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RESUMO

Introdugao: A documentagdo em enfermagem representa um desafio complexo para a enfermagem, especialmente na articulagdo
entre classificagdes padronizadas e a abordagem da complexidade humana. Porém, reveste-se de extrema importancia, pois,
através destes, é possivel garantir a continuidade e a qualidade dos cuidados, especialmente em cuidados paliativos.

Objetivo: Analisar a documentagdo em enfermagem no contexto dos cuidados paliativos, identificando correspondéncias nas
diversas classificagGes. Identificar os dados mais frequentes na pratica e as principais limitagdes da documentagdo dos cuidados
de enfermagem.

Método: Estudo qualitativo com recurso a técnica de focus group para a recolha de dados junto de uma amostra de enfermeiros
considerados peritos em contexto de cuidados paliativos.

Resultados: Os dados indicaram que fendmenos clinicos e funcionais, como dor, fadiga, ndusea e risco de queda, tém
representacdo consistente nas classificagdes utilizadas. Mas, as dimensdes psicoemocionais, sociais, espirituais e existenciais
apresentaram representacdes fragilizadas ou ausentes. Destacou-se a necessidade de articular terminologias padronizadas com
narrativas livres para assegurar a cientificidade, comparabilidade, humanizacgao e integralidade do cuidado.

Conclusao: A documentagdao em enfermagem para cuidados paliativos deve ser entendida como um instrumento clinico, ético e
comunicacional fundamental. O estudo refor¢ca a necessidade de metodologias mistas em investigacdes futuras, ampliando
contextos e amostras, e destaca a importancia da integracdo entre registos classificados e narrativos para melhorar a comunicagao
interprofissional, a segurancga clinica e a experiéncia do paciente e dos familiares.

Palavras-chave: cuidados paliativos; registros de enfermagem; cuidados de enfermagem; terminologia padronizada em enfermagem

ABSTRACT

Introduction: Nursing documentation represents a complex challenge for nursing, especially in the articulation between
standardized classifications and the approach to human complexity. However, it is extremely important because through these, it
is possible to ensure the continuity and quality of care, especially in palliative care.

Objective: To analyze nursing documentation within the context of palliative care, identifying correspondences across the various
classification systems. To identify the most frequently recorded data in clinical practice and the main limitations observed in the
documentation of nursing care.

Method: Qualitative study using the focus group technique for data collection with a sample of nurses considered experts in the
palliative care context.

Results: The data indicated that clinical and functional phenomena, such as pain, fatigue, nausea, and risk of falls, have consistent
representation in the classifications used. However, psychoemotional, social, spiritual, and existential dimensions showed fragile
or absent representations. The need to articulate standardized terminologies with free narratives was highlighted to ensure
scientific rigor, comparability, humanization, and comprehensiveness of care.

Conclusion: Nursing documentation for palliative care must be understood as a fundamental clinical, ethical, and communicational
instrument. The study reinforces the need for mixed methods in future research, broadening contexts and samples, and highlights
the importance of integrating classified and narrative records to improve interprofessional communication, clinical safety, and the
experience of patients and families.

Keywords: palliative care; nursing records; nursing care; standardized nursing terminology

RESUMEN

Introduccion: La documentacidon en enfermeria representa un desafio complejo para la enfermeria, especialmente en la
articulacién entre clasificaciones estandarizadas y el abordaje de la complejidad humana. Sin embargo, es de suma importancia,
ya que a través de estas es posible garantizar la continuidad y calidad de los cuidados, especialmente en cuidados paliativos.
Objetivo: Analizar la documentacion de enfermeria en el contexto de los cuidados paliativos, identificando correspondencias entre
las distintas clasificaciones. Identificar los datos mas frecuentes en la practica clinica y las principales limitaciones presentes en la
documentacion de los cuidados de enfermeria.

Método: Estudio cualitativo con recurso a la técnica de grupo focal para la recoleccién de datos en una muestra de enfermeros
considerados expertos en el contexto de cuidados paliativos.

Resultados: Los datos indicaron que los fendmenos clinicos y funcionales, como el dolor, la fatiga, las nduseas y el riesgo de caidas,
tienen representacion consistente en las clasificaciones utilizadas. Por otro lado, las dimensiones psicoemocionales, sociales,
espirituales y existenciales presentaron representaciones fragiles o ausentes. Se destacé la necesidad de articular terminologias
estandarizadas con narrativas libres para asegurar la cientificidad, comparabilidad, humanizacion e integralidad del cuidado.
Conclusion: La documentacion en enfermeria para los cuidados paliativos debe ser entendida como un instrumento clinico, ético
y comunicacional fundamental. El estudio refuerza la necesidad de metodologias mixtas en investigaciones futuras, ampliando
contextos y muestras, y destaca la importancia de la integracién entre registros clasificados y narrativos para mejorar la
comunicacidn interprofesional, la seguridad clinica y la experiencia del paciente y familiares.

Palabras clave: cuidados paliativos; registros de enfermeria; atencién de enfermeria; terminologia normalizada de enfermeria
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INTRODUGCAO

A documentagcdo em enfermagem constitui um processo central na pratica clinica, assegurando a continuidade, a qualidade e a
seguranca dos cuidados prestados. Para além do valor clinico e legal, os registos de enfermagem sdo instrumentos fundamentais
de comunicagdo interprofissional, refletindo ndo apenas as agdes realizadas, mas também a tomada de decisdo clinica e o
raciocinio subjacente as intervengdes (Kuusisto et al., 2022).

No contexto de cuidados paliativos, a documentagdo assume uma relevancia acrescida, pois trata-se de uma area dedicada a
fendmenos humanos complexos, que transcendem a dimensdo biomédica, envolvendo aspetos fisicos, emocionais, sociais,
espirituais e existenciais (Kuusisto et al., 2022). A utilizacdo de terminologias, como a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE), NANDA-I e a ontologia de enfermagem, permite categorizar os achados clinicos, favorecendo a
comparabilidade e a investigacdo em enfermagem (Gin & Aktas, 2025). Contudo, subsistem limitagdes quando aplicadas a
fendmenos de dificil objetivagdo, como o sofrimento, a dignidade, a espiritualidade ou o significado da vida (Kuusisto et al., 2022;
Cardoso et. al., 2019).

O presente estudo tem como objetivo principal analisar a documentagado de Enfermagem em cuidados paliativos, identificando as
correspondéncias entre diferentes linguagens classificadas e as limitacGes do registo estruturado de fenédmenos humanos
complexos. Os objetivos especificos consistem em: (i) identificar os dados mais frequentemente registados por enfermeiros em
cuidados paliativos; (ii) estabelecer correspondéncias entre os dados documentados e as linguagens classificadas (CIPE, NANDA-I,
ontologia de enfermagem); (iii) evidenciar as limitagGes destas linguagens na documentagdo de fendmenos como espiritualidade,
sofrimento, dignidade, significado da vida e papel do cuidador; e (iv) refletir sobre a adequagdo dos contetdos clinicos e a pratica
clinica e sobre os dominios que permanecem sub-representados nos registos.

A pertinéncia deste estudo sustenta-se em diversas premissas: persistem inconsisténcias, como fendmenos espirituais e
psicossociais sub-representados no sistema de informacdo (Doody et al., 2018; Kuusisto et al., 2022); a auséncia de campos
especificos pode comprometer a continuidade dos cuidados e a resposta as necessidades da pessoa e familia (Cardoso et. al.,
2019); e a crescente digitalizagdo dos sistemas clinicos exige reflexdo critica sobre a sua adequagdo aos desafios dos cuidados
paliativos, sob pena de se reduzir a complexidade humana a categorias simplificadas (Kuusisto et al., 2022).

1. REVISAO DE LITERATURA

A documentacgdo de enfermagem em cuidados paliativos situa-se na confluéncia entre a terminologia cientifica e a exigéncia de
captar a singularidade da experiéncia humana. Neste dominio, dois conceitos assumem especial relevancia: a terminologia, que
corresponde a sistemas formais de categorizacdo de dados, diagndsticos, objetivos, intervencdes com vista a uniformizacdo e a
interoperabilidade (Toker et al., 2025). e a documentagdo narrativa, entendida como o registo em texto livre que permite
descrever dimensdes subjetivas e contextuais do cuidado, fundamentais para a compreensao holistica da pessoa em fim de vida
(Sousa & Figueiredo, 2021). A coexisténcia de ambos os formatos revela-se indispensavel, uma vez que a terminologia garante
rigor e comparabilidade, enquanto a narrativa preserva a humanizagdo e a contextualiza¢do dos cuidados (Rosa et al., 2025).

A articulagdo entre estes dois modos de registo tem sido objeto de crescente atengdo na literatura, sobretudo porque a qualidade
da informacdo transferida entre equipas de cuidados paliativos depende da sua completude e pertinéncia; surgindo limitacdes na
continuidade dos cuidados e dificuldades na coordenacgéo interprofissional, em especial nas dimensdes psicossociais, espirituais e
existenciais que permanecem frequentemente sub-representadas nos sistemas formais (Kuusisto et al., 2022).

Este padrdo evidencia uma tendéncia para privilegiar nos registos fendmenos fisicos , como dor, fadiga ou nauseas, enquanto
fendmenos humanos mais complexos — sofrimento, espiritualidade, esperanca, papel do cuidador e processos familiares — sdo
descritos de forma insuficiente ou residual (Silva et al., 2023). Tal reduz a capacidade analitica dos sistemas de informagdo e
fragiliza a visibilidade do raciocinio clinico da enfermagem. Neste sentido, os autores defendem que a integracdo deliberada entre
narrativa clinica e terminologia é essencial para captar simultaneamente a singularidade da experiéncia e a comparabilidade
cientifica (Glin & Aktas, 2025).

No contexto portugués, esta problemdtica tem também sido assinalada em investigagcdes sobre registos clinicos (Sousa &
Figueiredo, 2021; Belchior et al., 2022). A documentagdo de sintomas prevalentes na pessoa em situagdo paliativa, como a
dispneia, revela lacunas ao nivel da sistematizagdo e da reavaliagdo: embora o sintoma seja identificado, os registos nem sempre
incluem escalas estruturadas, planos diferenciados por intensidade ou a monitoriza¢do da eficacia das intervengdes. Este défice
compromete a continuidade de cuidados e a comunicacdo com a equipa multidisciplinar, reforcando a necessidade de
instrumentos padronizados, auditoria clinica e formagdo continua (Sousa & Figueiredo, 2021; Belchior et al., 2022).

De forma complementar, as National Coalition for Hospice and Palliative Care Guidelines (4.2 edigdo) salientam que a
documentagdo em cuidados paliativos deve abranger, de forma acessivel e partilhdvel, uma avaliagdo multidimensional (fisica,
psicoldgica, social, espiritual e cultural), integrando metas e preferéncias da pessoa e da familia, bem como o planeamento
antecipado de cuidados. Tal assegura congruéncia e continuidade do plano individual integrado de cuidados ao longo dos
diferentes niveis de prestacdo (NCHPC, 2018).

A coexisténcia de duas realidades distintas: por um lado, uma documentacdo estruturada, que garante rigor, consisténcia e
potencial de investigacdo; por outro, uma documentacgdo narrativa e subjetiva, imprescindivel para registar fendmenos humanos
complexos que podem escapar as classificagdes formais. Assim, a conciliagdo entre estes dois formatos assume-se como condigao
necessaria para garantir ndo sé uniformidade cientifica, mas também a humanizagdo e a sensibilidade ética do cuidado a pessoa
em situacdo paliativa (Gunhardsson et al., 2008; Kuusisto et al., 2022).
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Neste enquadramento, a documentagdo em enfermagem pode ser interpretada como o registo tangivel das interagdes e
transagGes que ocorrem nestes sistemas. No sistema pessoal, os registos traduzem fenémenos individuais, como dor, fadiga ou
sofrimento; no sistema interpessoal, emergem dados relacionados com o papel do cuidador, a comunicagdo ou o apoio familiar;
e no sistema social, evidenciam-se dimensdes mais amplas, como a dignificagdo da morte, a espiritualidade e a integragdo dos
cuidados em redes institucionais (Silva & Dias, 2018).

A teoria de King enfatiza, ainda, a importancia da perce¢do, da comunicag¢do e da transagdo como conceitos centrais para a
definicdo e alcance de metas (Silva et al., 2024). Na documentacado, isto traduz-se na necessidade de registos que ndo apenas
codifiquem dados objetivos, mas que também integrem narrativas capazes de captar a singularidade da experiéncia humana.
Assim, o modelo conceptual permite analisar criticamente como a documentagdo concilia precisdo técnica e expressao subjetiva,
identificando lacunas e potencialidades.

A pertinéncia deste modelo reside na sua capacidade de articular dimensdes técnicas e humanas do cuidado. Ao enquadrar a
documentagdo como produto da interagdo enfermeiro-pessoa, a teoria fornece um quadro robusto para analisar se os registos
documentais refletem de forma adequada as metas partilhadas e os fendmenos complexos préprios da pessoa em situagao
paliativa (Moura & Pagliuca, 2004).

2. METODOS

Este estudo adotou uma abordagem qualitativa, de natureza exploratdria e descritiva, por se adequar a compreensao aprofundada
de fendmenos humanos complexos e a identificagdo de significados atribuidos pelos participantes. A investigacdao qualitativa
permite explorar percegdes, experiéncias e praticas em contextos naturais, promovendo uma analise interpretativa do fendmeno
em estudo (Silva, Veloso, & Keating, 2014; Miguel & Caldeira, 2017). A opgdo por esta metodologia fundamenta-se no objetivo de
analisar a documentacdo de Enfermagem em cuidados paliativos, captando ndo apenas dados objetivos, mas também as
dimensdes subjetivas presentes no discurso dos enfermeiros.

2.1 Amostra

A amostra foi constituida por 12 enfermeiros com formagdo em cuidados paliativos, incluindo especialistas em enfermagem
Médico-Cirtrgica (EEMC) e/ou EEMC na area de enfermagem a pessoa em situagdo paliativa, bem como mestres em cuidados
paliativos. Todos tinham mais de trés anos de experiéncia profissional na drea e exerciam funcdes em diferentes contextos de
cuidados paliativos, nomeadamente em unidades de internamento, equipas comunitarias e equipas hospitalares.

A selecdo dos participantes foi realizada por amostragem nao probabilistica por conveniéncia, estratégia frequentemente utilizada
em estudos qualitativos pela possibilidade de reunir sujeitos com experiéncias relevantes para o objeto de estudo (Gondim, 2003).
O numero de participantes foi definido em 12, considerado adequado para a realizagdo de um focus group (FG), pois assegura
equilibrio entre diversidade de perspetivas e profundidade de analise (Krueger & Casey, 2015).

2.2 Instrumentos de recolha de dados

A recolha de dados decorreu em maio de 2024, através de um FG realizado por videoconferéncia, recurso que possibilitou a
participacdo de enfermeiros de diferentes regies, garantindo acessibilidade e eficiéncia logistica. O FG foi conduzido por dois
investigadores: um moderador, responsavel por orientar a discussdo, e um relator, que registou notas de campo e assegurou o
acompanhamento técnico.

Foi utilizado um guido semiestruturado, elaborado a partir da revisdo da literatura, composto por questGes abertas que
incentivaram a partilha de experiéncias, a discussdo critica e a construcdo coletiva de significados. Esta técnica é amplamente
reconhecida como adequada para explorar percecGes partilhadas e divergentes, promovendo a emergéncia de dimensGes ndo
captaveis em entrevistas individuais (Silva et al., 2014; Gondim, 2003). A sessdo teve duragdo aproximada de 90 minutos, foi
gravada em dudio e video com consentimento informado dos participantes e posteriormente transcrita de forma integral. As
transcricdes foram realizadas pelo investigador principal de forma verbatim, validadas pelo segundo autor, garantindo a
integridade das expressGes originais. A anonimizacdo foi assegurada através da substituicdo de nomes proprios por codigos
alfanuméricos. Os participantes ndo procederam a revisao das transcricdes (member checking), constituindo essa auséncia uma
limitacdo reconhecida. A saturacdo tematica foi avaliada ao longo da sessdo de focus group.

2.3 Andlises qualitativas

As transcricGes foram submetidas a analise tematica, conduzida de forma sistematica em trés etapas: leitura exaustiva e
familiarizacdo com os dados; codificacdo inicial das unidades de significado; e construcdo de categorias e subcategorias
emergentes. A analise seguiu uma abordagem indutiva, com codificacdo aberta inicial, formacdo de categorias e posterior
agrupamento em temas centrais, conforme as etapas propostas por Braun e Clarke (2006).0 processo foi orientado pelas
recomendacgbes do Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ), que asseguram transparéncia e rigor
metodoldgico em estudos qualitativos (Tong, Sainsbury, & Craig, 2007).

Para reforcar a credibilidade e a validade da analise, foi utilizada triangulacdo de investigadores, assegurando discussdo e consenso
nas categorias definidas. Para reforcar a fiabilidade, foi realizada dupla codificagdo em 25% do material, com comparac¢do
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interpares até a obtencdo de consenso. Além disso, foi mantido um registo auditavel de todas as etapas do processo analitico,
garantindo rastreabilidade e fiabilidade dos resultados (Nowell et al., 2017).

O estudo obteve aprovagdo da Comissdo de Etica da Unidade de Investigacdo da Escola Superior do Norte da Cruz Vermelha
Portuguesa (parecer n.2 2024-031), respeitando os principios éticos da investigacdo cientifica e garantindo confidencialidade e
anonimato dos participantes.

3. RESULTADOS

A amostra foi constituida por 12 enfermeiros com experiéncia consolidada em cuidados paliativos, refletindo um grupo
profissional diferenciado, tanto em termos de idade, como de percurso académico e clinico. Do ponto de vista etario, a maioria
situava-se entre os 31 e os 50 anos (66,6%), o que corresponde a uma fase intermédia da carreira, marcada por maturidade
profissional. Os restantes participantes distribuiram-se entre os 51 e os 60 anos (25,0%) e acima dos 61 anos (8,3%), o que sugere
a presenca de enfermeiros com vasta experiéncia acumulada, embora ja numa fase mais avangada da vida profissional.
Geograficamente, predominavam profissionais da regido Norte (58,3%), seguindo-se o Centro (25,0%) e o Sul (16,7%), o que
garante diversidade territorial, ainda que com maior peso da realidade do Norte.

No plano académico, a amostra revelou um perfil altamente qualificado: trés quartos dos enfermeiros (75,0%) eram mestres,
enquanto 16,7% possuiam licenciatura com especialidade e apenas um participante (8,3%) detinha doutoramento. Esta
qualificagdo avancada articula-se com o facto de 83,3% dos enfermeiros serem especialistas, demonstrando a relevancia atribuida
a diferenciagdo de competéncias neste dominio.

Outro aspeto distintivo da amostra foi a experiéncia em cuidados paliativos: todos os enfermeiros exerciam nesta area hd mais de
10 anos (100,0%), evidenciando ndo sé estabilidade, mas também profundo conhecimento pratico e tedrico da complexidade
deste campo.

Os resultados obtidos apresentam-se organizados na Tabela 1, de acordo com as linguagens classificadas de enfermagem:
Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) e
Ontologia de Enfermagem (OE).

Tabela 1 - Correspondéncia entre unidades de registo em cuidados paliativos e linguagens classificadas de enfermagem

NANDA-I

Ineffective health self-
management (00276)

Unidade de Registo CIPE

P3] “Incluem a gestdo do regime terapéutico Capacidade para gerir regime
(...)” comprometida (10000885)
Capacidade para gerir regime de
exercicio comprometida
(10022603)
Capacidade para gerir regime
dietético comprometida
(10022592)
Capacidade para gerir regime
medicamentoso comprometida
(10022635)

Ontologia de Enfermagem

Autogestdo do regime medicamentoso
comprometida

(ICN: 10046837; 10011884; 10012938;
SNOMED: 422979000; 260379002)
Autogestdo do regime dietético

(ICN: 10005951; 10046837; SNOMED CT:
182922004; 406211006)

Autogestdo do regime de exercicio (ICN:
10023667; 10046837; SNOMED:
229065009; 406211006)

[P3] “(...) o controlo da dor {(...)."

[P7] “Documentamos frequentemente
diagndsticos como dor (...)

[P5] “Além do controlo da dor (...)”

[P6] “No nosso servigo, vemos muita dor (...

[P1] “A dor, (...) sdo diagndsticos que
identificamos sempre (...)."

)

Dor (10023130)

Dor (ICN 10013950; 10023130;
SNOMED: 22253000)

Ineffective pain self-

management (00418)
Chronic pain (00133)

Acute pain (00132)

[P7] “Documentamos frequentemente
diagnésticos como (...) fadiga, (...)."

[P11] “Fadiga (...) sdo diagndsticos muito
comuns (...).”

[P4] “Astenia, (...) sdo diagndsticos que
aparecem quase sempre (...)."

Fadiga (10000695)
Intoleradncia a atividade
(10000431)

Intolerancia a atividade (ICN: 10000408;
10000431;
SNOMED: 77427003; NANDA-I: 00298)

Excessive fatigue burden
(00477)

Decreased activity
tolerance (00298)

[P7] “Documentamos frequentemente
diagndsticos como (...) nduseas, (...)."

Nausea (10000859)

Ndusea (ICN: 10012453; 10000859;
SNOMED: 422587007, NANDA: 00134)

Ineffective nausea self-
management (00384)

[P7] “Documentamos frequentemente
diagndsticos como (...) obstipagdo, (...)."

Obstipagdo (10000567)

Obstipagdo (ICN: 10004999; 10000567;
SNOMED: 14760008, NANDA: 00011)

Chronic functional
constipation (00235)

[P7] “Documentamos frequentemente
diagnésticos como, agitagdo (...)."

[P2] “Na nossa pratica, incluimos dados sobre

(...) agitagdo (...)."

Agitagdo (10002035)

Acute confusion (00128)

[P7] “Documentamos frequentemente

diagndsticos como, agitagdo e inquietude {(...)."

Inquietagdo (10025722)

Acute confusion (00128)




Cunha, D., Oliveira, A., Santos, R., & Principe, F. (2025). Documentac¢do em cuidados paliativos: exigéncias normativas e realidade
dos registos de enfermagem. Millenium - Journal of Education, Technologies, and Health, 2(28), 43350

DOI: https://doi.org/10.29352/mill0228.43350

Unidade de Registo

CIPE

Ontologia de Enfermagem

NANDA-I

[P5] “Além do controlo da dor, é comum
registarmos alteragdes na membrana mucosa

()"

Membrana mucosa
comprometida (10012760)

Membrana mucosa comprometida (ICN:

10012938; 10012288; SNOMED:
414781009; 95351003; 260379002)

Impaired oral mucous
membrane integrity
(00045)

[P11] “(...) sofrimento e (...) sdo diagndsticos
muito comuns (...).”

[P2] “Na nossa pratica, incluimos dados sobre
sofrimento emocional {...).”

[P1] “Um dos focos principais nos nossos
registos é a avaliacdo do sofrimento emocional

()"

Sofrimento (10019055)

Impaired psychological
Comfort (00379)
Impaired physical
Comfort (00380)

[P11] “(...) alteragBes no humor sdo
diagndsticos muito comuns (...).”

Humor (10036241)

Humor depressivo (ICN: 10005784;
10022402; SNOMED: 366979004)

Impaired mood
regulation (00241)

[P6] “No nosso servigo, vemos (...) problemas
de dignificagdo da morte (...).”

[P11] “Um diagndstico que documentamos
regularmente é o de dignificagdo da morte

(...)."

Tradigdo face a morte
(10038005)
Morte (10005560)

Impaired end-of-life
comfort syndrome
(00342)

[P6] “No nosso servigo, vemos (...) stress do
cuidador (...).”

Stress do cuidador (10027773)

Excessive caregiving
burden (00366)

[P12] “Os diagndsticos relacionados com a
espiritualidade (...) sdo relevantes {(...)."

[P7] “A documentagdo sobre espiritualidade e
crengas religiosas é complicada. Ndo temos
ferramentas que permitam registar isso bem

()"

Status espiritual comprometido
(10023336)

Impaired spiritual well-
being (00454)

[P12] “Os diagndsticos relacionados com (...) o
significado da vida sdo relevantes (...)."

[P11] “Também registamos preocupagdes
sobre o transcendente e o significado do final
davida (...).”

Esperancga (10025780)
Falta de significado (10023423)

Readiness for enhanced
hope (00185)
Readiness for enhanced
resilience (00212)

[P4] “O diagndstico de tristeza e (...) surge
muitas vezes nos nossos registos (...)."

Tristeza (10040662)

Ineffective emotion
regulation (00372)

[P4] “O diagndstico de (...) e ansiedade surge
muitas vezes nos nossos registos (...)."

[P4] “(...) ansiedade (...) sdo diagndsticos que
aparecem quase sempre (...)."

Ansiedade (10000477)

Ansiedade (ICN: 10002429; 10000477;
SNOMED: 48694002; NANDA: 00146)

excessive anxiety
(00400),

excessive death anxiety
(00399)

excessive fear (00398).

[P1] “Um dos focos principais nos nossos
registos é a avaliacdo (...) da aceitagdo do

Aceitacdo do estado de saude
(10023499)

Readiness for enhanced
health self-management

estado de saude (...)." (00293)

[P4] “(...) risco de queda s&o diagndsticos que Risco de queda (10015122) Evento: Queda (10007512; 10029405; risk for adult falls
aparecem quase sempre (...)." SNOMED: 1912002) (00303).

[P1] “(...) o risco de Ulceras de pressdo (...) sdo Ulcera de press3o (10025798) Ulcera de pressdo (ICN: 10015612; Risk for adult pressure
diagndsticos que identificamos sempre (...)." 10025798; SNOMED: 1163215007) injury (00304)

[P11] “Também vemos muitas vezes o risco de
llceras de pressdo, especialmente nas pessoas
mais debilitadas (...).

[P1] “(...) problemas com o apetite sdo
diagndsticos que identificamos sempre (...)."

Falta de apetite (10033399)

Apetite comprometido (ICN: 10002455;
10012938; SNOMED: 249473004,
33911006; 260379002)

Inadequate nutritional
intake (00343)

[P7] “A documentagdo sobre (...) e crengas
religiosas é complicada. Nao temos
ferramentas que permitam registar isso bem

()"

Crenga religiosa dificultadora
(10021757)

Impaired religiosity
(00169)

[P6] “Nos cuidados domiciliarios, avaliamos
frequentemente o impacto do ambiente social,
como a qualidade da habitagdo e o suporte do
cuidador (...)."

[P9] “Avaliamos frequentemente os cuidadores
e a sua capacidade de cuidar (...)."

[P11] “A documentagdo sobre a familia é outra
drea complicada. Ndo temos campos préprios

Papel de cuidador (10003962)
Capacidade do cuidador para
tomar conta comprometida
(10035414)

labels excessive
caregiving burden
(00366)
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para registar o papel do cuidador ou o apoio
que damos a familia (...).”

[P6] “Nos cuidados domicilidrios, avaliamos Falta de apoio da familia - Impaired family
frequentemente o impacto do ambiente social,  (10022473) processes (00388)
como (...) o suporte do cuidador (...)." Falta de apoio social (10022753)

[P6] “Nos cuidados domiciliarios (...) avaliamos Problema de alojamento - Ineffective home
frequentemente o impacto do ambiente social, (10029904) maintenance behavior
como a qualidade da habitagdo (...)." (00300)

Note: CIPE = Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem; NANDA-I = North American Nursing Diagnosis Association; ICN = International Council of
Nurses; SNOMED CT = Systematized Nomenclature of Medicine — Clinical Terms.

A analise evidencia que varios fendmenos frequentemente registados pelos enfermeiros em cuidados paliativos encontram
correspondéncia tanto na CIPE, na NANDA-I e na ontologia de enfermagem. Estes sao, sobretudo, fendmenos de natureza clinica
e funcional, de facil objetivagao, como a dor, a fadiga, a ndusea, a obstipa¢ado, o risco de queda ou o risco de Ulceras por pressao.
Nestes casos, a terminologia revela consisténcia, permitindo uniformidade e comunicagdo clara entre profissionais.
Verifica-se, assim, uma forte congruéncia na representacdo dos fenémenos fisicos e clinicos mais comuns, como o caso da dor,
que surge de forma transversal nas trés terminologias utilizadas, confirmando a sua centralidade na documentac¢do. Da mesma
forma, diagndsticos como fadiga ou intolerdncia a atividade encontram-se representados de forma relativamente consistente,
assegurando continuidade e padronizagdo na pratica documental.
Por outro lado, fenédmenos de natureza psicoemocional, espiritual, social ou existencial apresentam maiores fragilidades de
representagdo. Aspetos como sofrimento, dignificagao da morte, espiritualidade, esperancga, crengas religiosas, papel do cuidador
ou apoio familiar surgem frequentemente nas narrativas dos enfermeiros, mas ndo encontram correspondéncia plena, estando
ausentes ou representados de forma parcial e redutora. A titulo de exemplo, “sofrimento” é contemplado pela CIPE, mas ndo
encontra tradugdo equivalente na ontologia de enfermagem, enquanto “espiritualidade” ou “significado da vida” surgem de forma
vaga e pouco operacional.
Estes resultados revelam, portanto, duas realidades distintas:
1. Uma documentagdo estruturada, através de terminologia, que garante rigor e consisténcia sobretudo em fendmenos
clinicos objetivos.
2. Uma documentagdo narrativa, essencial para registar fendmenos humanos complexos, que permanecem
insuficientemente representados nas terminologias classificadas.

A andlise da Tabela 1 confirma, assim, a necessidade de conciliar documentagdo estruturada e narrativa livre. Enquanto a primeira
assegura padronizagao e comparabilidade, a segunda garante a captura da subjetividade, da singularidade da experiéncia e da dimensdo
ética e humanizada do cuidado a pessoa em situacdo paliativa.

A analise descritiva das correspondéncias revelou que fendmenos frequentemente registados em narrativas livres, como dor, fadiga,
nausea, obstipacdo e risco de queda, apresentam correspondéncia direta nas terminologias classificadas (CIPE, NANDA-I, Ontologia),
sendo sobretudo de natureza bioldgica ou fisico-funcional, exemplificado pela presenga sistematica da "dor" em todos os sistemas,
evidenciando sua centralidade e clareza na pratica de enfermagem.

Existe uma robusta congruéncia nas areas clinicas comuns, como dor, fadiga, obstipacdo, nausea e risco de Ulcera por pressdo ou queda,
onde a linguagem classificada permite uniformidade, comparabilidade e comunicacéo eficaz entre profissionais, exemplificado pela
“fadiga”, que é mapeada de forma consistente entre CIPE, NANDA-I e Ontologia, assegurando cobertura adequada.

Alguns fendmenos emergentes da pratica clinica, principalmente dimensGes humanas complexas como sofrimento emocional,
dignificagcdo da morte, espiritualidade, esperanga, crengas religiosas e papel do cuidador, apresentam correspondéncias fragmentadas
ou ausentes nas terminologias classificadas, com classificagdes reduzindo conceitos complexos a termos genéricos ou auséncia clara em
todas as linguagens, como observado na representagdo inconsistente de agitagdo e inquietagdo. A andlise demonstra que, embora a
terminologia padronizada responda adequadamente a fendmenos objetivos e clinicos, tem dificuldade em capturar a riqueza subjetiva
e multidimensional dos cuidados paliativos, especialmente nas dimensdes psicoemocionais, espirituais, existenciais e sociais, obrigando
enfermeiros a recorrer a narrativa livre para registar aspetos nao contemplados formalmente.

A coexisténcia de uma documentagdo estruturada e classificada, adequada para fendmenos clinicos comuns, com uma
documentacgdo narrativa e subjetiva, imprescindivel para fenémenos humanos complexos, evidencia a necessidade de conciliar
linguagem classificada e narrativa livre para garantir uniformidade cientifica, humanizagdo e sensibilidade ética na documentagdo
em cuidados paliativos.

4. DISCUSSAO

A andlise dos resultados evidencia uma clara dualidade entre fendmenos clinicos objetivos, bem representados pelas terminologias, e
fendmenos humanos complexos, cuja expressdo documental permanece fragilizada. Os achados deste estudo corroboram que
diagndsticos como dor, fadiga, obstipacdo, ndusea, risco de queda ou risco de Ulcera por pressdo encontram correspondéncia transversal
entre CIPE, NANDA-I e ontologia de enfermagem, assegurando uniformidade terminoldgica e comunicagdo entre profissionais. Estes
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fendmenos, de avaliacdo clinica objetiva, tém sido descritos como elementos centrais nos registos de enfermagem em cuidados
paliativos, permitindo consisténcia e comparabilidade (Giin & Aktas, 2025).

No entanto, fendmenos de natureza psicoemocional, espiritual e social — como sofrimento, espiritualidade, dignificagdo da morte,
esperanga ou papel do cuidador — revelam maior fragilidade na sua tradugdo documental. Estes resultados encontram eco na literatura,
gue demonstra que aspetos subjetivos permanecem frequentemente ausentes ou sub-representados nos registos formais, sendo muitas
vezes relegados para narrativas livres (Alves & Pina, 2018; Silva & Dias, 2018). A titulo de exemplo, no estudo de Alves e Pina (2018), a
dispneia, apesar de corretamente identificada pelos enfermeiros, apresentava falhas na documentacéo das suas dimensd&es subjetivas,
ilustrando as limitagdes da pratica documental quando se privilegia apenas a avaliagdo quantitativa.

A congruéncia observada nos fendmenos clinicos e a incongruéncia nos fendmenos existenciais confirmam a necessidade de conciliar a
terminologia e a narrativa livre. Estudos prévios reforcam que a utilizacdo de classificagGes estruturadas potencia a cientificidade e a
interoperabilidade dos registos, mas ndo substitui a riqueza da narrativa subjetiva, indispensavel para captar a singularidade da
experiéncia em fim de vida (Gunhardsson et al., 2008). Além disso, a revisdo sistematica de Feliciano e Reis-Pina (2024) mostra que
intervencGes paliativas integradas, ao privilegiarem a centralidade da pessoa e da familia, aumentam a qualidade de vida e reduzem
internamentos desnecessarios, resultados que sé sdo possiveis quando os fendmenos humanos complexos sdo também considerados
no planeamento e documentagdo dos cuidados.

Deste modo, a documentagdo em cuidados paliativos deve integrar duas dimensdes complementares: a terminologia, que garante rigor
técnico e comunicabilidade, e a narrativa livre, que assegura a humanizagdo e a expressao da complexidade. Silva e Dias (2018) salientam
gue apenas esta combinagdo pode responder ao desafio de representar simultaneamente fendmenos objetivos e subjetivos, fisicos e
existenciais, técnicos e éticos. Assim, a integracdo de espacos distintos para registos classificados e narrativos, aliada a formacgdo dos
enfermeiros, pode ser uma estratégia eficaz para garantir a qualidade e a sensibilidade ética dos registos em cuidados paliativos.

Os resultados deste estudo indicam que, enquanto os fendmenos clinicos objetivos tém representagdo consistente nas terminologias,
as dimensdes humanas complexas sdo menos representadas. A combinagdo entre terminologia e narrativa livre é apresentada como
uma estratégia relevante para garantir tanto a precisao cientifica quanto a integralidade da documentagdo em cuidados paliativos.

CONCLUSAO

O presente estudo cumpriu o objetivo de analisar a documentacdo de Enfermagem em cuidados paliativos, identificando as
correspondéncias entre diferentes terminologias, evidenciando as limitagGes no registo de fendmenos humanos complexos.
Verificou-se que fendmenos de natureza clinica e funcional, como dor, fadiga, ndusea ou risco de queda, encontram representacao
consistente nas classificagdes (CIPE, NANDA-I, Ontologia de Enfermagem), enquanto dimens&es de caracter psicoemocional,
espiritual, social e existencial permanecem fragilmente representadas ou ausentes.

Os principais contributos deste estudo residem na demonstragdo da necessidade de articular a terminologia em uso e a narrativa
livre, reconhecendo ambas como dimensdes complementares e indispensaveis para garantir a cientificidade, a comparabilidade
e, em simultaneo, a humanizacdo e a integralidade do cuidado. Este estudo reforca a importancia de pensar a documentacdo
como instrumento clinico, ético e comunicacional, com impacto direto na continuidade e qualidade dos cuidados paliativos. Estes
resultados articulam-se com a teoria do Alcance de Metas de Imogene King, que enfatiza a perce¢do, comunicac¢do e interagdo
enfermeiro-pessoa como centrais para a definicdo de metas partilhadas (Moura &Pagliuca, 2004; Sousa et al., 2024).

Como limitagGes, destacam-se o uso de um unico focus group, realizado num contexto nacional especifico e com uma amostra
reduzida, e, por conveniéncia, o que valoriza a riqueza interpretativa, mas pode limitar a generalizacdo dos resultados. Apesar
disso, a experiéncia e qualificacdo dos participantes conferem relevancia as reflexdes produzidas. Embora a amostra seja
composta por enfermeiros altamente qualificados, reconhece-se a possibilidade de viés, dado que profissionais com diferentes
niveis de formagdo podem apresentar percegdes distintas sobre a documentagdo em cuidados paliativos.

Futuras investigagdes deverdo explorar diferentes contextos institucionais e culturais, ampliar o nimero de participantes e
recorrer a metodologias mistas que permitam triangulacao de dados. Adicionalmente, recomenda-se a avaliagdo de estratégias
inovadoras de integracdo entre registos classificados e narrativos, bem como o estudo do impacto dessas praticas na comunicac¢do
interprofissional, na seguranca clinica e na experiéncia da pessoa e familia em cuidados paliativos.
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