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Resumo

Enquadramento: Ao longo dos anos foram-se verificando alteragdes substanciais ao nivel da documentacio em enfermagem resultantes da
utilizagio de tecnologias da informagao na atividade didria dos profissionais de satide. Os médicos s3o os maiores consumidores da informacao
recolhida, processada e documentada pelos enfermeiros, dada a relevancia dessa informagao no seu processo de tomada de decisio clinica.
Objetivos: Identificar e descrever a informacdo recolhida, processada e documentada pelos enfermeiros que é mais relevante para
atividade profissional dos médicos.

Metodologia: Estudo qualitativo e exploratorio com recurso a observago participante (98 horas) e entrevistas semi-estruturadas (3)
com informantes-chave, realizado em contexto hospitalar. Foi realizada a andlise indutiva de conteudo das notas de campo e entrevistas.
Resultados: A informagio mais relevante para os médicos depende do contexto dos sujeitos, da acdo e das profissoes, e foi agregada em
trés categorias: «pardmetros de vigilancia»; «medicacdo e atitudes terapéuticas»; e «dados intercorrentes».

Conclusio: As estratégias de recolha de dados mostraram-se capazes de gerar dados validos para a identificacio das categorias de
informacdo mais relevantes para os médicos («parimetros de vigilincia», «medicacdo e atitudes terapéuticas» e «dados intercorrentes»).

A informacio relevante para os médicos ndo € influenciada por quem toma a decisdo de prescricio da colheita dos dados.

Palavras-chave: sistemas de informagio; documentagio; enfermagem.

Abstract

Theoretical framework: Over the years there has been substantial
change in the amount of nursing documentation arising from the daily
use of information technologies by health professionals’. Physicians are
the greatest consumers of the information collected, processed and
documented by nurses, given the relevance of this information to the
clinical decision-making process.

Objective: To identify and describe the information collected, processed
and documented by nurses which is considered to be the most relevant
for the medical profession.

Methodology: A qualitative exploratory study using participant
observation (98 hours) and semi-structured interviews (3) with key-
informants, conducted in a hospital setting. Inductive content analysis of
field notes and interviews was performed.

Results: For physicians, the most relevant information depends on the
context of the subject, the action and the professions, and was gathered
into three categories: “monitoring parameters”; “medication and
therapeutic attitudes”; and “intercurrent data”.

Conclusion: Data collection strategies produced valid data to identify
the most relevant information categories for physicians (“monitoring
parameters”, “medication and therapeutic attitudes” and “intercurrent
data”). Relevant information for physicians is not influenced by the
person who makes a decision on data collection.

Keywords: information systems; documentation; nursing.
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Resumen

Marco contextual: Alolargo de los anos, se han producido cambios
sustanciales en relacion a la documentacion en enfermeria,
como resultado del papel que las tecnologias de la informacion
desempenan en la actividad diaria de los profesionales sanitarios.
Los médicos son los mayores consumidores de la informacion
recopilada, procesada y documentada por el personal de
enfermeria, dada la relevancia de esta informacion en el proceso
de toma de decisiones clinicas.

Objetivos: Identificar y describir la informacion recopilada,
procesada y documentada por el personal de enfermeria mas
relevante para la actividad profesional de los médicos.
Metodologia: Se llevo a cabo un estudio cualitativo y exploratorio
en el que se utilizaron una observacion participante (98 horas)
y unas entrevistas semiestructuradas (3) a informantes clave
en el contexto hospitalario. Asimismo, se realiz un andlisis de
contenido inductivo de las notas de campo y entrevistas.
Resultados: La informacion mds importante para los médicos
depende del contexto de los sujetos, de laaccion y de las profesiones,
y se estructura en tres categorias: «parametros de seguimiento;
«medicacion y actitudes terapéuticas»; y «datos intercurrentes».
Conclusion: Se demostrd que las estrategias para la recopilacion
de datos sirvieron para generar datos validos para identificar
las categorias de informacion mas relevantes para los médicos
(«pardmetros de seguimiento», «medicacion 'y actitudes
terapéuticas» y «datos intercurrentes»). La persona que toma
la decision de prescribir la recogida de datos no influye en la
informacion relevante para los médicos

Palabras clave: sistemas de informacion; documentacion;
enfermeria.
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Introdugao

Desde Florence Nightingale que os enfermeiros se
preocupam com a problemdtica da documentagao
da assisténcia de forma que os registos efetuados
representem, de forma fiel, a pratica clinica para
garantir a continuidade e a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados (Simoes & Simoes, 2007; Mota,
2010).

Atualmente, ocorre o aumento da sensibilizacio
e consciencializacio da necessidade de encontrar
solucdes de Sistemas de Informacio que sejam
promotores da comunicagio e continuidade dos
cuidados, da gestao, da investigacio e da formagio
(Pereira, 2009). Estes propésitos alargam  os
horizontes e colocam novos desafios a todos aqueles
que estio envolvidos no desenho, implementagio
e reformulagio dos Sistemas de Informagio de
Enfermagem (SIE) em uso nas instituicdes de satde.
A promogio da continuidade dos cuidados apresenta-
se como um dos principais objetivos dos Sistemas de
Informacio clinicos. Tal propdsito implica que, no
desenho dos Sistemas de Informagio, se garantam
0s requisitos (estruturais e de contetido) centrados
na informacdo relevante para efeitos da coordenagio
entre 0s varios profissionais envolvidos na assisténcia
ao cliente. A continuidade dos cuidados ¢ um dos
aspetos permanentemente presentes nos processos
de avaliacdo da qualidade dos servicos de saude, o
que comprova a importdncia que esta dimensao da
assisténcia tem em toda a dindmica dos cuidados.
Mesmo que centrados no papel da informacio
na promocio da continuidade dos cuidados,
importa esclarecer que esta problemdtica pode ser
colocada na perspetiva da partilha de informagao
multiprofissional, entre profissionais da mesma
disciplina, no ambito do mesmo servico ou na logica
de articulagio de diferentes servicos ou instituicdes
(Sousa, 2006). Neste estudo colocamos o acento
tonico na partilha de informacio entre enfermeiros
e médicos dentro do mesmo ambiente de cuidados.
Com este trabalho de investigacio pretende-se
identificar e descrever a informaco partilhada entre
médicos e enfermeiros, que ¢ relevante para efeitos
da continuidade dos cuidados. Também € objetivo
deste estudo a identificacio de exemplaridades que
permitissem evoluir com maior propriedade para
uma segunda fase do estudo de carter quantitativo.
Pretendemos entdo ir de encontro as questoes que se
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prendem com a natureza da informagdo, assim como
os repositorios da informacdo recolhida, processada
e documentada pelos enfermeiros e que € relevante
para os médicos.

Fundamentagao Tedrica

Os Sistemas de Informacio (SI), cada vez mais,
ocupam um lugar de destaque nas organizacoes,
realidade a qual os servicos de saude ndo ficam
alheios. Com efeito, os SI constituem um recurso
de primordial importancia na estratégia de agio e
governo dos servicos de saude (Friedman & Wryatt,
2006). No contexto do setor da saude reconhece-se
o capital associado a qualidade dos SI visto que estes
asseguram (ou deveriam assegurar) a informacdo util
e necessdria as diversas fungdes dos profissionais
de saude e aos diferentes niveis de decisdo da
instituicdo. Neste quadro, emergem como necessarios
SI capazes de se afirmar como estruturas solidas,
capazes de garantir processos eficientes de recolha,
processamento, organizacio e gestdo dos dados que
resultam dos processos assistenciais. Desta forma,
sera possivel reunir, guardar, processar e facultar
informagdo relevante, de modo a tornd-la acessivel e
(il para aqueles que a desejam (e possam) utilizar. B
neste sentido que otimizar os SI da satde e o fluxo
de informagdo nas instituicoes de saude, precisa de
ser encarado como estratégia fundamental para a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao
cidaddo (Ministério da Saude. Administragao Central
do Sistema de Saude, 2009), realidade a qual a
Enfermagem nio pode ficar alheia (Sousa, 2006).
Naquilo que se refere ao contexto especifico dos SIE,
para a evolugdo a que aludiamos, muito contribuiram
os avangos nas ciéncias da informacio e aqueles
verificados na Disciplina de Enfermagem. Com a
crescente preocupacdo com a qualidade dos cuidados,
as organizagoes de saude apostam na implementagio
de SI para otimizar os seus processos €, assim,
maximizar resultados (Pereira, 2009). A qualidade dos
cuidados prestados estd diretamente relacionada com
aqualidade da informacao disponivel aos profissionais
de saude e a gestio da informacdo clinica ¢ uma
parte fundamental da sua atividade didria (Currell &
Urquhart, 2003).

Aimplementacio de um SI permite melhorar a prdtica
clinica, adequar os cuidados de saude e aumentar a
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eficiéncia e efetividade das organizacoes de saude
(Ammenwerth et al., 2004).

Os SIE devem ser entendidos como potentes “(...)
repositorios de dados de um cliente, em suporte
eletronico, que permitam o armazenamento e a partilha
de informago com diversos utilizadores autorizados”
(Héyrinen, Saranto, & Nykénen, 2008, p. 293).

Nas organizacoes, a informagio ¢ utilizada como um
recurso na medida em que influencia fortemente
todas as tomadas de decisdo, quer seja a nivel clinico,
organizacional ou de gestdo pois ‘A informacio €
um recurso primordial para a tomada de decisio”
(Guimardes & Evora, 2004, p. 74).

O processo de tomada de decisio ¢ fruto de um
processo sistematizado que envolve o estudo do
problema a partir de um levantamento de dados,
producio de informagdo, estabelecimento de
propostas de solugoes, escolha da decisdo, viabilizacio
e implementacio da decisdo e andlise dos resultados
obtidos (Guimaries & Evora, 2004).

Metodologia

O estudo desenvolveu-se no Centro Hospitalar do
Porto, EPE (CHP, EPE), no departamento de Cirurgia
do Hospital Geral de Santo Antdnio (HSA).

No contexto do departamento de Cirurgia, o
servico de Cirurgia 3 foi o local escolhido para
realizar o ntcleo da fase empirica do estudo. Trata-
se de um servico cirurgico do foro hepato-biliar e
pancredtico e, neste servico, o processo clinico
do cliente ¢ eletronico, pelo que os enfermeiros
efetuam os seus registos no Sistema de Apoio
a Pratica de Enfermagem (SAPE) e os médicos
consultam a informagdo recolhida e processada
pelos enfermeiros através do Sistema de Apoio ao
Médico (SAM). Estes SI sdo interoperaveis.

Este estudo teve um cardter exploratorio, ancorado
numa perspetiva qualitativa. Neste quadro, “a
atencdo dos investigadores incide sobre a realidade
tal como ¢ percebida pelos individuos™ (Fortin,
2003, p. 149). Assim, procedemos a um estudo
alicercado na observacio (em contexto real), numa
perspetiva de investigacio interpretativa, que visou
estudar a problemdtica da relevincia da informagao
documentada pelos enfermeiros para os médicos,
(...) fenémeno no seu ambiente natural, esfor¢ando-
se por encontrar o seu sentido, ou interpretd-lo nos
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termos dos significados que as pessoas Ihes atribuem”
(Denzin & Lincoln, 1994, p. 2).

Os estudos de observacio, acompanhados da
elaboragio de notas de campo e entrevistas (nio
estruturadas) permitem o estudo exploratorio
aprofundado de uma realidade no seu «terreno»
(Fortin, 2003, p. 149). “Esta metodologia ¢ uma
estratégia de investigacdo compreensiva que pode ser
usada para descrever, explorar, perceber ou avaliar um
fendmeno com interesse profissional nos diferentes
contextos” (Anthony & Jack, 2009, p. 1177), por
permitir o estudo de um conjunto de caracteristicas
dos eventos da vida real.

Esta fase do estudo, para além de utilizar a observagio
participante (98 horas) com base nas orientacoes
propostas por Leininger (1991), recorreu a trés
entrevistas semi-estruturadas, para clarificar alguns
conteudos identificados aquando da observacio.
Todas as entrevistas foram realizadas no espaco fisico
do servico de Cirurgia 3 do HSA, normalmente no
gabinete médico, de acordo com a disponibilidade e
vontade de cada um dos informantes. A duracdo das
entrevistas variou entre 30 e 120 minutos.

Os dados foram recolhidos pelo investigador
principal, apds autorizacio do Conselho de
Administragio do CHPEPE e de todas as entidades
que este Conselho entendeu por relevantes. A andlise
de contetdo aos dados foi conseguida com recurso
a0 Software NVIVO®, que nao substitui o investigador
na organizacio dos achados.

Resultados e Discussao

O objetivo da investigacio estava orientado para a
identificacdo da informacio recolhida e documentada
pelos enfermeiros e que se mostra relevante para
os médicos. A relevincia da informacio ¢ «contexto
dependente», o que significa que existem diversos
aspetos que se constituem como fundamentos do
valor atribuido pelos médicos a informagio.

Ao falarmos em «contexto» referimo-nos a trés
dimensdes que nos sdo propostas por Le Boterf (1994,
1998): 0 «contexto do(s) sujeito(s)»; o «contexto da
acior; e o(s) «contexto(s) da(s) profissao(oes)». Quer
isto dizer que a relevancia da informacdo, no quadro
deste estudo, ¢ influenciada por aspetos intrinsecos
aos médicos, por fatores associados a realidade
especifica do servico de Cirurgia 3 do HSA e, ainda,
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por questoes relativas a natureza das profissoes
(Médica e de Enfermagem).

Contexto dos sujeitos

Neste dominio incluem-se questoes relativas a
disposicoes e atitudes dos participantes, o nivel
de conhecimento que se tem dos clientes e alguns
comportamentos, por vezes «auto defensivos».

“Mal dos hospitais se os enfermeiros ndo fizessem
os seus registos, independente do que os médicos
pedem; entdo ndo haveria registos de nada.” (Dr. X) -
Notas de campo.

“O que nos vale sdo as metodologias de enfermagem
que suportam os registos do doente.” (Dr. Y) —
Entrevista.

£ possivel que, atolados em informacio, os utilizadores
ndo captem o essencial, o core do problema. Podemos
dizer que, quando existem muitos dados, 0 excesso de
informagdo acaba por banalizar a informacio relevante.
“Ela [a enfermeira que acompanha os médicos na
visita] vai-me chamando a atengdo para algumas
coisas que eu posso ndo ter valorizado, até porque
ndo presenciei, eu nio vi naquele emaranhado de
coisas escritas no computador; e ela vai-me chamar
aatencio disso. E importante.” (Dr. X) — Entrevista.

E neste quadro que as realidades concretas de cada
contexto de agio procuram definir estratégias e
modelos de organizacio capazes de, naquilo que
se pretende deste estudo, ndo diluir a informagio
relevante num emaranhado de dados.

Contexto da ag¢ao

Neste contexto inserem-se normas (implicitas) de
atuacio dos profissionais, tradicoes e rotinas do
servico e, em certa medida, a existéncia de «padroes
assistenciais» ou «roteiros clinicos» que, ndo estando
suficientemente formalizados, também radicam nas
rotinas e tradi¢do do servico.

“No fundo, o que ela [a enfermeira responsavel] faz
¢: recolher do sistema e do conjunto de pessoas
que esteve a trabalhar durante os turnos, e que
presenciou um conjunto de alteracoes ou de coisas
do tipo de anormalidades, todos os dados que nos
40 necessarios. .. ela reune aquilo tudo, € a nossa,
passo a expressdo, tabela.” (Dr. X) — Entrevista.

Contexto da(s) profissao(des)

Ndo restam duavidas que, ao equacionarmos os
fatores que fundamentam o valor atribuido pelos
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médicos a informagao que resulta da atividade dos
enfermeiros, urge assinalar aquilo que, tradicional
e historicamente, tém sido as relagdes e interacoes
entre estes dois grupos profissionais. Os aspetos que
aludimos, quer relativos a0 dominio do «contexto dos
sujeitos» quer do «contexto da agio», sio produto
daquilo que, tradicionalmente, sdo as relacoes entre
as duas profissoes: médicos e enfermeiros.

“Ndo consulto o sistema [de informagio] e coloco
todas as questoes a enfermeira responsdvel, porque
isso ¢ a obrigacdo dela.” (Dr. X) — Entrevista.

“(...) estou ¢4 de manha para isso, o meu papel é
muito esse...” (Enf. Y) - Notas de campo.

Uma vez identificados os multiplos fatores que, no
contexto do servico onde foi realizada a primeira fase
do estudo, influenciam o valor atribuido a informacio,
importa desenvolver a descricio dos itens de
informacio documentados pelos enfermeiros e que
se mostram relevantes para os médicos.

Em resultado do processo de andlise de contetudo
dos dados, e com base na arquitetura dos sistemas
em uso, podemos afirmar que o conteddo da
informagdo recolhida, processada e documentada
pelos enfermeiros, relevante para efeitos do exercicio
profissional dos médicos, organiza-se em  trés
categorias: «parametros de vigildncia»; «medicacio e
atitudes terapéuticas»; e «dados intercorrentes».

Parimetros de vigilincia

Dentro desta categoria incluimos itens que resultam
de atividades de vigilancia de parametros fisiologicos
dos clientes, como os sinais vitais, as «drenagens»,
o controlo metabdlico (glicemia capilar), o balango
hidrico, entre outros. Estes aspetos representam
os conteudos das «folhas de vigilincia» que eram
colocadas ao «fundo da cama» e que existiam antes
da introdugio do Sistema de Apoio a Pritica de
Enfermagem e do Sistema de Apoio ao Médico
(sistemas eletronicos), onde era feito o registo da
«igilancia de 24 horas».

“Ora bem, as vigilincias de 24 horas, ai encontro a
informagdo que necessito (...) A mais importante,
logo de inicio, os dados vitais e, depois, informagio
da mesma forma relevante, como as drenagens dos
drenos cirtrgicos e as suas caracteristicas e alguma
outra informacdo. ..” (Dr. X) - Notas de campo.
Sabemos que o diagnostico e a decisdo clinica,
no ambito das profisses da saude, podem ser
entendidos como processos dindmicos de recolha,
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processamento e andlise de dados (Stempsey,
2009). Neste sentido, percebemos a utilidade dos
parametros de vigilincia para efeitos da prética clinica
dos médicos.

O valor atribuido aos parimetros incluidos nesta
categoria, de acordo com o que emergiu no estudo,
também radica na utilidade percebida pelos médicos
daqueles dados na detecio precoce de complicacoes
intercorrentes.

‘A Dr?* X dd indicagdo a Dt Y [que trabalha com ela]
para ver nas vigilincias [um dos outputs do SI| se os
doentes estdo apiréticos. ..” - Notas de campo.

“Sim, esse [as «drenagens»| ¢ um dos pardmetros
que nos usamos para decidir se retiramos ou nio
um dreno, por exemplo: € a quantidade e o tipo do
aspirado; se o aspirado € patoldgico, mesmo que seja
pouco. ... € patoldgico (...), mesmo que drene pouco
¢ patoldgico. Isso vai fazer com que eu fique em alerta
para uma potencial complicacdo.” (Dr. Z) — Entrevista.
Dada a natureza cirGrgica do servico onde foi
realizado o trabalho de campo, a dor configura um
dos pardmetros de vigilincia que merece maior
atencdo por parte dos médicos.

“A DrX (sentada ao computador) procura, de forma
veemente, nos itens de vigilincia a ocorréncia de dor
e a forma como tem evoluido.” - Notas de campo.
Para além do mais, um dos aspetos que deriva da
relevancia atribuida pelos médicos a vigilancia da
dor, tem que ver com o seu controlo, nomeadamente
através de medicagio disponivel em «SOS».

Medicagao e Atitudes Terapéuticas

Dentro desta categoria sio destacados os itens de
informagio que permitem aos médicos perceber, por
exemplo, se a medicagio prescrita em «SOS» estd a
produzir o efeito desejado, ou ainda o planeamento
dos exames auxiliares do diagnostico. Daqui resulta,
como seria expectdvel, que os itens de informagio
documentados pelos enfermeiros que sdo relevantes
para os médicos tém uma forte relacgio com os
«roteiros clinicos».

“Interessa-me muito saber se a medicacdo surtiu ou
ndo efeito...” (Dr. X) — Entrevista.

“E importante saber se o0s enfermeiros administram
ou nio [a medicacdo|” (Dr. Y) — Entrevista.

“Uma das médicas dizia-me que lhe interessa muito
conhecer, relativamente a medicacio, se os doentes
tém recusado as tomas ou ndo, se existem efeitos
adversos.” - Notas de campo.
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Os dados referentes a ocorréncia de efeitos e reacoes
adversas a0s medicamentos sdo um trago dominante
do discurso dos médicos participantes no estudo,
aspeto que incorpora, nas opinides veiculadas,
problemas significativos de acessibilidade.

“As significativas sdo as de ordem clinica e as
intercorréncias, medicaco e as reagoes a medicagio
ou a intolerdncia. As mais frequentes até sio de
declaracio obrigatoria. Digo, por exemplo: reacoes
eruptivas. Talvez ai (...) se houvesse um quadro
especifico...” (Dr. X) — Entrevista.

A par dos itens relativos a medicagio, nesta categoria
também se incluiu a informacdo que reporta a
realizacdo de exames auxiliares do diagndstico. Estes
dados assumem particular relevo, na medida em
que representam um dos marcos (do periodo pré-
operatorio) dos «oteiros clinicos» que identificimos.
Mas, também aqui, numa escala de valor da relevancia
da informacio, emerge como significativo o registo da
«ndo realizacio» do exame e respetiva justificacio. A
eventual «<ndo realizacio» de um exame constitui um
«dado intercorrente», que se desvia da normalidade
da gestao de cada um dos casos dos clientes.

Dados intercorrentes

Nesta categoria estdo incluidos todos os itens de
informagdo que, no contexto da realidade estudada,
sio  considerados «ntercorréncias» ou  «coisas
anormais».

Na evolugdo das situacoes clinicas dos clientes
existe um padrido que se considera expectdvel ou
«normal». Por outro lado, o «nivel de conhecimento»
que os médicos detém sobre cada um dos casos
demonstra-nos que os dados relevantes sio aqueles
que tém carater de «novidade» o que, num quadro
de abundancia de dados, nos obriga a0 desenho de
solugoes capazes de colocar aquela «novidade» e/ou
«anormalidade» (Notas de campo) em destaque.
“Informacdo relacionada com as «coisas anormais»,
que sdo presenciadas pelos enfermeiros.” (Dr. X) —
Entrevista.

“O que nos interessa SA0 €ssas surpresas, SAo as
intercorréncias de turnos anteriores, nio presenciadas
pornds...” (Dr. Y) — Entrevista.

Os conteudos especificos de informagio que podem
ser enquadrados dentro desta categoria mantém uma
estreita relacdo com as duas categorias anteriores,
relativas ao teor da informagio relevante. Assim,
aquilo que merece destaque ¢ a informacdo que
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reporte «coisas anormais», verdadeiras «surpresas»
(alteragdes), que se relacionem com 0s parametros
de vigilincia e a medicacdo.

“Encontro-me na sala onde os médicos tém os
terminais para consulta. Verifico que o que interessa,
neste momento, a Dr. Y 30 as caracteristicas anormais
da drenagem, pelo que o foi procurar nos registos de
Enfermagem.” - Notas de campo.

“(...) se o aspirado € patoldgico, mesmo que seja
pouco, ¢ anormal, se deveria ser branco ou amarelo
e ¢ verde (...) temos que ter nogdo disso...” (Dr. Z)
— Entrevista.

“Se 0 doente teve uma dejecgdo (.. .) mas se foi muito
abundante ou com caracteristicas patologicas. E este
tipo de coisas que interessam. Se o doente ja estd a
tolerar a alimentagdo (...) ou se nio tolera.” (Dr. Y)
— Entrevista.

Em termos genéricos, e em conformidade com
os enunciados da Ordem dos Enfermeiros (2007),
de acordo com Silva (2006), na documentacio de
Enfermagem ¢ possivel distinguir dois grandes
dominios. Por um lado, a dimensao interdependente
que corresponde a aquilo que os enfermeiros
documentam em resultado de uma prescri¢io
médica (medicagdo, preparagdo para exames,
vigilancia de pardmetros vitais, etc.). Por outro lado,
a dimensao autonoma, referente aos dados relativos
aos diagnosticos de Enfermagem, intervencoes
autonomas e resultados de Enfermagem.

Contudo, ¢ certo que um mesmo item de informacio,
por exemplo, o valor da pressdo arterial (PA), numa
determina situacao pode ser registado pelo enfermeiro
em resultado da prescricio médica e, noutro cendrio,
em resultado da decisdo do proprio que, procedendo
a0 «primeiro levante», estd focado no diagndstico de
enfermagem «Risco de hipotensio ortostatica.

Ora, de acordo com os dados que resultaram da
observacio e das entrevistas realizadas, podemos
concluir que, para os médicos, a relevincia da
informacio ndo deriva do facto de determinado item
de informacio documentado se inscrever na dimensio
interdependente ou autdnoma do exercicio profissional
dos enfermeiros. O que interessa aos médicos é:

“Se o doente teve uma dejeccdo (...), Se o doente jd
estd a tolerar a alimentacio (...) ou se nio tolera.”
(Dr. X) — Entrevista.

“Durante a visita, a Enf. responsavel alerta o médico
para o facto de a doente ter tido febre.” - Notas de
campo.
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A semelhanca daquilo que acontece em muitos outros
contextos de acdo, o registo da eliminacio intestinal
dos doentes, do seu padrio de ingestdo nutricional,
da tolerancia aos medicamentos, dos episodios de
febre, entre outros, nio existe, apenas e so, se for
prescrito pelos médicos.

“Temos que reconhecer que hd aspetos, e isso tem a
ver com as metodologias de trabalho de Enfermagem,
de hd muitos anos, que hd muitas coisas que os
enfermeiros registam (...) mesmo que [0 médico]
ndo prescreva. .. E nds estamos habituados a que isso
seja feito, e estd bem feito e € muito importante. Alids,
provavelmente, mal dos hospitais se os enfermeiros
nio fizessem os seus registos, independente do
que os médicos pedem; entdo ndo haveria registos
de nada (...) e, portanto, o que nos vale sio as
metodologias de enfermagem que suportam os
registos dos doentes.”(Dr. X) — Entrevista.

“Os enfermeiros sdo organizados, tém tudo registado,
bem ou mal, as coisas no vosso trabalho estio
organizadas, podem at¢ estar mal explicitas, mas
estdo 14, ¢ uma questdo de as procurar. Usamos esses
registos.” (Dr. Y) — Entrevista.

A relevincia que a informacio assume para os
médicos, independentemente da sua «origem» e
fluxo dos dados, acaba por reforcar a necessidade
de criar sistemas interoperaveis (confrontar ISO/IEC
2382 — 1, 1993) dentro dos servigos, como estratégia
de otimizacio do recurso informacdo, em beneficio
da qualidade dos cuidados (Sousa, 2006).

Conclusao

A relevancia da informagio € «contexto dependente»
0 que significa que existem diversos aspetos que se
constituem como fundamentos do valor atribuido
pelos médicos a informacdo, no que se refere
a disposicio e atitude dos sujeitos (médicos e
enfermeiros), as tradi¢des e rotinas enraizadas nos
contextos e a tradicio das relacdes/interacoes entre
médicos e enfermeiros.

As estratégias de recolha de dados mostraram-se
capazes de gerar dados vilidos para a identificacio
das categorias de informagdo mais relevantes para os
médicos («parametros de vigildncia», «medicacio e
atitudes terapéuticas» e «dados intercorrentes»).

A relevancia da informacio recolhida, processada e
documentada pelos enfermeiros nio depende do seu
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prescritor. A informagio assume valor para os médicos
independentemente do fluxo de dados pelo que é
fundamental que o desenvolvimento de sistemas de
informagio interoperdveis para garantir a qualidade e
continuidade dos cuidados.

Estudos que enfoquem o fenomeno da partilha de
informagdo entre dois dos grupos profissionais mais
decisivos na satde (médicos e enfermeiros) sdo
imperativos. Neste sentido, importa desenvolver, em
investigacoes futuras, a questao colocada neste estudo
numa légica da informagio documentada pelos
médicos e de maior relevincia para os enfermeiros.
Esta investigacio apresenta algumas limitacoes
metodologicas no que se refere a dificuldade de
generalizacdo dos resultados (pelo tamanho da sua
amostra). Contudo, o estudo permitiu gerar dados
e obter um modelo de abordagem a problemdtica
em estudo, sob o ponto de vista qualitativo, passivel
de ser concretizado num estudo posterior de cariz
quantitativo.
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