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Resumo

Enquadramento: Os sistemas de informacdo surgem para facilitar o acesso a informacéo,
conferindo maior confiabilidade e exatiddo dos dados, bem como uma maior legibilidade e a
possibilidade de padronizacao de registos.

Objetivos: Analisar o conteldo dos registos de enfermagem informatizados relativos a
capacidade cognitiva e &nimo das pessoas internadas no servigco de medicina interna e identificar
as diferencas entre os dados recolhidos e os dados registados informaticamente, relativos a
capacidade cognitiva e &nimo da pessoa.

Metodologia: O estudo é descritivo, exploratério e retrospetivo documental. Foi definida como
populacdo as pessoas internadas no servico de medicina interna de um centro hospitalar durante
0 periodo temporal de um més.

Resultados: A amostra foi constituida por 36 pessoas. Em relacdo as varidveis capacidade
cognitiva, mem©ria, perturbagdo do pensamento ou consciéncia e tristeza verificou-se que apesar
da existéncia de pessoas que manifestavam alteragcfes, ndo existiam registos de enfermagem que
as mencionassem. No que respeita as variaveis discurso desorganizado, fungdo mental ao longo
do dia, ansiedade e comportamento abusivo aferiu-se a presenc¢a de registos no processo de
enfermagem, mas em nameros inferiores aos identificados através do instrumento InterRAI®.
Concluséao: A informacéo que os enfermeiros detém é diferente da informacg&o que registam, ndo
permitindo a caracterizacéo da capacidade cognitiva e &nimo da pessoa.

Palavras-chave: registos eletrnicos de saulde; auditoria de enfermagem; processo de
enfermagem; registos de enfermagem; cogni¢cdo; animo

Abstract

Background: Information systems are designed to facilitate documentation, providing greater reliability and
accuracy of data, as well as greater readability and the possibility of standardisation of records.

Objective: To analyse the content of electronic nursing records related to cognitive capacity and mood of
hospitalised people in the internal medicine unit; to identify the differences between the data collected and the
data recorded electronically regarding the person's cognitive capacity and mood.

Methodology: This is a retrospective, descriptive and exploratory study. The study population was defined as
all the people hospitalised in the medical unit of a hospital during a one-month period.

Results: The sample consisted of 36 people. Regarding the variables cognitive capacity, memory, thought
disorder or consciousness and sadness, it was found that although there were people who manifested
changes, there was no nursing record that mentioned them. Regarding the variables disorganized speech,
mental function throughout the day, anxiety and abusive behaviour, there were records in the nursing process,
but in numbers lower than those identified through the instrument.

Conclusion: The information that nurses have is different from what they record, not allowing the global

characterisation of a person's state.

Keywords: electronic health records; nursing audit; nursing process; nursing records; cognition; mood
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Introducéo

Ao longo dos ultimos anos as tecnologias
de informacdo tém vindo a afirmar-se
como indispensaveis nas organizacdes, e
a area da saude ndo é excecdo. Os
sistemas e as tecnologias de informacéo e
comunicagdo sdo fundamentais na gestéo
da multiplicidade de informagdo que

envolve os cuidados de saulde.
Atualmente os dados sdo na sua maioria
informatizados, no entanto a capacidade
dos sistemas em responder as
necessidades dos profissionais e clientes

€ guestionavel.

Os beneficios da utilizacdo de sistemas
informatizados passam pela
acessibilidade e organizacao da
informacé&o, pela melhoria do
desempenho, ao reduzir tempo gasto em
atividades burocraticas, e maior
disponibilidade para o cuidado direto as
pessoas (Buntin, Burke,

Blumenthal, 2011).

Hoaglin, &

Na enfermagem, os sistemas de
informac&o surgem no sentido de facilitar
oS registos, conferindo maior
confiabilidade e exatiddo dos dados, bem
como uma maior legibilidade e a
possibilidade de padronizacéo de registos.
Assim, permite o recurso aos resultados
de enfermagem para avaliacdo da
efetividade e da qualidade dos cuidados,
constituindo uma fonte de dados de

evidéncia.
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Com a introdugdo de uma linguagem
comum, a Classificag&o Internacional para
a Prética de Enfermagem (CIPE), foi
possivel o desenvolvimento de um modelo
de sistema de informag&o que se centra
na area das intervengfes de enfermagem.
A agregacdo de dados proposta pelo
resumo minimo de dados de enfermagem
permitiu a elaboracdo de indicadores de
saude, identificar os ganhos em saulde
sensiveis aos cuidados de enfermagem e
promover a qualidade dos cuidados
2009). No

padronizagdo dos dados pode colidir com

(Pereira, entanto, a

a valorizacao de determinados
diagnésticos em detrimento de outros,
correndo o risco de excluir o registo de
focos de enfermagem essenciais, mas
incluem nos

que nao se padrées

definidos.

Existem areas identificadas como de
grande sensibilidade aos cuidados de
enfermagem, nomeadamente a gestao do
regime terapéutico, a gestdo de sintomas
e os focos Ulcera por pressao,
autocuidado, queda e preparacdo para a
& Almeida, 2017;
2001). Apo6s a

disseminacéao dos

alta (Fernandes,
Spilsbury, & Meyer
sistemas
informatizados, mantem-se escassa a

literatura que contemple os focos
registados e o0s resultados produzidos
pelas intervencbes de enfermagem. Os
nesta  area

estudos encontrados

relacionam-se com a capacidade de

N

adaptacdo a introducdo do sistema de
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informagcdo e ndo ao conteudo dos

registos.

O presente estudo reflete a preocupacéo
dos investigadores sobre o conteado
registado no processo de enfermagem e
tem por objetivo analisar o0s registos
informatizados de enfermagem relativos
as pessoas internadas num servico de
medicina interna e de identificar as
diferencas entre os dados recolhidos e os
dados registados informaticamente. A
analise ird incidir nos focos capacidade
cognitiva e &animo, por serem aspetos
considerados fundamentais na promogéo
da autonomia da pessoa e na garantia de

cuidados de enfermagem de qualidade.

Enquadramento tedrico

Perante a crescente necessidade de
informatizac@o nas instituicbes de saude,
a enfermagem deve acompanhar a
evolugdo tecnolégica sem perder as
especificidades que a definem. A
implementacdo de sistemas de melhoria
continua da qualidade do exercicio
profissional é preconizada pela Ordem
dos Enfermeiros, como um processo de
mudanca que temos de clarificar. Tal
como Silva (2006, p. 23) realga, é “preciso

saber no contexto das préticas, se o

modelo conceptual em uso pelos
enfermeiros € concordante com o0s
modelos conceptuais definidores da

prépria disciplina e que norteiam a
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concecdo e o desenho dos sistemas de
informagédo em enfermagem” sob pena de
criar um obstaculo ao desenvolvimento da
enfermagem. “A utilidade das teorias de
enfermagem ndo se esgota na dimenséo
explicativa dos fendmenos, visa (...) o
desenvolvimento de conhecimento capaz
de guiar as praticas de cuidados” (Pereira,
2009, p.16). Sabendo que a evolugéo
tedrica da enfermagem influencia a préatica
profissional, invariavelmente ir4 influenciar
0s registos produzidos pelos enfermeiros.
O processo de enfermagem surge como
um meétodo sisteméatico de organizar o
pensamento para a tomada de decisdo
clinica, permitindo planificar e decidir
sobre os cuidados que ira prestar, atraves
de um processo dindmico e
individualizado de resolucéo de problemas
(Hagos, Alemseged, Balcha, Berhe, &
Aregay, 2014).

O registo de enfermagem ird permitir a
continuidade dos cuidados, pelo que o
sistema de informagdo deve permitir a
introdugcdo de dados sobre o cliente,
avaliar os resultados e servir como
documento legal (Potter, & Perry, 2006).
Pretende-se que o0s sistemas de
informacgdo evidenciem as tomadas de
decisdo integradas no processo de
enfermagem, no qual o enfermeiro faz o
levantamento das necessidades de
cuidados de enfermagem até a avaliagédo
dos cuidados prestados.
(2010)

estudo, no qual pretenderam contribuir

Marinis et al. realizaram um

17



Projetar Enfermagem — Revista Cientifica de Enfermagem

para o debate da qualidade dos registos
manuais de enfermagem, comparando os
registos produzidos pelos enfermeiros
com o0s resultados de entrevistas aos
enfermeiros apds os cuidados prestados.
Este estudo apurou inconsisténcias
relativamente as observacgfes, ao relatado
pelos enfermeiros e ao registado,
nomeadamente quanto a atividades de
cariz fisico (38% de registos face aos
cuidados prestados) e educacional (3% de
registos). Isto é, os enfermeiros fazem
mais do que registam, denunciando os
cuidados prestados como uma prioridade
face aos registos. Este estudo identificou
1568 intervencdes de enfermagem, mas
s6 40% foram registadas. Os registos sédo
vistos, tal como outros autores indicam,
como burocracia e nos dias em que a
carga laboral é maior, os registos séo
significativamente mais pobres (Silva,

2006).

Paans, Sermeus, Nieweq e Schans (2010)
desenvolveram um estudo em 10
hospitais da Holanda entre 2007 e 2008,
com o objetivo de descrever a precisédo
dos registos de enfermagem. Num total de
341 registos de enfermagem, estes
autores concluiram que apesar dos
registos estarem estruturados de acordo
fases do

com as processo de

enfermagem, a documentacdo estava
descrita de forma cronolégica, ou seja, 0s
primeiros registos apareciam no inicio do
processo e 0s mais recentes no final.

Constataram que 28% dos registos
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continham todas as fases do processo de
enfermagem e que 38% dos registos nado
estavam estruturados de acordo com o
processo de enfermagem.

Gjevjon e Helles (2010) realizaram um
estudo de investigacdo onde analisaram a
documentacdo produzida em contexto de
cuidados domiciliarios, desde a entrada
das pessoas até ao maximo de seis
meses de estadia, com o0 objetivo de
compreender a documentacdo de
enfermagem como importante indicador
Foram

de qualidade dos cuidados.

documentados 264 diagnésticos de
enfermagem e analisados em trés fases:
sistematizagéo dos registos nao
estruturados, estruturacéo dos registos de
acordo com o processo de enfermagem e
avaliacdo com um instrumento validado.

Este estudo traduziu-se nos seguintes

resultados: 0s diagnosticos de
enfermagem mais frequentemente
encontrados relacionam-se com

integridade cutanea (22%), atividades de
vida diaria (19%), bem-estar emocional
(11.4%), dor (9%), respiracdo (6.8%),
capacidade cognitiva (6.4%), eliminacéo e
nutricdo (4.9%) e comunicacéo (0.7%). Os
autores enfatizam os dados relativos a
comunicacdo, questionando se a
comunicagdo nao € um foco presente nos
cuidados, entdo a sua vontade ndo era
tida em conta.

Neste estudo incidimos nos focos
capacidade cognitiva e animo, por serem

aspetos fundamentais na promocdo da
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autonomia da pessoa. A autonomia esta
relacionada com a liberdade de fazer as
proprias escolhas, da livre decisdo dos
individuos sobre as suas acbfes e da
possibilidade de tragar o seu percurso de
vida (Fleury-Teixeira et al., 2008).

A capacidade cognitiva é a capacidade
para tomar decisdes no dia-a-dia. E o
processo intelectual que “envolve todos os
aspetos da

percecdo, pensamento,

raciocinio e memoria” (International
2018, p. 27). A

percecdo é o registo mental consciente

Council of Nurses,

dos estimulos sensoriais através dos
sentidos, enquanto o pensamento esta
relacionado com a capacidade para
escolher e resolver problemas de forma
Council  of

sistematica  (International

Nurses, 2018). A memoria é um processo

“

psicolégico, através do qual “sdo
armazenadas e recordadas sensacdes,
impressdes e ideias; registo mental,
retencdo e recordacdo de experiéncias
passadas, conhecimentos, ideias,
sensagdes e pensamentos” (International
Council of Nurses, 2018, p. 84). Na
capacidade de memorizar, foi avaliada a
curto memoria

memoéria a prazo,

processual e situacional.

O animo diz respeito a recetividade ao
cuidado e ao interesse demonstrado. E
considerado um comportamento de
procura de saude, ou seja, a “forma
previsivel de identificar, usar, gerir e
assegurar recursos de cuidados de saude,

expectativas relacionadas com formas
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aceitaveis de requerer e conseguir

assisténcia de outros”

Council of Nurses, 2018, p. 30).

(International

Objetivos

Foram definidos como objetivos:
e Analisar o conteudo dos registos de
enfermagem informatizados relativos a
capacidade cognitiva e animo das
pessoas internadas no servico de
medicina interna,;

e Identificar as diferencas entre os dados
dados

recolhidos e os registados

informaticamente relativamente a
capacidade cognitiva e animo da
pessoa.

Questao de investigacao

Os registos realizados pelos enfermeiros
demonstram a capacidade cognitiva e

animo da pessoa?

Metodologia

Este estudo é descritivo, exploratorio e
retrospetivo documental. Definiu-se como
populacdo todas as pessoas internadas
no servico de medicina de um centro
hospitalar durante o periodo temporal de
um més.

ApoOs parecer favoravel da Comisséo
Nacional de Protecdo de Dados e da

Comisséo de Etica, o projeto foi aprovado
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em reunido do Conselho de
Administracao.

Para proceder a colheita de dados foram
utilizados dois processos: a aplicacdo de
um instrumento proposto pela InterRAI ®
em situacdes de cuidados agudos e a
andlise dos registos informatizados de
enfermagem relativamente as pessoas a
guem foi aplicado o instrumento anterior.
Esta andlise foi realizada ap6s impresséo
dos outputs fornecidos para o processo de
enfermagem (apreciacdo inicial,
diagndsticos e carta de transferéncia).

O instrumento de colheita proposto pela
InterRAI ® -

desenvolvido  para

Cuidados Agudos foi
promover  uma
avaliacdo de pessoas adultas e idosas em
contexto hospitalar e ainda avaliar
componentes especificos a nivel funcional
e psicossocial. E constituido por 19

seccoes, denominadas por letras,
compreendidas da seccdo A até a secgéo
R. Cada secgdo corresponde a uma
avaliacdo pormenorizada de variaveis em
quatro momentos, que correspondem a
periodos temporais durante 0
internamento.

O primeiro momento (M1) é relativo a
aspetos anteriores & admisséo, isto €, as
caracteristicas antes do episédio de
morbilidade que os levou ao hospital. O
segundo momento (M2) é relativo ao
periodo da admissdo. O terceiro momento
reporta-se ao 14° dia de internamento e
por fim, o quarto momento reflete o

momento da alta. No entanto, e dado que
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0 internamento da maioria das pessoas

nao chegava ao 14° dia, decidiu-se, para

este estudo, denominar o terceiro

momento, o0 momento da alta (M3) e

excluir a avaliacéo do 14° dia.

As diferentes varidveis pressupfem a

avaliacdo da pessoa em diversos aspetos,

proporcionando numa escala tipo likert,
com opcbes de preenchimento pré-
definidas.

Com o intuito de responder a questao de

investigacdo formulada, optamos pela

aplicacdo de apenas algumas secc¢des do
instrumento, nomeadamente:

e Identificagdo da Pessoa - Secgdo A —
inclui aspetos como o nome, género,
data de nascimento, estado civil, raca e
lingua materna. Todos estes aspetos
foram incluidos na investigacéo dada a
importdncia da caracterizacdo da

amostra.

e Admisséo e Historia Inicial - Secgéo B
— incluem aspetos como a data de
internamento, a proveniéncia da

pessoa, formas de coabitagdo, episédio

desencadeador da admissdo, periodo
desde a ultima hospitalizacdo, tempo
passado na urgéncia e se foi

submetido ou né@o a intervencdo
cirdrgica.

e Datas de Avaliagcédo - Seccdo C — neste
estudo s6 foram consideradas a data
de admissdo e a data da alta. A data
relativa ao 14° dia de internamento néo
tem grande expressdo no local de

colheita de dados, dado que a maior
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parte dos internamentos ndo atingem
esta data temporal.

¢ Cognicao - Seccao D — corresponde a
avaliagdo das capacidades cognitivas
da pessoa.

e Comportamento e animo - Secc¢éo F —
relaciona-se com o comportamento e
animo relatado pela pessoa internada.

A tradugcdo do instrumento e a

correspondente  validagdo cultural e

semantica foi efetuada por Amaral,
Ferreira e Gray (2014).

constou de uma tradugdo efetuada por

O processo

dois tradutores independentes, sendo
realizada uma traducdo de consenso e
feita a retroversdo, que resultou numa
ampla coincidéncia de termos. Foi a
seguir medida a consisténcia interna com
um Kappa médio para a totalidade dos
itens de 0.75, sendo que esse valor varia
entre 0.63 e 0.73 para cada uma das
subespecialidades dos itens. A avaliagédo
inicial das propriedades psicométricas do
instrumento permite dizer que os itens
utilizados séo apropriados para aplicagédo

clinica.

Procedimento de recolha e andlise dos
dados

Para o tratamento de dados quantitativos
foi utiizado o programa Statistical
Package for Social Sciences — SPSS/PC
para Windows. O tratamento de dados
gualitativos foi realizado com recurso a
conteudo dos

analise de registos

informaticos e a analise do instrumento
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aplicado. Foi construida uma grelha a
posteriori tendo em conta as variaveis
apresentadas no instrumento,
denominando as categorias com 0s
nomes das variaveis do instrumento
InterRAlI ®. Em cada categoria foram
comparados os dados do instrumento em
momento, M1, M2 e M3,

respetivamente com os dados registados

cada

na aplicacdo Sclinico: Apreciagdo Inicial,
Diagnosticos de Enfermagem e Carta de

Transferéncia.

Resultados

Das 36 pessoas que constituem a
amostra, 41,7% (15 pessoas) sdo do sexo
masculino e 58,3% (21 pessoas) do sexo
feminino. As idades estdo compreendidas
entre 33 e 94 anos, com uma média de
71,89 e desvio padrao de 14,447. A moda
apresenta trés valores iguais: 67, 73, 76
anos.

Quanto a lingua materna, 97,2% falam
portugués, verificando-se apenas uma
pessoa com outra lingua materna.
Constatou-se também que 29 pessoas
sdo de raca caucasiana.

Relativamente ao estado civil a amostra
tem 47,2% de pessoas vilvas e 41,7% de
pessoas casadas, sendo as restantes

solteiras e uma que vive com o parceiro.
Quanto a sua proveniéncia, a maior parte
das pessoas sdo provenientes de

moradias proprias 77,8% e 13,9% residem
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em estruturas residenciais para idosos.
Os restantes provém de hospitais de
agudos.

Relativamente a com que vive, constatou-
se que 30,6 % das pessoas vivem apenas
com conjuge, 25% vivem com filhos sem
cobnjuge, 13,9% vivem sozinhas e 8,3%
vivem com néo familiares.

Quanto ao episédio desencadeador da
admissdo manifestou-se em 77,8% nos
ultimos 7 dias que antecederam a
Para 11,1%

desencadeou-se nos 8 a 14 dias antes da

admissao. da amostra
admissdo. Na restante amostra verifica-se
que o episédio tem vindo a evoluir ha
mais de 15 dias.

Verificou-se que cerca de 86,1% ndao teve
qualquer episddio de hospitalizagdo nos
altimos 90 dias que antecederam a
admisséo, sendo que os restantes 14 %
da amostra teve uma hospitalizagdo ha
pelo menos 30 dias.

Ao analisar o tempo passado no servico
de urgéncia antes da admissao no servico
de medicina, os dados revelam que 30%
das pessoas estiveram até 8 horas a
espera, cerca de 25% estiveram até 24
horas, 16,7% até 48 horas e ainda 22%
estiveram mais de 48 horas a aguardar a
sua admissao no servico.

Pela andlise do instrumento aferiu-se
também que nenhum dos participantes foi
submetido a cirurgia.

Para proceder a andalise dos dados
registados a nivel informatico no processo

de enfermagem comparam-se os dados
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registados na apreciacdo inicial com os
dados obtidos na pré-admissdo (M1), os
diagndsticos de enfermagem identificados
com os dados colhidos no momento da
admissdao (M2) e por fim, os dados
registados na carta de transferéncia
comparados com os dados colhidos no
momento da alta (M3).

Quanto a

capacidade cognitiva, o

instrumento teve em conta as
capacidades para tomar decisfes no dia-
a-dia e a capacidade de memorizar. Pela
analise do quadro 1 verificou-se que 24
pessoas sao independentes na tomada de
decisdo, 8 pessoas revelam incapacidade
na tomada de decisdo, necessitando de
estimulos ou supervisao nesses
momentos e 4 pessoas tém incapacidade
grave, que traduz a nao tomada de
decisbes em nenhum momento do dia-a-
dia.

Comparando os dados verificados com o0s
registos de enfermagem, aferiu-se que em
relacdo a esta variavel ndo existe
qgualquer registo realizado em nenhum
dos trés momentos.

Também relativamente a capacidade de
memorizar ndo existe nenhum registo, no
entanto, a analise do quadro 1 permite-
nos verificar que existem pessoas com

problemas relativos & memoria a curto

prazo, memobria processual e ainda
situacional, mas que ndo foi valorizado
nos registos de enfermagem. Mais uma
vez, apesar de haver informacéo, ela ndo

foi registada no processo.
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Quadro 1 - Capacidade de tomar decisbes e memoria

InterRAI | Apreciacédo | InterRAl Dlagn(;)estlcos InterRAI Cartade
M1 inicial M2 M3 Transferéncia
Enfermagem
N N N N N N
Capacidade
cognitiva de tomar
decisbes
Independente 22 0 15 0 19 0
Indepgpdente 5 0 4 0 5 0
modificada
Incapacidade minima 4 0 3 0 2 0
Incapacidade 4 0 6 0 5 0
moderada
Incapacidade grave 4 0 8 0 8 0
Capacidade de
memoéria
Memoria a curto 31 0 27 0 o5 0
prazo - ok
Problemas de
memoaria a curto 5 0 9 0 11 0
prazo
Memorlet ;())r;cessual 27 0 23 0 o5 0
Problemas de 9 0 13 0 11 0
memodria processual
Membéria (s;l'iuacmnal - o8 0 o 0 o5 0
Problemas de 8 0 12 0 11 0
memoria situacional

Quanto a perturbagbes periddicas do
pensamento ou consciéncia foi avaliada a
dificuldade

verificou-se que este comportamento esta

em prestar atengcdo, e
presente tanto na admissao (9 pessoas)
como no momento de alta (11 pessoas),
no entanto, ndo ha qualquer registo a
nivel informatico que nos permita
proceder a uma comparacgao.

Relativamente aos momentos de discurso
desorganizado, considerando quando o
discurso ndo faz sentido ou passa de
assunto em assunto, verifica-se pela
andlise do quadro 2 que existe registo no
desta

processo de enfermagem
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perturbagdo do pensamento quer no
momento de admissdo quer no momento
da alta, mas com nUmeros inferiores aos
identificados através do instrumento. No
momento de admissdo foram incluidos
dados da apreciacéo inicial e diagndsticos
de enfermagem por constatar-se que a
esta

auséncia deste comportamento

registada na apreciacdo inicial e a
presenca do diagnostico esta registada
em diagnosticos de enfermagem.

Pode-se constatar, ainda, que o
instrumento nos permite caracterizar o
comportamento presente ou ndo presente

e ainda se este difere do funcionamento
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normal. Quanto aos registos informaticos,

apenas se pode saber se o
comportamento estd ou ndo presente.
Verifica-se que no momento de admissao
(M2) 29 pessoas ndo apresentam este
comportamento, enquanto 7 pessoas tém
alteracdes no discurso. Estes numeros
sdo inferiores quando se analisam o0s
registos. Os registos remetem-nos apenas
para 6 pessoas com esta perturbacdo e 2
sem alteragBes. Nao ha registo quanto a
restante amostra.

Quanto a fungdo mental, o instrumento
avaliou a alteracdo da funcdo mental ao
longo do dia nho momento de admisséo e
no momento da alta. O processo de
enfermagem  permitiu  identificar 28
registos no momento da admissdo. Aqui
foram contabilizados o0s registos que

estao na apreciagao inicial,

nomeadamente em situacdes cuja funcao
inalterada. Os 7

mental se mantém

registos encontrados reportam-se a

diagnésticos de enfermagem onde se
identifica o comportamento avaliado
através do diagnostico de enfermagem
“Consciéncia alterada”.

Relativamente a alteragdo aguda do

estado mental verifica-se que foram
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identificados 27 registos no momento da
admissdo. Estes registos reportam-se a
avaliacdo na apreciagao inicial nos casos
em que ndo ha alteragdo do estado
mental e nos casos de alteragdo foram
contabilizados os  diagnésticos de
enfermagem, nomeadamente relativos a
“Confusao” ou “Agitacao”.
Comparativamente aos dados fornecidos
pelo instrumento pode-se constatar que a
amostra foi caracterizada a este nivel na
sua totalidade, no entanto, ao nivel dos
registos ndo existem em 10 processos a
auséncia de alteragoes.

Ja4 no momento da alta, verifica-se que os
registos apenas identificam 2 pessoas
com perturbacdes no discurso, quando o
instrumento identifica 9 pessoas. Também
ndo ha registo de que este
comportamento ndo esteja presente na
restante amostra. A fungdo mental foi
identificada em 9 registos.

Quanto a alteracbes agudas do estado
foram

mental no momento da alta,

identificados 6 registos. N&o existem

registos quanto a restante amostra.
Procedendo a diferenga, constata-se que
foram

cerca de 30 registos néao

valorizados.
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Quadro 2 - Capacidade cognitiva no momento da admisséo e da alta

InterRAI Dlagné)stlcos InterRAI Carta de
M2 N M3 Transferéncia
Enfermagem
N N N N
Discurso desorganizado
Comportamento ndo presente 29 2 27 0
Comportamento presente 6 2
Comportamento presente, mas diferente do i 4 0
funcionamento normal
Funcéo mental varia ao longo do dia
Comportamento ndo presente 27 21 25 1
Comportamento presente 7 8
Comportamento presente, mas diferente do 4 i 4 0
funcionamento normal
Alteracédo aguda do estado mental em
relacéo ao habitual
N&o 30 20 28 1
Sim 6 7 8 5

Ao analisar o quadro 3 constata-se que
nao existe nenhum registo relativo ao
comportamento e &animo no momento
anterior a admissdo pelo que nédo é
possivel proceder a comparagao.

Quanto ao momento de admissdo e
relativamente ao pouco interesse ou
prazer nas coisas que gosta de fazer,
pode-se constatar que existem apenas
dois registos informaticos.

No momento da alta apenas existe um
registo quanto a variavel relacionada com
0 animo: pouco interesse, quando a
andlise do instrumento nos evidencia um
maior conhecimento da amostra.

Em

Y

relacdo a ansiedade, ndo existe
nenhum registo na apreciagéo inicial, no
entanto, os dados colhidos através do
instrumento  permitem caracterizar a
totalidade da amostra. Relativamente a
mesma varidvel no momento de admisséo
verifica-se que nos registos s6 ha 2
referéncias

em diagnosticos de
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enfermagem. No momento da alta foi
considerada uma referéncia em forma de
narrativa na carta de transferéncia como
se pode verificar no quadro seguinte.

Relativamente ao sentimento de tristeza,
dos dados colhidos

através pelo

instrumento  pode-se caracterizar a
amostra em todos os momentos, contudo,
ndo existe nenhum  registo de
enfermagem que permita proceder a
comparacado. Constata-se que a tristeza
esta presente, mas nao foi valorizada e
ndao foram adequados diagnésticos e
intervengdes nesse sentido.

Quanto a sintomas de comportamento
abusivo, descritos no instrumento como
abuso verbal, abuso fisico e resisténcia
aos cuidados, verifica-se que nos registos
existem duas

referéncias, uma no

momento da admissdo, em que foi

identificado o diagnéstico e outra
referéncia no momento da alta, através da

carta de transferéncia. Estes dados estao
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de acordo com o que foi verificado no

instrumento, conforme tabela a seguir

Quadro 3 - Animo Auto reportado e sintomas de comportamento abusivo
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demonstra.

Diagnésticos

InterRAI | Apreciacdo | InterRAI de InterRAI Carta de
M1 inicial M2 M3 Transferéncia
Enfermagem
N N N N N N
Animo auto
reportado:
Pouco interesse
Nao, nos altimos 3 21 0 19 0 21 0
dias
N&o, nos ultimos 3
dias mas sente-se 2 0 3 0 1 0
assim frequentemente
Sim, s,er_mu—se assim 5 0 4 2 4 1
nos ultimos 3 dias
A pessoa néo 8 0 10 0 10 0
guer/pode responder
Animo auto
reportado:
ansiedade
Nao, nos Gltimos 3 23 0 19 0 22 0
dias
Nao, nos ultimos 3
dias mas sente-se 2 0 3 0 1 0
assim frequentemente
Sim, s,er_mu—se assim 3 0 4 > 4 1
nos ultimos 3 dias
A pessoa néo 8 0 10 0 9 0
quer/pode responder
Animo auto
reportado: tristeza
Nao, nos altimos 3 23 0 19 0 19 0
dias
N&o, nos ultimos 3
dias mas sente-se 2 0 3 0 2 0
assim frequentemente
Sim, s'er_mu—se assim 3 0 4 0 5 0
nos ultimos 3 dias
A pessoa nao 8 0 10 0 10 0
guer/pode responder
Sintomas de
comportamento
abusivo
Nao 35 0 34 0 35 0
Sim 1 0 2 1 1 1
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Discussao

Perante a analise dos dados
anteriormente referidos, pode-se inferir
que, durante a fase de acolhimento da
pessoa internada, existe informacado
relativa & sua histéria clinica e pessoal
didria que néo é valorizada. O registo de
informag&o na apreciacao inicial compde
sobretudo uma pagina, o que se traduz,
segundo a nossa opinido, numa
desvalorizacdo desta fase do processo de
enfermagem.

Tal como Paans et al. (2010) referiu no
seu estudo, os dados pessoais relativos a
nome, idade e estado civil estdo
presentes. Ja relativamente aos dados
sociais, onde podemos incluir a etnia, com
guem vive, qual o tipo de habitacdo, se
tinha ou ndo apoio prévio ao internamento
de alguma instituicdo, pode-se concluir
que ndo existem registos informatizados
gue permitam caracterizar a pessoa
internada a este nivel. A maioria dos
registos refere-se apenas com quem vive
a pessoa, se acompanhada ou ndo e os
dados relativos ao convivente responsavel
somente se referem ao nome. Podera
inferir-se que os dominios da adaptacao e
do papel do cuidador informal ainda se
encontram no ambito do acima exposto,
tal como Pereira (2009) havia referido, a
valorizacdo do papel do prestador néo
acontece desde o inicio do internamento.
No que respeita a capacidade cognitiva,

z

verificou-se que este foco ndo ¢é
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valorizado nos registos de enfermagem. A

capacidade cognitiva, de memorizar,
perturbagcbes de pensamento, de visédo e
audicdo raramente sdo registadas,
guando ha evidéncia no instrumento de
colheita de dados de incapacidade grave
a estes niveis de saude. Ja Gjevjon e
(2010), no seu

guestionaram se 0 nao

Helles estudo
registo da
comunicacdo como foco presente nos
cuidados implica que a voz da pessoa néo
€ tida em conta.
Questionamos a  adequagdo  dos
diagnosticos e intervencgdes as
necessidades reais das pessoas, se estes
nao sao registados e tidos em conta na
tomada de deciséo.

Quanto ao foco animo que tem em conta
0 sentimento de pouco interesse nas
atividades, da tristeza e da ansiedade néo
existe nenhum registo apesar de essa
informacdo ser obtida através do
instrumento.

Experienciar um processo de doenca
o desenvolvimento de

pode causar

sentimentos como medo, angulstia e

tristeza, sendo a intervencdo do

enfermeiro fundamental para que a

necessidade de internamento  nao
intensifique sentimentos
(Fernandes, & Vareta, 2019).

Os resultados deste estudo demonstram

esses

gue em relacdo a variavel animo, apesar
de existirem indicadores sugestivos de
alteracdo nos doentes, este foco nao foi

valorizado.

27



Projetar Enfermagem — Revista Cientifica de Enfermagem

Os enfermeiros sabem que as suas
decisbes tém implicagcbes nos resultados
dos seus cuidados, no entanto, ainda
existe uma lacuna que ndo permite
relacionar os cuidados de enfermagem
com os resultados obtidos, sendo os
registos de enfermagem uma dessas
limitacbes (Jansson et al., 2010; Suhonen
et al., 2008).

Considerando a esséncia do cuidar em

enfermagem, era expectavel que o0s
registos traduzissem o trabalho real dos
enfermeiros, que demonstrassem a sua
capacidade de reconhecer, ndo apenas 0s
aspetos biomédicos referentes a doenca,
mas também a visdo holistica da pessoa,
na qual é valorizada a sua autonomia,
assim como 0 seu ser
psicossocioespiritual. Os resultados
evidenciados nesta investigagcdo estdo em
consonancia com as verificacbes de
Cardoso, Silva, Alves e Martins (2019)
que concluiram que a maioria da
documentacao realizada pelos
enfermeiros era relativa a funcao, aos
aspetos biomédicos do trabalho dos
enfermeiros, evidenciando uma aparente
desvalorizacdo das transi¢Ges vivenciadas

pelas pessoas.

Pela analise dos diagnosticos de

enfermagem os investigadores tém
dificuldade em compreender a
individualizacdo dos cuidados, isto é, o
facto de serem identificados os mesmos

diagnodsticos de enfermagem a todas as
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pessoas, impossibilita esta
individualizag&o.

Nao existem vantagens na realizacao de
registos de enfermagem padronizados,
pois o0 conteddo que extraem da
informacdo processada nos seus registos
conhecimento da

nao permite retirar

experiéncia documentada (Silva, 2006).

Conclusao

Sabendo que s6 se pode evoluir como
ciéncia ao conseguir evidenciar o0s
cuidados, como podemos afirmar que os
resultados sdo sensiveis aos cuidados de
enfermagem se nao forem registadas
todas as decisdes que sdao assumidas?
Esta ¢é

uma oportunidade para a

enfermagem  documentar as  suas
intervencdes e basear a sua pratica em

evidéncias.

Conclui-se que a informacdo que os
enfermeiros detém ¢é diferente da que
registam e que nao permite a
caracterizacdo global do estado da
pessoa, pois nos registos analisados a
apreciacdo inicial contém pouca
informagédo. Os dados relativos a idade,
nome, estado civil e pessoa significativa
estdo presentes e permitem caracterizar a
pessoa, muito embora, esta informacéo
nao seja linear em todos os registos
encontrados.

Quanto a pessoa

significativa apenas foi encontrado o

nome, sem outra referéncia. Verificou-se
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gue ndo sdo valorizados focos como a
capacidade cognitiva, de compreenséao e
animo,

expressao, desempenho em

atividades  domésticas e  questdes
nutricionais a nivel dos registos, embora
tenhamos essa informacdo através do
instrumento.

E necessario que o0s enfermeiros
documentem os cuidados que prestam, os

diagnosticos, as intervencbes e o0s

resultados, para que seja possivel
evidenciar a qualidade dos cuidados
prestados.

Perante estes resultados ¢é fulcral

repensar a execugdo dos registos de
enfermagem. E necessaria uma mudanca
das praticas de enfermagem no contexto
hospitalar, centrando os focos de registo
na esséncia do trabalho do enfermeiro,
retrando a primazia da componente
biomédica das suas fungbes, em prol de
um cuidado individualizado, nos
processos experienciados pelas pessoas.
Uma fragilidade desta investigacdo
prende-se com o facto de este ser um
estudo realizado num servico de um
hospital numa area geogréafica restrita e
portanto ndo poder ser generalizado face
ao pouco rigor na selecdo e definicdo no
tamanho da amostra. No entanto, pode
constituir um alerta para esta probleméatica
e como tal, sugere-se a realizacdo de uma
investigacdo mais representativa e
abrangente como proposta para trabalhos

futuros.
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