UNIVERSIDADE DE BRASILIA (UnB)

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

LANA CARVALHO LUSTOSA PIMENTEL

AVALIACAO DA QUALIDADE DOS REGISTROS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM POR MEIO DA
AUDITORIA RETROSPECTIVA

BRASILIA
2022



LANA CARVALHO LUSTOSA PIMENTEL

AVALIACAO DA QUALIDADE DOS REGISTROS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM POR MEIO DA
AUDITORIA RETROSPECTIVA

Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) apresentado
como requisito para obtencao do titulo de bacharel
em Enfermagem pelo Departamento de
Enfermagem da Faculdade de Ciéncias da Salde da

Universidade de Brasilia (FS/UnB).

Orientador: Prof. Dr. Alisson Fernandes Bolina

BRASILIA-DF
2022



LANA CARVALHO LUSTOSA PIMENTEL

AVALIAGAO DA QUALIDADE DOS REGISTROS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM POR MEIO DA
AUDITORIA RETROSPECTIVA

Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC)
apresentado como requisito para obtengao do
titulo de bacharel em Enfermagem pelo
Departamento de Enfermagem da Faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade de
Brasilia (FS/UnB).

Aprovado em

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Alisson Fernandes Bolina — Presidente da Banca

Prof.2 Dr.2 Cristine Alves Costa de Jesus — Membro Efetivo

Prof.2 Dr.2 Thatianny Tanferri de Brito Paranagud — Membro Efetivo

Prof.2 Dr.2 Simone Roque Mazoni — Membro Suplente



Dedico esta monografia a Deus e aos meus pais, pois sem

eles eu ndo teria chegado até aqui.



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus, Aquele que quando pensei em desistir, me deu forcas para
continuar, Aquele que segurou em minha mao e me conduziu até aqui e que cuida tdo bem de mim.
A minha familia, minha mae (Josefa), meu pai (Gongalo), minha irma (Malba), minha tia (Julia), os
guais me apoiaram durante toda a minha vida, me incentivaram, me inspiraram a ser quem sou e
me mostraram que os limites podem ser ultrapassados, as barreiras podem ser rompidas e o
impossivel pode se tornar possivel. A meu pai e a minha mde que sempre foram minha base, meu
alicerce e sossego (mesmo a 1056 km | 16 h 24 min de distancia) o meu muito obrigada.

Ao Professor Alisson Bolina Fernandes, por me orientar e acompanhar nessa jornada, por me
incentivar e ensinar, me ajudando a superar minhas dificuldades e sendo uma ponte em minha
formacao profissional.

A minha amiga (Maria da Conceicdo) por sua gentileza e carinho, por me receber tdao bem em sua
casa e me ensinar tanto sobre a vida.

A minha melhor amiga (Gleice) por me lembrar que sou forte o suficiente para continuar lutando
pelos meus sonhos, por ter me ajudado tanto ao longo desses dois Ultimos anos, sendo uma luz na
minha vida e por torcer de verdade por mim.

As minhas amigas (Naide) e (Anna Carolina) por suas oracdes e parceria, e por tornar tudo mais leve

e a todos que direta ou indiretamente contribuiram para a realizagao deste sonho.



Avaliagdo da qualidade dos registros do processo de enfermagem por meio de auditoria
retrospectiva
Quality assessment of nursing process records through retrospective audit
Evaluacién de la calidad de los registros de procesos de enfermeria a través de auditoria

retrospectiva

RESUMO

Objetivo: analisar os escores de qualidade dos registros do processo de enfermagem e compara-los
segundo as unidades de internagdo, a partir da utilizagdo de um instrumento validado. Método:
estudo transversal retrospectivo que analisou 258 prontuarios de pacientes internados em um
hospital de grande porte da regido Centro-Oeste. Para mensurar a qualidade dos registros, foi o
utilizado o instrumento Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes, validado para o Brasil.
Resultados: nos dominios diagndsticos de enfermagem como processo e como produto, obteve-se
médias gerais de escore de 4,55 (+2,63) e 7,16 (+4,16), respectivamente. Quanto aos dominios
intervencdes e resultados de enfermagem, evidenciaram-se, nessa ordem, médias de escores de
3,00 (£2,11) e 4,71 (+4,82). Observou-se variacdes das médias de escores entre as unidades
analisadas, com diferenca significativa (p<0,001). Conclusdo: os resultados demonstraram baixos
escores de qualidade dos registros do processo de enfermagem, e essa avaliacdo divergiu ao

comparar as unidades de internacao.

Descritores: Registros de Enfermagem; Qualidade da Assisténcia a Salde; Auditoria de

Enfermagem; Gestdo em saude; Hospitais.

ABSTRACT

Objective: to analyze the quality scores of the nursing process records and compare them according
to the inpatient units. Method: observational and cross-sectional study that analyzed 258 medical
records of patients admitted to a large hospital in the Midwest region. To measure the quality of
the records, the instrument Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes, validated for Brazil,
was used. Results: in the domains of nursing diagnoses as Process and as Product, we obtained
general mean scores of 4.55 (+2.63) and 7.16 (+4.16), respectively. As for the nursing interventions

and outcomes domains, mean scores of 3.00 (+2.11) and 4.71 (+4.82) were evidenced, in that order.



Variations in mean scores were observed between the analyzed units, with a significant difference

(p<0,001). Conclusion: the results showed low quality scores for the nursing process records, and

this assessment differed when comparing the inpatient units.

Keywords: Nursing Records; Quality of Health Care; Nursing Audit; Health Management; Hospitals.

RESUMEN

Objetivo: analizar los puntajes de calidad de los registros del proceso de enfermeria y compararlos
segln las unidades de hospitalizacién. Método: estudio observacional y transversal que analizé 258
historias clinicas de pacientes ingresados en un gran hospital de la regiéon del Medio Oeste. Para
medir la calidad de los registros se utilizé el instrumento Calidad de Diagndsticos, Intervenciones y
Resultados, validado para Brasil. Resultados: en los dominios de los diagndsticos de enfermeria
como Proceso y como Producto, obtuvimos puntuaciones medias generales de 4,55 (+2,63) y 7,16
(x4,16), respectivamente. En cuanto a los dominios intervenciones y resultados de enfermeria, se
evidenciaron puntuaciones medias de 3,00 (+2,11) y 4,71 (+4,82), en ese orden. Se observaron
variaciones en las puntuaciones medias entre las unidades analizadas, con diferencia significativa
(p<0,001). Conclusion: los resultados mostraron bajos puntajes de calidad para los registros del
proceso de enfermeria, y esta evaluacidon fue diferente cuando se compararon las unidades de

hospitalizacién.

Descriptores: Registros de Enfermeria; Calidad de la Atencién de la Salud; Auditoria de Enfermeria;

Manejo de la salud; Hospitales.
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1. INTRODUCAO

A auditoria em enfermagem pode ser considerada uma avaliacdo sistemadtica da qualidade
gue subsidia uma melhoria continua das a¢des da profissdao (SANTANA; SILVA, 2009). Ha trés
modalidades de auditoria, sendo elas: a prospectiva que compreende aquela realizada antes do
atendimento e que busca prever de que forma o desempenho futuro serd impactado pelas
intervengGes no presente; a concorrente/simultanea, ocorre enquanto o paciente recebe o
atendimento; e a retrospectiva, que é realizada apds a saida do paciente do servico (MARQUIS;
HUSTON, 2015); sendo esta ultima objeto de investigacdo do presente estudo.

Segundo o Conselho Federal de Enfermagem (2011), a auditoria retrospectiva objetiva
avaliar a qualidade da assisténcia de enfermagem, os erros e os gastos decorrentes da
disponibilidade desse servico. Nesse contexto, os registros de enfermagem devem conter
informagdes completas para a continuidade da assisténcia e a comunica¢ao entre a equipe de
salde, bem como, servir ao ensino, pesquisas, processos juridicos e planejamento (COFEN, 2016).

Em andlise de 194 prontudrios de pacientes internados em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) realizados por Aquino et al. (2018), verificou-se qualidade inadequada das anotagdes
de enfermagem entre 48 horas apds a internacao até a alta hospitalar. Seus principais achados
foram: anotac¢des sucintas, pouca identificacdo dos profissionais, letras ilegiveis e desinformacdes
sobre datas e hordrios dos atendimentos prestados.

Apesar da enfermagem possuir conhecimento da importancia dos registros, evidencia-se
gue esses profissionais, eventualmente, ndo reconhecem a seriedade das consequéncias que falhas
em anotac¢des podem ocasionar (BORGES et al., 2017). Consubstanciando esse dado, outro estudo
identificou que a maioria das glosas — supressdo do pagamento do procedimento para a instituicdo
— estava relacionada a assisténcia de enfermagem prestada aos usudrios e ao controle dos
medicamentos utilizados (RODRIGUES et al., 2018).

Uma possivel alternativa para lidar com os problemas acima mencionados consiste no uso
de sistemas de linguagens padronizados, com vistas a fornecer uma linguagem que possibilite a
documentacdo com base em evidéncia cientifica, garantindo maior visibilidade profissional,
institucional e social ao trabalho do enfermeiro (SULZBACH et al. 2022). No entanto, Nomura, Silva
e Almeida (2016) afirmam que ndo basta o profissional possuir na instituicdo os meios padronizados,
é preciso que ele esteja corretamente capacitado para utiliza-los adequadamente.

Nesse cendrio, o processo de melhoria dos registros depende da valorizacdao e empenho dos

profissionais em reconhecer que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, em particular o
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processo de enfermagem, se realizada adequadamente pode facilitar seu trabalho e direcionar a
assisténcia prestada ao paciente. E nesse contexto que a auditoria dos registros do processo de
enfermagem torna-se relevante para averiguar tanto as questdes legais da obrigatoriedade da
implementacao dessa metodologia privativa da profissdao nos servigcos de salde, quanto para avaliar
a qualidade do seu uso no cotidiano do processo de trabalho (BITENCOURT et al., 2020).

Para avaliacdo da qualidade dos registros do processo de enfermagem, ha na literatura
disponivel o instrumento Quality of Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO), em
sua versdo brasileira), validado para a realidade brasileira (LINCH et al., 2015). Ao aplicar esse
instrumento para analisar a qualidade dos registros de enfermagem, Nomura, Silva e Almeida (2016)
concluiram que uma intervenc¢ao realizada com a equipe de enfermagem, utilizando o Q-DIO,
possibilitou evidenciar uma melhora em praticamente todos os critérios avaliados pelo instrumento.

Dessa maneira, a avaliacdo da qualidade dos registros do processo de enfermagem nos
diversos setores de internagdao de um hospital universitdrio por meio da auditoria retrospectiva,
utilizando o Q-DIO, poderd contribuir para dimensionar essa problematica e, por conseguinte,
nortear intervengdes educativas quanto a relevancia das anotacdes de enfermagem, considerando
as especificidades desses cendrios.

Este estudo teve como objetivo analisar os escores de qualidade dos registros do processo
de enfermagem e compara-los segundo as unidades de internacdo, a partir da utilizacdo de um

instrumento validado.

2. METODO

Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo realizado a partir da andlise de prontuarios
de um hospital universitario localizado na regido Centro-Oeste. Esse hospital é considerado de
grande porte e presta atendimentos de média e alta complexidade por meio do Sistema Unico de
Saude. Seu quadro de pessoal de enfermagem conta com 299 enfermeiros, 593 técnicos e 218
auxiliares de enfermagem.

A populacdo de estudo foi constituida por prontudrios com registros de enfermagem de
pacientes hospitalizados, em 2019, nas unidades de internacao do referido hospital, sendo elas:
Unidade de Pacientes Criticos (UPC), Unidade de Clinica Médica, Unidade de Clinica Cirdrgica,
Unidade de Transplante, Unidade da Crianca e Adolescente, Unidade Materno Infantil (maternidade
e centro obstétrico) e Unidades de Terapia Intensiva (UTI) neonatal e adulto.

Para o calculo amostral, considerou-se um coeficiente de determinagdo aprioristico, R2=0,02,
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em um modelo de regressao linear com 5 preditores, tendo como nivel de significancia ou erro do
tipo | de alfa=0,05 e erro do tipo de Beta=0,05; resultando, portanto, em um poder estatistico
aprioristico de 95%. Foi utilizado o aplicativo PASS (Power Analysis and Sample Size), versdo 13,
introduzindo-se valores acima descritos, obtendo uma amostra de tamanho minimo de n=240
prontudrios. Considerando-se a possibilidade de perda de amostragem de 20,0%, o cdlculo amostral
do estudo foi de 300 prontudrios.

A selecdo da amostra do estudo foi realizada por meio de um sorteio, no aplicativo PASS,
versao 13, a partir de uma lista obtida pelo Setor do Regulagdo e Avaliagao em Saude da institui¢do,
em gue constava as internacdes — com o cédigo de identificacdo do prontudrio — referentes ao ano
do estudo.

Adotou-se como critérios de inclusdo desta pesquisa: prontudrios com registros de
enfermagem de pacientes hospitalizados, no periodo de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2019,
com pelo menos quatro dias de internagao, nas referidas unidades do cendrio de estudo. Dos 300
prontudrios selecionados ficaram inelegiveis 42 pelos seguintes motivos: registro de internacao
inferior a quatro dias, registros de internagdao ndo encontrados e prontuarios nao localizados.
Portanto, a amostra final do estudo foi de 258 prontudrios.

A coleta de dados foi realizada entre marco e julho de 2022 por duas estudantes de
graduacdo treinadas quanto ao preenchimento do instrumento de coleta de dados e questdes éticas
de preservacdo da identidade dos registros. Essa etapa foi supervisionada por um mestrando e,
guando identificadas inconsisténcias, eram solicitadas a corre¢des no questiondrio de avaliacao,
durante o periodo de coleta.

Para avaliar a qualidade dos registros do processo de enfermagem, foi utilizado Q-DIO,
traduzido e validado para o Brasil (LINCH et al., 2015). Esse instrumento pode ser utilizado para
avaliar registros de enfermagem com ou sem linguagem padronizada, provenientes de prontuarios
eletrdnicos ou fisicos. Apresenta 29 itens, variando de 0 a 2 pontos cada, cujo O corresponde ao ndo
documentado, 1 ao parcialmente documentado e 2 a domumentag¢ao completa, e divididos em
guatro dimensdes: diagndsticos de enfermagem como processo (11 itens), diagndsticos de
enfermagem como produto (8 itens), intervencbes de enfermagem (3 itens) e resultados de
enfermagem (7 itens). Sendo assim, cada dimensdo possui seu escore maximo de 22,16, 6 e 14,
respectivamente; sendo que o maior valor representa uma melhor avaliacdo de qualidade do
registro (LINCH et al., 2015).

Os dados foram gerados por meio de formuldrio do google forms e, posteriormente,

processados no software Excel’. Em seguida, o banco de dados foi exportado para Software
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Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 22.0, para fins de analise dos dados.

As varidveis continuas foram analisadas a partir de média (desvio-padrao) e mediana
(maximo e minimo); enquanto, as varidveis categoricas, frequéncias absolutas e percentuais. Para
comparagao dos escores da avaliagao da qualidade segundo as unidades de internagao, realizou-se
a anadlise de comparacBes multiplas (ANOVA), utilizando o critério de ajustamento de Bonferroni.
Adotou-se um nivel de significancia de 5%.

A pesquisa foi conduzida seguindo as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos (Resolug¢ao Conselho Nacional de Saude n2 466 de 2012). O projeto foi

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob o nimero de protocolo 4.956.024.

3. RESULTADOS

Dos prontudrios analisados (n=258), os maiores percentuais foram da UPC (n=73; 28,3%),
clinica cirdrgica (n=40; 15,5%) e maternidade (n=40; 15,5%), seguido de centro obstétrico (n=37;
14,3%), clinica médica (n=35; 13,6%), UTI neonatal (n=16; 6,2%), UTI adulto (n=9; 3,5%) e outras
unidades (n=8; 3,1%). Identificou-se média de internac¢do de 11,79 dias (+20,09) e mediana de 7 dias

(minimo=4 e maximo=288).

Na dimensdo diagndstico de enfermagem como processo, constatou-se média de escore
geral 4,55 (+2,63) de um total de 22 pontos, sendo que as menores médias foram dos itens: “7.
Questodes sobre intimidade pessoal relacionadas ao género” (0,04 +0,25); “5. Crencas e atitudes em
relacdo a vida” (0,05%0,26); “8. Hobbies, atividades de lazer” (0,12+0,35); e “3. Situacdo social e
ambiente/circunstancias em que vive” (0,14+0,44) (Tabela 1).

Quanto a dimensdo diagndstico de enfermagem como produto, foi identificada média de
escore geral de 7,16 (+4,16) escore maximo de 16 pontos; e as menores médias estiveram nos itens:
“18. A meta de enfermagem se relaciona/corresponde ao diagndstico de enfermagem” (0,01+0,12)

e “19. A meta de enfermagem é alcancdvel por meio das intervencdes” (0,01+0,12) (Tabela 1).

Tabela 1 — Anadlise descritiva dos itens das dimensdes do Q-DIO “Diagndstico de enfermagem

como processo” e “Diagndstico de enfermagem como produto”. Brasilia — DF, 2022.

Questoes Média Desvio padrao

Dimensdo “Diagndstico de enfermagem como processo”
1. Situagdo atual que levou a internagao 1,64 0,50

2. Ansiedade, preocupacdes, expectativas e desejos 0,19 0,45
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relacionados a internagdo

3. Situac¢do social e ambiente/circunstancias em que
vive

4. Enfrentamento da situacdo atual/com a doenga

5. Crengas e atitudes em relagdo a vida (relacionados a
internagdo)

6. Informagdes sobre o paciente e familiares/outras
pessoas importantes na situagao

7. Questdes sobre intimidade pessoal relacionadas ao
género

8. Hobbies, atividades de lazer

9. Pessoas importantes (para contato)

10. Atividades da vida diaria

11. Prioridades relevantes de enfermagem de acordo
com a avaliagdo

Escore geral (pontuagdo maxima = 22)

Dimenséo “Diagndstico de enfermagem como produto”
12. Problema de Enfermagem/Titulo do diagnédstico
esta registrado

13. Titulo do diagndstico esta formulado e numerado
de acordo com a NANDA.

14. A etiologia esta registrada

15. A etiologia estd correta, e corresponde ao
diagnéstico de enfermagem

16. Os sinais e sintomas estao registrados

17. Os sinais e sintomas estdo corretamente
relacionados com o diagnéstico de enfermagem

18. A meta de enfermagem se relaciona/corresponde
ao diagnodstico de enfermagem

19. A meta de enfermagem é alcangavel por meio das
intervengdes

Escore geral (pontuagdo maxima = 16)

0,14

0,19
0,05

0,61

0,04

0,12

0,55

0,31

0,71

4,55

1,37

1,11

0,90
1,40

1,05
1,32

0,01

0,01

7,16

0,44

0,43
0,26

0,63

0,25

0,35

0,83

0,49

0,77

2,63

0,91

0,84

0,70
0,92

0,69
0,95

0,12

0,12

4,60

Referente a dimensdo intervencdo de enfermagem, verificou-se média de escore geral de

3,00 (+2,11) em um total maximo de 6 pontos, e o “item 22. As intervencbes de enfermagem

realizadas estdo registradas” (0,77+0,70) apresentou a menor média (Tabela 2).

No tocante a ultima dimensdo do instrumento (resultado de enfermagem), constatou-se

média de escore geral de 4,71 (+4,82) de um total de 14 pontos, sendo que as menores médias

12



foram dos itens: “26. O resultado de enfermagem é observavel/medido e registrado de acordo com

NOC (0,38+0,63)"; “25. O resultado de enfermagem esta registrado (0,40+0,66)”; “27. O resultado

de enfermagem indica: melhora dos sintomas do paciente, melhora do conhecimento do paciente,

melhora das estratégias de enfrentamento do paciente, melhora das habilidades de autocuidado

ou melhora no estado funcional (0,52+0,80)” e “29. Os resultados e os diagndsticos de enfermagem

estdo internamente relacionados (0,57+0,91)” (Tabela 2).

Tabela 2 — Analise descritiva dos itens das dimensdes do Q-DIO “Intervencdes de enfermagem” e

“Resultados de enfermagem”. Brasilia — DF, 2022.

Questoes Média

Desvio padrao

Dimensdo “Intervengdes de enfermagem”

20. Concretas, claramente nomeadas de acordo com 0,84
as intervengdes da NIC — e planejadas (o que sera

realizado, como, com que frequéncia e por quem)

21. As intervencoOes de enfermagem tém efeito sobre 1,38
a etiologia dos diagndsticos de enfermagem

22. As intervengdes de enfermagem realizadas estdo 0,77
registradas (o que foi realizado, como, com que

frequéncia e por quem)

Escore geral (pontuagdo maxima = 6) 3,00
Dimenséo “Resultados de enfermagem”

23. Mudangas criticas de diagndsticos sdo avaliadas 1,15
diariamente ou turno a turno/ diagndsticos

prolongados sdo avaliados a cada quatro dias

24. O diagnéstico de enfermagem esta reformulado 1,10
25. O resultado de enfermagem esta registrado 0,40
26. O resultado de enfermagem é observével/medido 0,38

e registrado de acordo com NOC

27. O resultado de enfermagem indica: 0,52
- melhora dos sintomas do paciente

- melhora do conhecimento do paciente

- melhora das estratégias de enfrentamento do

paciente

- melhora das habilidades de autocuidado

- melhora no estado funcional

28. Existe uma relacdo entre os resultados e as 0,59
intervengGes de enfermagem

29. Os resultados e os diagnosticos de enfermagem 0,57

0,65

0,92

0,70

2,11

0,85

0,83

0,66

0,63

0,80

0,91

0,91
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estdo internamente relacionados

Escore geral (pontuagdo maxima = 14) 4,71 4,82

Verificou-se menor média de escores na maternidade e no centro obstétrico em todas as
dimensdes do instrumento (p<0,001). Destaca-se que a clinica médica apresentou a melhor
avaliacdo da qualidade de registro na dimensado “diagndstico de enfermagem como processo”
(p<0,001); UTI adulto na dimensdo “diagndstico de enfermagem como produto” (p<0,001); clinica
cirdrgica na dimensdo “intervencdo de enfermagem” (p<0,001); e UTI neonatal na dimensdo
“resultados de enfermagem”. Esse Ultimo cenario apresentou a maior média no escore geral em

relagdo aos demais (p<0,001) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Comparacgao dos escores da avaliacdo da qualidade dos registros de enfermagem, segundo unidades de internagdo. Brasilia — DF, 2022.

Dimensées Média e desvio pradao dos escores do Q-DIO
Fx* pf
Centro Maternidade Clinica Clinica UPC UTI adulto uTi Outras
obstétrico cirurgica médica Neonatal unidades

DE* como processo 3,24+2,02 3,13+1,84 4,57+1,87 5,71+3,86 5,25+2,71 4,89+2,20 5,13+1,62 4,63+2,00 5,397 < 0,001
DE* como produto 0,54+0,90 2,20 +3,81 9,80+2,2 8,6313,35 9,89+2,23 10,2240,97 9,94+3,02 9,00+2,33 78,278 < 0,001
Intervengdo de enfermagem 0,11+0,66 0,88+1,80 4,98+1,39 3,34+1,35 3,82+0,99 3,89+0,33 4,37+1,54 4,25+1,28 67,307 < 0,001
Resultado de enfermagem 0,1440,48 1,43+3,46 7,13+4,51 4,34+4,12 6,2314,41 8,56+4,90 8,6915,016 5,50+4,66 18,037 < 0,001
Geral 4,03+2,83 7,6219,44 26,47+7,58 22,03+9,74 25,19+7,30 27,5617,28 28,12+8,87 23,38+6,84 49,802 <0,001

*Diagndstico de enfermagem; **ANOVA-F; "p-valor



4. DISCUSSAO

O Q-DIO, versao brasileira, objetiva avaliar a qualidade da documentagdao e das ligagdes
entre Diagndsticos, Intervencdes e Resultados de enfermagem. Referente a dimensao “diagndsticos
de enfermagem como processo”, verificou-se baixo escore geral nesse dominio, o que pode
representar qualidade insuficiente na primeira etapa do processo de enfermagem. Estudo quase-
experimental do tipo antes e depois, desenvolvido num hospital publico de ensino de Sdo Paulo,
apontou resultados semelhantes aos encontrados nesta pesquisa, ressaltando fragilidades na
implementacdo do processo de enfermagem, principalmente em sua etapa de coleta de
dados/histérico de enfermagem (OLIVEIRA; PERES, 2021). Consubstanciando esses dados, outro
estudo quase-experimental, do tipo antes-depois, realizado em duas enfermarias de clinica médica
de um hospital de grande porte em Rio de Janeiro também demonstrou incompletude na
documentagao de dados basicos do histérico de enfermagem (MELO et al., 2019); o que, segundo
os autores, pode impactar diretamente na qualidade e continuidade da assisténcia.

No atual estudo, verificou-se que os itens referentes aos aspectos sociais, sexuais e
espirituais foram os que apresentaram piores médias de escore nessa dimens3o. E fundamental que
o enfermeiro avalie o paciente numa perspectiva global, uma vez que, a incompletude desse registro
pode incorrer no levantamento de diagndsticos erroneos e insuficientes para atender as
necessidades do paciente e, consequentemente, afetar as demais etapas do processo de
enfermagem (SULZBACHI et al., 2022).

Considerando que a dimensdo “diagndstico de enfermagem como produto” examina o
registro de enfermagem acerca da situacdo individual do paciente, diagndsticos e metas de
enfermagem (LINCH, 2012), o baixo escore evidenciado no estudo ao considerar o valor maximo
permitido no dominio (16,00) pode favorecer interrupcdes na continuidade do processo de
enfermagem e na sistematizacdo da assisténcia.

Em particular, constatou-se fragilidades nos registros dos itens referentes a documentacao
das metas e suas relagdes com os diagndsticos e intervencbes. Achados semelhantes foram
mensurados em estudo com delineamento quase experimental do tipo antes e depois, realizado em
um complexo hospitalar no Sul do Brasil, no qual os autores identificaram valores muito préximos
do zero, ou seja, nenhum registro sobre as metas (LINCH et al. 2017).

Referente a dimensdo “intervencdes de enfermagem”, obteve-se avaliagdo moderada (3,00
+2,11) considerando o escore maximo nesse dominio (6,00). Ao analisar os itens, identificou-se
maior fragilidade no tocante ao registro das intervencdes, o que pode indicar que a checagem dos
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cuidados esteja sendo pouco valorizada pelos profissionais da instituicdo. Estudo descritivo e
retrospectivo realizado em um hospital universitario de grande porte no municipio de Sao Paulo
verificou que 70,7% dos prontudrios apresentavam checagem de prescricdes de enfermagem;
porém, apenas 1,0% desses estava completo (SETZ; D’INNOCENZO, 2009). Essa tendéncia também
foi observada em outra pesquisa transversal de analise documental feita em hospital de grande
porte da regido oeste de Santa Catarina, a qual constatou que — embora a maioria dos prontudrios
apresentassem registros completos quanto a dimensdo intervencées de enfermagem — em
aproximadamente 36,0% dos registros, as atividades prescritas ndo eram checadas; o que significa
gue ndo hd documentacdo de que os cuidados de enfermagem eram realizados pela equipe
(SULZBACHI et al., 2022).

Referente a ultima dimensao do instrumento (resultados de enfermagem), que analisa os
registros de evolucdo e avaliacdo das metas e dos resultados (LINCH 2012), o presente estudo
alcangou baixa média de escore geral quando se considera o maximo definido para esse dominio
(14,00). Achados similares foram expressos em um estudo observacional de intervengdes em um
hospital publico geral e universitario de Porto Alegre - RS, indicando que o registro completo
concernente aos resultados de enfermagem ainda é uma realidade incipiente na instituicdo
(NOMURA et al. 2016).

Outra investigacdo transversal feita em hospital de grande porte da regido oeste de Santa
Catarina demonstrou déficit na qualidade das evolucbes de enfermagem, com énfase na
observacdo, mensurac¢ao e registro dos resultados de enfermagem conforme a taxonomia NOC
(SULZBACHI et al., 2022); corroborando com achados do presente estudo. Segundo Nomura, Silva e
Almeida (2016), a operacionalizacdo da NOC em instituicdes de saude tende a favorecer a qualidade
dos registros de enfermagem, por meio da articulacdo de linguagens padronizadas e sistema
informatizado. Destaca-se, no entanto, a inexisténcia de implantacao efetiva da NOC no sistema
eletrénico e no método de trabalho do cendrio deste estudo em tela.

Esse estudo demonstrou fragilidades na documentacao do processo de enfermagem,
apontando a necessidade de intervenc¢des educativas associadas ao uso das taxonomias como
NANDA, NIC e NOC e adequacdes do sistema eletronico institucional. Conforme Melo et al. (2019),
a documentacdo incompleta e de baixa qualidade representam um grave problema, que envolve
tanto os profissionais assistenciais como os gestores, refletindo negativamente na qualidade dos
servicos prestados e na seguranca do paciente. Dessa forma, as acdes de educacdao permanente e
continuada voltadas para a promocdo do conhecimento e sensibilizacdo dos profissionais

compreendem uma alternativa efetiva para a melhoria da qualidade dos registros (VAL et al., 2018)
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Essas atividades educativas devem ser realizadas considerando as especificidades de cada
contexto, uma vez que, os achados do estudo demonstraram diferenca significativa nos escores de
gualidade ao comparar as unidades de internacdo, tanto na avaliacdo geral quanto na estratificada
segundo as dimensdes do instrumento. Corroborando em partes com esses dados, estudo
transversal realizado em 416 setores de 40 instituicdes de salude administradas pela Secretaria de
Estado da Saude de Sdo Paulo, verificou diferencas na documentac¢do do processo de enfermagem
na comparacao desses setores; sendo que o centro obstétrico também apresentou uma das piores
avaliagbes, ao passo que a UTI obteve uma das melhores. Os autores inferem que existem
particularidades relacionadas ao trabalho da equipe de enfermagem e as préprias caracteristicas
dos pacientes (tempo de permanéncia e grau de complexidade) nos diversos setores que precisam
ser consideradas (AZEVEDO et al. 2019), pois podem interferir na qualidade dos registros do
processo de enfermagem.

Cabe ressaltar que os registros de enfermagem completos e adequados, além de ser um
preceito legal, contribuem na continuidade da assisténcia e a comunicacdo entre a equipe de saude
e, da mesma maneira, no ensino, pesquisas, processos juridicos e planejamento (COFEN, 2016).
Sendo assim, é imprescindivel conhecer os cendrios e os nds criticos que culminam na
incompletude/auséncia desses registros (AZEVEDO et al. 2019), de tal maneira a tracar estratégias
para o enfrentamento dos desafios da implementacdo e documentacdo do processo de
enfermagem em sua totalidade.

Este estudo apresenta como limitacao o fato de ter sido considerado apenas um ano de
analise, o que inviabiliza realizar uma evolucdo da qualidade dos registros no decorrer do tempo.
No entanto, o estudo contribuiu para avangar no conhecimento cientifico ao comparar a qualidade
de registros do processo de enfermagem, por meio de um instrumento validado, em uma amostra

representativa dos prontuarios de pacientes hospitalizados, segundo as unidades de internacao.

5. CONCLUSAO

Obteve-se, respectivamente, nas dimensdes de diagndésticos de enfermagem como processo e
como produto, médias gerais de escore de 4,55 (+2,63) e 7,16 (+4,16). Em relacdo as dimensdes
intervengdes e resultados de enfermagem, evidenciaram-se, nessa ordem, médias de escores de
3,00 (+2,11) e 4,71 (+4,82). Esses resultados demonstraram baixos escores de qualidade dos
registros do processo de enfermagem quando comparados com valores maximos de cada dimensao;
com excecdo da dimensdo intervencdes de enfermagem, que apresentou avaliacdo moderada.
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Ademais, ao comparar as unidades de internac¢do do cenario de estudo, observou-se varia¢cées das

médias de escores de qualidade de registro, com diferenca significativa (p<0,001).
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7. ANEXO

Versao brasileira do instrumento Q-DIO:

Dimensdes/Itens Escala de 3
pontos
Diagndsticos de enfermagem como processo o 1 |2

Dados da informacao registrada:

1. Situacdo atual que levou a internagao

2. Ansiedade, preocupacoes, expectativas e desejos relacionados a internacdo

3. Situacdo social e ambiente/circunstancias em que vive

4. Enfrentamento da situacdo atual/com a doenca

5. Crencas e atitudes em relacdo a vida (relacionados a internacao)

6. Informacgdes sobre o paciente e familiares/outras pessoas importantes na

situacao

7. Questdes sobre intimidade pessoal relacionadas ao género

8. Hobbies, atividades de lazer
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9. Pessoas importantes (para contato)

10. Atividades da vida diaria

11. Prioridades relevantes de enfermagem de acordo com a avaliagao

11 Itens, Escore maximo=22, Pontuacdo ideal=2

Escala de 3

Diagndsticos de enfermagem como produto pontos

1 2
12. Problema de Enfermagem/Titulo do diagndstico esta registrado
13. Titulo do diagndstico estd formulado e numerado de acordo com a NANDA.
14. A etiologia esta registrada
15. A etiologia estd correta, e corresponde ao diagndstico de enfermagem
16. Os sinais e sintomas estdo registrados
17. Os sinais e sintomas estdo corretamente relacionados com o diagndstico
de
enfermagem
18. A meta de enfermagem se relaciona/corresponde ao diagnéstico de
enfermagem
19. A meta de enfermagem é alcanc¢dvel por meio das intervengdes
8 Itens, Escore Maximo=16, Pontuacdo ideal=2
Intervengdes de Enfermagem 1 2
20. Concretas, claramente nomeadas de acordo com as intervengdes da NIC -
e
planejadas (o que serd realizado, como, com que frequéncia e por quem)
21. As intervencbes de enfermagem tém efeito sobre a etiologia dos
diagnésticos
de enfermagem
22. As intervencdes de enfermagem realizadas estdo registradas (o que foi
realizado, como, com que frequéncia e por quem)
3 Itens, Escore Maximo=6, Pontuacao ideal=2
Resultados de Enfermagem 1 2
23. Mudancas criticas de diagndsticos sdo avaliadas diariamente ou turno a
turno/
diagnésticos prolongados sdo avaliados a cada quatro dias
24. O diagndstico de enfermagem estd reformulado
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25. O resultado de enfermagem esta registrado

26. O resultado de enfermagem é observavel/medido e registrado de acordo
comNOC

27. O resultado de enfermagem indica:

- melhora dos sintomas do paciente

- melhora do conhecimento do paciente

- melhora das estratégias de enfrentamento do paciente
- melhora das habilidades de autocuidado

- melhora no estado funcional

28. Existe uma relacdo entre os resultados e as intervencdes de enfermagem

29. Os resultados e os diagndsticos de enfermagem estdo internamente
relacionados

7 Itens, Escore Maximo=14, Pontuacao ideal=2
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