem e de acbes de enfermagem, que facilita a
expressao de diagndsticos de enfermagem, intervencgdes de enfermagem e resultados de

enfermagem (International Council Nurses - ICN, 2011).

Desta forma, para melhor compreensao passamos a descrever como s3ao definidos

atualmente, diagnésticos, intervencdes e resultados de enfermagem:

Um diagndstico de enfermagem é a “designacdo atribuida a decisdo sobre um fenédmeno
que representa o foco das intervencées de enfermagem” (ICN, 2002 p.xv). Este
diagnéstico deve incluir um eixo do foco da prética de enfermagem, um eixo de juizo ou
eixo de probabilidade. Sendo o recurso a outros eixos, opcional. Assim, os conceitos
existentes nos eixos da classificacdo dos fendmenos sdo o ponto de partida para a
elaboracao de um diagndstico, sendo importante defini-los para uma melhor compressao.

S3o eles:

- “Foco da prdtica de enfermagem - drea de atengdo da prdtica profissional, exemplo, inseguranca,
dor;

- Juizo- determinagdo sobre o estado de um fendmeno, revela a intensidade ou grau de
manifestacdo, exemplo, ndo adequado, alterado, comprometido;

- Frequéncia -numero de ocorréncias do fenomeno, como por exemplo, continuo, intermitente; -
Duragdo — intervalo de tempo durante o qual ocorre um fendmeno (agudo, crénico);

- Topologia — regido anatomica em que ocorre o fenomeno de enfermagem (esquerdo, direito); -
Localizagdo Anatémica — posicdo ou localizagdo no organismo do fenomeno de enfermagem (dorso,

face);

- Probabilidade - possibilidade de ocorréncia de um fenémeno de enfermagem (risco de);
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- Portador - entidade relativamente a qual se reporta o fenémeno (individuo ou grupo)” (ICN,2002, p.
Xvi).

A arquitetura dos fendmenos de enfermagem, no primeiro nivel, é dividida nos termos
Ser Humano e Ambiente, o que significa que, os enfermeiros podem “focalizar a sua
atengdo nas pessoas, isoladamente ou em grupos, com problemas de cardcter fisico ou de
outra natureza, mas também tém um papel sobre o ambiente, que deve ser cada vez mais

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

De acordo com o mesmo autor e sobre o termo Ser Humano, foram classificados os focos
correspondentes ao Individuo, subdivididos posteriormente em Fun¢do e Pessoa, e 0s
focos relacionados ao Grupo que inclui os conceitos de Familia e Comunidade. Enquanto
a subdivisdo Fun¢do é definida como um processo ndo intencional e inclui as fungdes
vitais e outras fungdes organicas, a subdivisdo Pessoa diz respeito ao individuo como
agente intencional e envolve as motivacdes e os modos comportamentais. Subordinados
ao termo Ambiente surgem fenédmenos relacionados com a Natureza e Ambiente Artificial

(Leal, 2006 p. 113).

Apds a definicdo de diagndstico torna-se relevante definir Intervencdao de Enfermagem,
gue é a “acdo realizada em resposta a um diagndstico de enfermagem com a finalidade
de produzir um resultado de enfermagem” (ICN, 2002 p.xix). Assim, a intervencdo de
enfermagem é composta por um termo do eixo do tipo de a¢do, sendo opcional o recurso
a outros termos. O tipo de acdo reporta-se as realizacdes levadas a pratica por uma acao
de enfermagem (monitorizar, vigiar, avaliar, otimizar, executar). Pode também haver
referéncia a localizacdo anatdmica ou a recursos utilizados para executar essa
intervencdo. S3ao exemplo de intervengdes de enfermagem: monitorizar frequéncia
cardiaca, otimizar dispositivos respiratérios, avaliar capacidade da(o) made/do pai em
tomar conta. Os eixos da classificacdo das acoes de enfermagem sdo definidos como:
-Tipo de agdo: realizacées levadas a prdtica por uma agdo de enfermagem (ensinar, monitorizar);

-Alvo: entidade que é afetada ou confere conteudo a agdo de enfermagem (dor, lactente);

- Recursos: entidade usada no desempenho da ag¢do de enfermagem. Inclui os instrumentos ou
ferramentas utilizadas no desempenho da ag¢do de enfermagem e os servigos, ou seja, trabalho ou
planos especificos usados ao executar a agdo (ligaduras, técnica de treino vesical, radioterapia);

- Tempo: orientagdo temporal de uma acdo de enfermagem (...) (na alta, intraoperatadrio, pré-natal);

- Topologia: regido anatémica em relacéo a um ponto mediano ou extensdo da drea anatémica de
um fendémeno de enfermagem (esquerdo, total);

- Localizagdo: orientagdo anatémica e espacial de uma ag¢do de enfermagem (cabeca, braco);
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- Via: trajeto através do qual se realiza uma ag¢do de enfermagem (oral, subcutdnea);

- Beneficidrio: entidade a favor da qual a a¢do de enfermagem é realizada (individuo, grupo)(ICN
2002, p. xx).

O primeiro nivel da arquitetura das a¢des de enfermagem, e no que respeita ao tipo de

acdo, é dividido em: observar, gerir, executar, atender e informar.

Os resultados de enfermagem s3do a “medicdo ou condicdo de um disgndstico de
enfermagem a intervalos de tempo apds uma intervencao de enfermagem” (ICN 2002, p.
xvii). Estes recorrem aos termos constantes na classificagdo dos fendmenos para
descrever os resultados relacionados com os diagnésticos de Enfermagem realcando,

deste modo, o papel especifico dos enfermeiros na consecucao de resultados (ICN, 2002).

As orientacdes para a composi¢ao de um resultado de Enfermagem devem: incluir um
termo do eixo do foco; incluir um termo do eixo do juizo ou do eixo da probabilidade; o
recurso a termos provenientes de outros eixos para expandir ou reforcar o diagndstico é
opcional; somente um termo de cada eixo pode ser utilizado para a construcdo de um
diagnodstico; deve ser estabelecido num ponto no tempo, apds ter sido realizada uma

intervengao (ICN, 2002).

Realcar apenas que a CIPE, proporcionou no contexto das equipas o centrar da andlise
das praticas profissionais organizadoras do conhecimento formal da profissdo em torno

de focos de atencdo da pratica na vertente autéonoma.

Ao pensarmos nos dados que resultam da documentacao de enfermagem, enquanto
matéria-prima, emergem algumas questfes relativas a sua qualidade. A existéncia de
dados em abundancia ndo garante, desde logo, a possibilidade de estes serem utilizados
de forma agil, sistematica, regular e em larga escala. Neste sentido, urge consolidar
alguns requisitos que facilitam a gestao da informacdo. Os desenvolvimentos verificados
nos ultimos anos no ambito dos Resumo Minimo de Dados de Enfermagem (RMDE)
surgem como um discurso de resposta as questdes relativas aos processos de agregacao e

gestdo dos dados de enfermagem.

O RMDE é “o conjunto minimo de itens de informacdo referente a dimensdes especificas
da enfermagem, com categorias e definicdes uniformes que vai ao encontro das
necessidades de informacdo dos multiplos utilizadores dos dados no sistema de saude”

(Werley et al 1991 apud OE, 2007, p.1). Estes constituem uma parte dos contetddos dos
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Sistemas de Informacdo “recolhida, analisada e interpretada com sistemdtica e
regularidade, e que visa responder as necessidades especificas de informagdo em
enfermagem de multiplos utilizadores” (Pereira, 2009, p.45). As estratégias de gestdo dos
dados que resultam da implementacdao de um RMDE enfatizam a produc¢do de sinteses
informativas, sob a forma de indicadores, que promovam a qualidade dos cuidados

(Pereira, 2009).

1.3 INFORMAGAO E CONTINUIDADE DE CUIDADOS

A continuidade nos cuidados é um dos aspetos permanentemente presentes nos

processos de avaliacdo da qualidade dos servigos de saude.

O conceito de continuidade é entendido de forma diferente pelos diversos prestadores de
cuidados de saude. Neste sentido, a Reid et al., (2002); Haggerty et al (2003) procuraram
um entendimento comum e propdem diferentes tipos de continuidade: a continuidade
informacional, a continuidade relacional e a continuidade na administracao dos cuidados,

gue se constituem como elementos essenciais para a qualidade dos cuidados.

Para o nosso estudo a tdnica assenta na continuidade informacional, que segundo Reid et
al.,, (2002), consiste na utilizagdo de informagao acerca de eventos e circunstancias
anteriores, de forma a garantir cuidados apropriados a condicdo individual dos clientes,
constituindo o elo que promove a ligacdao da prestacao de cuidados entre os diferentes
profissionais e a relacdo entre eventos de salde anteriores com os atuais, de forma a
possibilitar a adaptacao dos cuidados as atuais necessidades dos clientes. Ainda segundo
0s mesmos autores, a avaliacdo informacional pode ser dividida em 2 tipos: a avaliacdo
relativa a transferéncia de informacdo entre quem presta cuidados, e a que diz respeito a

aquisicdo e utilizacdo dessa informacao para cuidados subsequentes.

Segundo Pereira (2001, p.34) a continuidade de cuidados pode definir-se como,

...um atributo do processo de assisténcia relativo a dimensGo em que os sucessivos comportamentos,
no caso dos enfermeiros, mantém uma linha de tendéncia, que visa atingir os objetivos, implicitos ou
declarados, para os cuidados ao longo do internamento.

Podemos entdo afirmar que o termo continuidade se refere a existéncia, disponibilidade
e troca de informacdo relevante, acerca da situacao concreta de cada doente, entre os
enfermeiros, ao longo dos diferentes turnos (Pereira, 2001). Quando a continuidade ndo

estd assegurada, diversos efeitos ndao desejaveis podem ser esperados quer para o cliente
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(atrasos nos cuidados necessdrios, insatisfacdo) quer para o profissional de saude

(utilizagcdo inadequada de tempo, duplicacao de servigo, insatisfagao).

A quantidade de informacdo gerada e processada nos cuidados de enfermagem é
demasiada para que os enfermeiros sejam capazes de a reter, adequadamente e na
totalidade, nas estruturas de memoaria. Nesta medida, é necessario recorrer a sistemas de
informacgao e documentagao que promovam a continuidade nos cuidados e por ineréncia,
a sua qualidade, assegurando que as reais necessidades de cuidados sdo garantidas

(ldem).

Para efeitos da continuidade de cuidados, os enfermeiros recorrem a outros repositérios
de informacdo, nomeadamente as notas pessoais, as estruturas de memodria e a
passagem de turno, onde por exceléncia se partilha informa¢do relevante sobre a

condicdo de saude dos clientes (/bidem).

As notas pessoais tém sido referidas na literatura como meio de registo de informacao
importante, e das quais os enfermeiros fazem uso para a transmissdo de informacao
durante a passagem de turno (Idem). No entanto, essa informacdo é apenas para uso
individual e ndo é documentada, o que segundo Dowding (2001), poderd ndo ser o mais
aconselhdvel, uma vez que existem limitacgdes em reter informacdo. Neste
enquadramento, de acordo com Azevedo (2010), a comunicacdo verbal durante a
passagem de turno, poderd nao ser a forma mais efetiva de transmitir informacdo que

possibilite o planeamento de cuidados.

Em relacdo a informacdo documentada Pereira (2001, p. 159) conclui que: “parte da
informacao relevante para a continuidade nos cuidados de enfermagem é inferida a partir

do SIE”.
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2 TEORIAS DE ENFERMAGEM PARA TOMADA DE DECISAO

A teoria de enfermagem pode ser definida como “um agrupamento imaginativo do
conhecimento, ideias e experiéncias que sdo representadas simbolicamente e buscam
esclarecer um dado fendmeno” (Zangonal, 1999, p.29). Desta forma, tém a finalidade de
correlacionar pesquisa e pratica, tornando possivel a confiabilidade das ideias e

experiéncias dos enfermeiros, como importante fonte de conhecimento (Idem).

Os modelos conceptuais e tedricos criam mecanismos pelos quais os enfermeiros podem
comunicar as suas convicgdes profissionais, proporcionam uma estrutura moral/ética
para orientar as suas ag¢les e ajudam um modo de pensar sistematico sobre a

enfermagem e a sua pratica (Chinn& Kramer, 2004 apud Queirds et al., 2014).

A enfermagem tem nas ultimas décadas evoluido “duma légica inicial essencialmente
executiva para uma légica progressivamente mais concetual” (Silva, 2001, in Silva 2007, p.

14).

No entanto, apesar da evidéncia cientifica e dos instrumentos de suporte ao exercicio da
profissdo, as atitudes e praticas dos enfermeiros relacionadas com doentes e familias,
denunciam o distanciamento entre os modelos expostos na teoria de enfermagem e os
modelos de exercicio profissional usados nos contextos da pratica (Fernandes et al.,

2015).

Este distanciamento também é reconhecido por Silva (2007, p.14) quando refere que é

importante,

Evoluir de um exercicio profissional, em que os modelos em uso estdo muito circunscritos ao
paradigma biomédico, com énfase na gestdo de sinais e sintomas da doenga, para modelos em que
se verifique maior valorizacdo da teoria de enfermagem com énfase nas respostas humanas
envolvidas nas transicdes.

Neste enquadramento, e para a concecdo deste estudo, importa compreender como os
modelos e teorias de enfermagem influenciam as praticas e o conteudo da informacao,
assim como, a analise dos dados recolhidos e as conclusdes do estudo. N3o se pretende
desenvolver a fundo cada teoria, mas sim, perceber a sua influéncia na pratica. Assim,
vamos reportar-nos, apenas aos referenciais de cuidados / Teorias e Modelos

consensualizados no hospital onde o estudo decorre (Teoria das Transicdes de Alfaf
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Meleis; Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado; Modelo de Calgary de
Avaliagdo da Familia, e Modelo de Anne Casey), recorrendo a exemplos da

documentagao.

A Teoria das Transi¢Gesoferece uma estrutura que permite objetivar a acdo profissional
dos enfermeiros no sentido de ajudar as pessoas a vivenciarem transicdes sauddveis
(Grupo Sistemas de Informagao e Documentagdo em Enfermagem, 2017). Este modelo
desenvolve-se a volta do conceito central de «transigdao», enquanto passagem de uma
fase da vida para outra, ou mudanca de uma condi¢do / estado para outro. Para Meleis,
as transi¢des experimentadas pelas pessoas referem-se tanto ao processo como aos
resultados da interacdo da pessoa com o ambiente e podem refletir-se no estado de
salde, no papel relacional, nas expetativas ou habilidades. O foco da enfermagem centra-
se, entdo, nas respostas que a pessoa estabelece perante os seus processos de vida e / ou
situacdo de doenca (Meleis et al., 2000). A transicdo ndo é um evento, mas sim a
reorientacdo e autodefinicdo que as pessoas atravessam para incorporar a mudanca nas

suas vidas (Meleis, 2010).

A Teoria das TransicGes encontra-se documentada nos exemplos retirados do processo

clinico e explanados na tabela 1.
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Tabelal - Teoria das TransicGes de Meleis retirada da documentagdo de enfermagem

NATUREZA

CONDICOES

PADROES
RESPOSTA

A Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem (TDAE) deDorothea de Orem,

desenvolvida entre 1959 e 1985, que incorpora o modelo de enfermagem proposto pela

TIPO
PADROES
PROPRIEDADES

PESSOAIS

COMUNITARIAS

CONSCIENCIALIZACAO

ENVOLVIMENTO

MUDANCA &
DIFERENCA

EVENTOS CRITICOS

CRENCAS
SIGNIFICADOS

ESTATUTO
ECONOMICO

SOcCIo-

PREPARACAO &
CONHECIMENTO

N3ao encontrados na documentagdo -
Internamento curtos...

Desenvolvimental

Mae triste e verbalizando preocupacgao
com o filho

A mde encontra-se preocupada

Colocagdo de oxigenoterapia -
encorajada a exprimir as emogdes]

[mae

Refere que fica muito ansiosa com o
facto da filha convulsivar

Baixo estatuto sdcio-econdmico

A mde encontra-se preocupada, apesar
de ja ter experienciado a mesma
condi¢do na filha mais velha

Ndo demonstra conhecimento sobre
gestdo da convulsdo

M3e refere ter apenas apoio do Pai (vai
tomar conta dos outros 2 filhos) e sdo de
longe.

mesma, é umas das teorias mais citadas na enfermagem (Queirds et al., 2014).

O autocuidado é o conceito central na TDAE, e refere-se a um processo de manutencao
da saude e gestdo da doenca através de praticas consideradas positivas. Desta forma, o

autocuidado desempenha um papel fundamental na salde dos individuos, uma vez que,

esta diretamente relacionam com os resultados clinicos (Petronilho, 2012).

O ICN (2011, p.41) refere o autocuidado como sendo uma area de atencdo da

enfermagem e define-o como

[

‘...Uma atividade executada pelo préprio para tratar do
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gue é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades

individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria”.

A TDAE é considerada, por Orem, como uma teoria geral composta por trés teorias inter-
relacionadas, que sdo: Teoria do Autocuidado, que descreve o porqué e como as pessoas
cuidam de si proéprias; Teoria do Défice de Autocuidado, que descreve e explica a razao
pela qual as pessoas podem ser ajudadas através de enfermagem; e Teoria dos Sistemas
de Enfermagem, que descreve e explica as relacdes que tem de ser criadas e mantidas

para que se produza enfermagem (Tomey & Alligood, 2002).

Tendo como base a TDAE, os dados documentados permitem-nos, uma tomada de
decisdo em enfermagem fundamentada através do conhecimento: dos habitos de vida da
pessoa; da capacidade para realizar as atividades do autocuidado, da necessidade de
ajuda no autocuidado, bem como dos fatores condicionantes para o mesmo, que
interferem no modo como a pessoa desenvolve o seu autocuidado. Na tabela 2

exemplifica a documentacdo da TDAE.

Tabela 2 - Teoria Enfermagem Défice Autocuidado retirada da documentagdo de enfermagem

TEORIA DO AUTOCUIDADO TEORIA DO DEFICE TEORIA DOS SISTEMAS

Capacidades / habitos de vida / PARCIALMENTE

como executa o autocuidado... COMPENSATORIO
TOTALMENTE

COMPENSATORIO
APOIO / EDUCACAO

Adolescente com tontura e Andar dependente, em grau Parcialmente compensatério -
desequilibro quando deambula  reduzido Assistir no andar (Acompanhar
na deslocagdo ao WC)

O Modelo de Calgary de Avaliacdo da Familia (MCAF) permite-nos avaliar a organizacdo
familiar considerando o subsistema individual, o subsistema familiar e o suprassistema.
Baseado numa perspetiva multidimensional de conhecer e avaliar familias, esse modelo
integra trés dimensbes: estrutural (composicdo, organizacdo e caracteristicas dos
membros familiares), de desenvolvimento (estagios, tarefas e vinculos) e funcional

(atividades, comunicacdo e papéis familiares) (Figueiredo e Martins, 2010).
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Da aplicacdo do modelo emergem dados que nos permitem identificar os problemas e
consequentemente planear as intervengdes, levando-as a pratica no sentido de reforgar,
promover e/ou manter o melhor funcionamento familiar nos diferentes dominios
(cognitivo, afetivo e comportamental). Neste sentido esta subjacente a sua aplicagdo,
ajudar os membros da familia a descobrir solugdes para os seus problemas, minimizando

as suas fragilidades (Wright e Leahey, 2004).

A evidéncia de documentacdo com iluminacdo do Modelo de Calgary de Avaliacdo da

Familia, encontra-se elucidada na tabela seguinte.

Tabela 3- Modelo Avaliagéo Familiar Calgary retirado da documentagdo de enfermagem
AVALIACAO ESTRUTURAL Estruturainterna Mae, pai e 2 irmdos (4 e 8 anos)

Estrutura externa

Contexto Baixo estatuto sécio-econdmico
AVALIACAO Tarefas M3e tem apoio do pai e ira
DESENVOLVIMENTAL , desempenhar o PP durante a noite.

Vinculos
AVALIAGAO FUNCIONAL Funcionamento

instrumental

Funcionamento expressivo

Em 1988 surge o primeiro modelo de cuidados pediatricos, desenvolvido a partir de um
modelo de cuidados centrados na familia. E denominado por Modelo da Parceria de
Cuidados, foi elaborado por Anne Casey, e realg¢a a importancia fundamental dos pais nos
cuidados a crianca hospitalizada, assumindo estes como parceiros da equipa de

enfermagem pedidtrica nos cuidados ao filho (Casey, 1993).

A parceria de cuidados, de acordo com Sousa (2012) tem dois principios: os cuidados de
enfermagem as criancas nos hospitais podem ser prestados pelos pais com o apoio e
educacdo dos enfermeiros, e os cuidados familiares podem ser prestados pelos

enfermeiros.

Informar os pais sobre os tratamentos a realizar e envolvé-los nas tomadas de decisdo, é
considerado um principio ético com repercussdes em todo o processo de cuidados, desde
a admissdao no hospital até ao momento do regresso a casa. Para que tal se processe,
torna-se necessario construir um processo interativo entre o enfermeiro e os pais, que

expresse uma aceitacdo incondicional e de autenticidade (OE, 2015b).
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Os pais querem estar envolvidos nos cuidados aos seus filhos, mas querem também
decidir sobre a extensdao desse envolvimento. Quando na relagdao existe uma
manifestacdo de poder em que um “parceiro” procura dominar o outro, a parceria torna-

se irrealizavel (Mendes e Martins, 2012).

O dominio da atividade diagndstica realizada proporciona informacao especifica, para que
o processo de cuidados se centre nas necessidades dos pais, e ndo nas necessidades de
informacgao que os profissionais de saude entendem como prioritarias para aquela familia

(OE, 2015b).

A familia constitui-se, sempre, Foco da pratica de Enfermagem, ou seja, uma darea de
atencdo relevante para a pratica. Simultaneamente pode constituir-se como Cliente, isto
é, sujeito a quem o diagndstico se refere e é beneficidrio das intervenc¢des dos
enfermeiros, e/ou como recurso para concretizar ou otimizar determinadas intervencgdes

cujo beneficiario é a crianca (ICN, 2011).

Na documentacdo o Modelo de Parceria de Cuidados Anne Casey encontra-se

documentado nos exemplos da tabela 4.

Tabela 4 - Modelo de Parceria de Cuidados Anne Casey retirado da documentagdo de enfermagem

Reconhece a condi¢do das necessidades da crianga e do PP sim
Tem expetativas adequadas sobre o desempenho do PP no hospital sim
Deseja participar nos cuidados a crianga durante a hospitalizagao sim

Tem rede de apoio adequadas as necessidades da crianga e do exercicio do PP no ndo
hospital

Tem conhecimento sobre a situacdo da crianga sim
[A vigilancia da temperatura sera realizada pelo enfermeiro durante a noite. Os cuidados = Apoiar

desenvolvimentais a mae deseja prestar, mas precisa de apoio por ndo se sentir confiante] = papel
parental

Os exemplos aqui explanados de documentacdo para tomada de decisdo clinica em
enfermagem, tém em conta referenciais de cuidados que foram retirados da aplicacdo

informatica em uso, o SClinicoV2.
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3 METODOLOGIA

O enquadramento metodolégico de uma investigacdo permite fundamentar as opg¢des
relativamente aos métodos, técnicas e procedimentos utilizados. Para Fortin (2003, p.40)
nesta fase, “o investigador determina os métodos que utilizara para obter respostas as
guestdes ou as hipdteses formuladas”.Assim, neste capitulo sera explanado o caminho
percorrido e as decisOes tomadas, com o intuito de descrever de forma sucinta e clara as

diretrizes que nortearam o desenvolvimento deste estudo.

3.1  QUESTOES E OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

A problematica desta investigacdo surgiu do interesse em avaliar a qualidade da
informacdo partilhada (na PT e na documentada), enquanto meio para assegurar a

continuidade de cuidados e a tomada de decisao dos enfermeiros.

A necessidade em avaliar o conteudo da informacdo partilhada deu origem a questdo de
investigacdo: Qual o teor da informacgao partilhada na passagem de turno, documentada
no SIE, e a necessdria, para assegurar a continuidade de cuidados pelos enfermeiros do

servigo de urgéncia?
Assim, surgiram varias questdes especificas:

e Que informacdo é relevada durante a passagem de turno acerca da condicdo das
criangas e pais?
e A informacdo oral é suficiente para a prestacdo de cuidados de saude de

qualidade?

e Que informacdo é valorizada nos registos produzidos pelos enfermeiros no

servico de urgéncia?
e A informacdo transmitida nas transicdes de cuidados é concordante com a

informacao vertida na documentacao de enfermagem?

e Que referenciais tedricos emergem (quer na passagem de turno quer na
documentacdo de enfermagem) e dao suporte a informacdo especifica da

disciplina?
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Com esta investigacao pretende-se atingir os seguintes objetivos:

e Identificar a informagao valorizada pelos enfermeiros na passagem de turno, no

servigo de urgéncia;

e |dentificar a informacao valorizada pelos enfermeiros, documentada no processo

clinico, no servigo de urgéncia;
e |dentificar informacdo oculta/omissa para a dimensdo auténoma da disciplina.

e Determinar se hd diferencas entre o teor da informacdo oral e o teor da

informacdo documentada no SIE.

3.2 TIPO DE ESTUDO

Neste estudo pretende-se conhecer e explorar o fendmeno da informacdo partilhada
oralmente e documentada no contexto da pratica de cuidados. Esta analise s6 faz sentido
no contexto onde os enfermeiros desenvolvem a sua pratica profissional, como se verifica
no enquadramento tedrico, o que se transmite oralmente, e o que se regista, pode ser

influenciado por varios fatores, entre outros, os pessoais e de contexto.

Desta forma, e tendo em conta os objetivos delineados para o estudo, considera-se que
este se deveria operacionalizar através do recurso a uma metodologia de pesquisa de
estudo de caso” pois permite uma investigacdo empirica que “investiga um fendémeno
contemporaneo dentro do seu contexto da vida real, especialmente quando os limites e o

contexto ndo estdo claramente definidos” ( Yin, 2010, p.30).

O foco da investigacdo no estudo de caso, € uma unidade de andlise, o “caso” que pode

ser um individuo, um evento, processos ou instituicdes e constitui a estratégia preferida
~ “ ” o AN H . ~ z

para responder a questdes de “como” e “ porqué” que visam a explicacdo de fendmenos

o que se aplica ao nosso estudo.

Neste contexto, a escolha do estudo de caso como tipologia eleita para este trabalho
relaciona-se com o facto de procurar explorar a informacado valorizada pelos enfermeiros

numa situacao contextual limitada. Assim, a unidade de analise é o registo (do processo

32



PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

documentado e do realizado pelo perito) e a informacdo da passagem de turno das

criancgas /adolescentes recebidas pelo investigador.

O limite deste tipo de metodologia ndo permite a generalizacdo dos resultados a outras
populagdes ou situagdes, e os dados podem ser incompletos ou dificilmente comparaveis
(Fortin, 2003). Isto significa que os dados resultantes deste trabalho, ndo representam
toda a problematica num contexto mais alargado, mas dizem respeito ao caso em estudo

no seu contexto préprio.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

No nosso estudo, definimos como populagdao todas as criangas que o investigador
recebesse no ambito da sua atividade profissional em Unidade de Internamento de Curta
Durac¢do (UICD). As criangas recebidas pelo investigador poderiam ser provenientes do
ambulatdrio, estar em observacdo hda menos de 24 horas, ou estar internadas no servico
de urgéncia (superior a 24 horas) do HPC, depois de 25 de fevereiro de 2020 por um

periodo de um més.

Foi possivel analisar 31 passagens de turno / processos documentados de criangas de

acordo com os critérios de inclusdo.

3.4 PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Para a andlise da evidéncia de estudo de caso, como nos refere Yin (2010), ainda ndo
existem técnicas bem-definidas, pelo que toda a andlise deve seguir uma estratégia
analitica geral. Atendendo a finalidade deste estudo — analisar a informacao partilhada
durante a passagem de turno, documentada no SIE, e a necessdria para assegurar a
continuidade de cuidados do servico de urgéncia, consideramos pertinente recorrer a
uma analise documental e andlise de conteldo: da passagem de turno; do processo de

enfermagem documentado; do processo realizado pelo perito.

Cerca de um meés antes de iniciar a colheita de dadas estabelecemos contacto com a
enfermeira chefe no sentido de apresentar os objetivos do estudo. Nesse momento foi-
Ihe solicitado que ao fazer o horario de margo colocasse no grupo do investigador (no
sentido de realizar os mesmos turnos) um enfermeiro especialista, com mais de 5 anos de

experiéncia profissional e que pertencesse ao projeto SIDE (Sistema de Informagdo e

33



PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Desenvolvimento de Enfermagem) do hospital, ao qual designamos de perito. Como nao
foi possivel estar sempre presente com essa enfermeira foi selecionada um 22 perito com

0s mesmos requisitos, exceto nao pertencer ao projeto SIDE.

Ap0ds termos obtido consentimento para a realizagdo do estudo por parte do Conselho de

Administracdo da instituicao, inicidmos a colheita de dados a 26 de fevereiro de 2020.

A colheita de dados foi realizada nos turnos em que o investigador e perito estivesse

distribuido naUICD nos turnos manh3, tarde ou noite.

3.4.1 Informagao Passagem de Turno

Iniciou-se a colheita de dados pela transcricdo da passagem de turno. O investigador
recebe o turno, transcrevendo toda a informacdo transmitida, sendo posteriormente
verificada com o registo dudio de forma a certificar a qualidade da transcri¢do. Todos os
enfermeiros foram informados da gravacdo audio e da sua intencdo autorizando a que a

mesma fosse feita.

Esta passagem de turno pode acontecer no inicio do turno, ou durante o mesmo (criancas
que estdo em ambulatério e ficam na urgéncia em observacdo). A andlise dessa
informagao permitird identificar fatores que podem influenciar a tomada de decisdo e a

continuidade de cuidados prestados de forma positiva ou negativa.

3.4.2 Informacgdo Registada no Processo Clinico

De seguida recolhemos toda a informacdo do processo de enfermagem produzida no
SClinicoV2® de trinta e uma criangas, recebidas pelo investigador, e que ficaram a sua
responsabilidade. Esta andlise aludeas representacdes do exercicio profissional que se

evidenciam nos registos produzidos acerca dos cuidados de enfermagem.

3.4.3 Informagdo Produzida por Perito

Por ultimo, o perito, nesse mesmo turno, elaborou o processo das criancas em andlise,
mediante a informacdo que tem disponivel naguele momento da prestacdo de cuidados.
A informacao disponivel refere-se aos dados da passagem de turno, aos dados registados
no processo e a informacdo que o investigador possuia na altura, do contacto que ja teve

com a crianga e familia. Portanto, o processo do perito é sempre um processo com uma
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acomodacdo mais rigorosa dos dados, mas ndo é o processo ideal, na medida em que ndo
foi obtida outra informagdo junto da familia e crianga para planear intervengdes mais
dirigidas. Desta andlise, procura-se apurar a informacdo necessaria para a tomada de

decisdo e continuidade de cuidados das criancgas/familias analisadas.

A analise documental, que de acordo com Bardin (2014) é definida como “uma operacao
ou um conjunto de operagdes visando representar o contelido de um documento sob
uma forma diferente do original, a fim de facilitar, num estado ulterior, a sua consulta e

referenciagao” (p.47).

Como desejdvamos também compreender o que o conteldo dessa informacdo poderia
divulgar, procedemos a analise de conteldo, que de acordo com o mesmo autor defere
da andlise documental, na medida em que tem por objetivo “a manipulacdo de
mensagens (conteldo e expressdes desse conteldo) para evidenciar os indicadores que

permitem inferir sobre uma outra realidade que ndo a da mensagem” (ldem, p.48).

3.5 ANALISE DOS DADOS

Com o intuito de facilitar a compreensao e apresentacdo dos dados obtidos através da
transcricdo das passagens de turno, processo de enfermagem documentado e no
processo realizado pelo perito, optou-se pela utilizacdo da andlise de conteludo, por esta
ser a mais adequada a estudos desta natureza. Bardin (2014), define a andlise de

conteudo como:

um conjunto de técnicas de andlise das comunica¢bes visando obter por procedimentos sistemdticos
e objetivos de descricdo do contetudo das mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cées de reprodugéo/rececdo (varidveis
inferidas) destas mensagens (p. 44).

Esta técnica possibilita o conhecimento acerca do que se encontra por tras das palavras

que analisa (Bardin, 2014).

Respeitaram-se as trés fases da andlise de conteddo de Bardin (2014). Na primeira fase,
ou pré-analise, realizaram-se vdrias leituras “flutuantes” das passagens de turno
transcritas, o que permitiu ter contacto com os discursos a serem analisados,
aumentando a consciéncia dos aspetos mais significantes e também das regularidades e
singularidades dos mesmos. Constituiram corpus do nosso estudo as 31 passagens de

turno, pelo que todas foram submetidas aos procedimentos analiticos.
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De seguida, iniciou-se afase de exploracdao do material ou codificacdo, e nesta fase ajudou
o facto de existir j4 um quadro tedrico de temas baseados na evidéncia cientifica e que
serviram como um ponto de partida para a codificacdo, ou seja, para a determinacdo das
categorias. Assim, surgiu o Processo de Enfermagem (avaliagdo Inicial; atividade
diagnodstica; diagnodstico; intervencdes enfermagem); Intervencdes Interdependentes;

Motivo de Internamento e “Recados”.

Na ultima fase é realizada a inferéncia que segundo Bardin (2014, p. 167) “...trata-se de

realizar a uma andlise de conteldo sobre a analise de contetudo”.

Os trés métodos de colheita de dados sdo apresentados na mesma tabela (Anexo ),
possibilitando a sua facil comparacao, sendo que, cada tabela corresponde a um caso
analisado.Desta forma, procedeu-se ao tratamento dos resultados obtidos e a sua

interpretacao.

O facto de o investigador utilizar diversos métodos para recolha de dados, permite-lhe
recorrer a varias perspetivas sobre a mesma situacdo, bem como obter informacado de
diferente natureza e proceder, posteriormente, a comparagdes entre diversas

informacdes, efetuando assim a triangulacdoda informacdo obtida.

Streubert&Carpinter (2013) entende com técnica de triangulacdo como “uma abordagem
que utiliza uma combinacdo de mais do que uma estratégia no mesmo estudo” (p.352).
Deste modo, a triangulacdo é um processo que permite evitar ameacas a validade interna

inerente a forma como os dados de uma investigacao sao recolhidos.

Por outro lado, a codificagao dos dados foi realizada pela investigadora principal, foi

discutida com a colaboracdo do 12 perito que realizou a maioria dos processos.

3.6 QUESTOES ETICAS

A ética em investigacdo deve ser uma preocupacdo constante. Para Nunes (2013, p. 5) “a
relevancia do estudo, a validade cientifica, a selecdo da populacdo em estudo, a relacdo
risco-beneficio, a revisdo ética independente, a garantia dos direitos dos participantes

(...)” deve ser assegurada em todas as fases do estudo.

O pedido para realizacdo do estudo foi submetido & Comissdo de Etica para a Saude do

CHUC-EPE a 03. 12.2019. Este pedido teve parecer favoravel a 24.01.2020 (Anexo 11). A
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autorizacdo do Conselho de Administracdo para a realizacdo do estudo foi obtida a

3.01.2020 (Anexo ).

Em todo o processo de investigacdo, pautdmos a nossa atuacdo com uma rigorosa
conduta ética, onde consideramos as diretrizes éticas para a investigacdo em
enfermagem referidas por Nunes (2013), nomeadamente os principios relacionados com
o respeito pelos participantes do estudo, incluidos na Declaragdao de Helsinquia e no
relatério de Belmonte. O consentimento informado ressalva assim o direito de
conhecimento pleno, a autodeterminacdo, a intimidade, ao anonimato e

confidencialidade.

Toda a colheita de dados excluiu qualquer elemento de identificacdo pessoal. Salienta-se
o cumprimento do principio a ndo receber dano, que foi bastante calculado pela
investigadora principal. A escolha da oportunidade para a colheita de dados e realizagao
do mesmo com o perito, ndo colocou em causa, em nenhum momento, da prestacdo de

cuidados pela investigadora.

Nao existem beneficios imediatos resultantes da participacdo neste estudo. A finalidade é
contribuir para a melhoria continua da prestacdo de cuidados de enfermagem, a partir
dos da analise da informacdo partilhada oral e registada no servico de urgéncia

pediatrica.
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4 APRESENTACAO DE RESULTADOS

Neste capitulo apresentam-se os resultados que emergiram da observagao do corpus de
dados resultante da andlise da passagem de turno, processo documentado e do processo
do perito. Optamos por iniciar esta descricao pelos dados que caracterizam a amostra em

estudo, seguindo-se o contexto de pratica de enfermagem.

Tabela 5 - Caracterizagdo dos participantes do estudo

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS N2 DE CRIANCAS
Idades (em anos) 0-1 11
1-10 11
10-18 9
Tempo de admissao no servigo Algumas horas no ambulatério 9
Inferior a 24 horas em UICD 18
Superior a 24h em UICD/ 4
internamento

Quanto ao contexto da pratica de enfermagem, a organiza¢ao do espaco fisico do servico
distribui-se por varios setores de atendimento de doentes, subdividindo-se
essencialmente em duas areas: setor do ambulatorio; Unidade de Internamento de Curta
duracdo (UICD). Quando necessitam de permanecer mais de 24 horas na urgéncia é
realizado o internamento neste servico. Se a crianca mantém necessidade de permanecer

mais tempo hospitalizada é internada nos outros servicos do hospital.

A informacado relativa aos doentes é transmitida pelo profissional que esteve responsavel
pelos cuidados de enfermagem prestados. Sendo que, as criangas a quem é decidido ficar
em UICD é realizado o PE pelo enfermeiro do ambulatério, que depois ird transmitir a

informacao ao enfermeiro da UICD.

Da realizacdo do PE surge a avaliacdo inicial que estd estruturada para o Hospital
Pediatrico de acordo com os habitos de vida (alimentares, sono, higiene, eliminagao),
dados relacionados com o processo familiar e/ou prestador de cuidados, histéria de dor e

de febre. Esta definido para o servico um conjunto de focos da pratica de enfermagem e
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de intervencgdes de enfermagem mais frequentes, previamente parametrizado, de forma
a facilitar a identificacdo dos diagndsticos e o planeamento dos cuidados. E sempre

possivel articular a linguagem natural em texto livre com a linguagem classificada.

No sentido de uma melhor estruturagdo, esta apresentagao vai seguir as areas tematicas
enunciadas na figura 1: Decisdo Clinica de Enfermagem (Area Auténoma); Decisdo
Clinica Meédica (Area Interdependente); Motivo de internamen