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Objetivo: avaliar o impacto de uma intervencdo educativa na qualidade dos registros de
enfermagem. Método: trata-se de ensaio quase experimental do tipo antes e depois, realizado
em instituicdo hospitalar. Todas as enfermeiras da unidade de terapia intensiva cardioldgica do
hospital em questdo receberam a intervencdo composta de sessdes semanais, durante cinco
meses. Para a coleta de dados, nos prontuarios dos pacientes, foi utilizado o instrumento Quality
of Diagnoses, Interventions and Outcomes, aplicado em dois momentos, basal e apos intervencao.
Resultados: a intervencgao educativa teve efeito na qualidade dos registros, visto que a maioria
dos itens teve aumento significativo nos seus valores médios, apds a intervengdo, apesar de
médias baixas dos itens para os dois momentos. Conclusdo: demonstrou-se a efetividade da
intervencao para a melhora da qualidade dos registros de enfermagem, bem como evidenciou-
se a falta de qualidade dos registros avaliados, revelada pelos baixos valores de média e, ainda,
a fragilidade de algumas questdes apresentadas em itens, as quais ndao obtiveram aumento
significativo. Assim, agdes educativas, com foco em casos reais, podem ter implicagdes positivas

para a pratica de enfermagem.
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Introdugéao

Os registros de enfermagem integram o cuidado de
enfermagem e proporcionam beneficios ao paciente, ao
profissional, a instituigdo e ao sistema de satde. Registros
detalhados possibilitam o acompanhamento da condigdo
clinica do paciente, contribuem para a continuidade do
cuidado e do tratamento planejado®, fornecem subsidios
para avaliacdo da assisténcia prestada e geram dados
para a construgdo de indicadores em saude.

Embora as discussbes, acerca da relevancia dos
registros de enfermagem e do processo de enfermagem,
tenham ganhado maior relevancia a partir da década
de 1950, a importancia conferida aos registros de
enfermagem foi manifestada por Florence Nightingale,
no século XIX, quando, por meio de suas anotacoes, ela
formalizou um processo de coleta, a fim de conhecer o
histdrico de saude das pessoas®.

O processo de informatizacdo da documentacéo clinica
apresentou grande crescimento, a partir da década de 1990.
Porém, desenvolve-se gradativamente, e se encontra em
diferentes estagios de implementagdo, considerando-se a
grande necessidade de investimento em infraestrutura, alto
custo de implantagdo e manutencdo tecnoldgica e, ainda,
a necessidade continua de treinamento dos usuarios®.

Para a informatizagdo dos registros de enfermagem,
é fundamental a definicdo de quais sistemas padronizados
de linguagem (taxonomias) serdo utilizados, pois esses
representam a garantia de visibilidade do processo de
enfermagem no registro eletrénico em saude®. Além de
favorecer o uso de metodologias estruturadas e padronizadas
de dados, o uso de linguagem sistematizada possibilita a
interoperabilidade entre sistemas informatizados, dentre

O uso das taxonomias como forma de padronizar a
linguagem em enfermagem surgiu na década de 1960.
Desde entdo, inUmeras terminologias tém sido utilizadas,
principalmente no sentido de melhorar a qualidade dos
cuidados prestados, o que esta diretamente relacionado ao
fato de como é registrado o diagndstico, a intervengdo e
o resultado de enfermagem. Os registros de enfermagem
sdo aprimorados continuamente com o uso das tecnologias
e os diferentes formatos de comunicagdo®.

Ainda, alguns pesquisadores apontam diferentes
acdes educativas, com vistas a melhora na qualidade
dos registros de enfermagem®®. Com isso, sabe-se a
importancia de dar continuidade ao desenvolvimento
de pesquisas e intervengbes sobre os registros de
enfermagem, a fim de promover a melhoria continua
dos mesmos, bem como aprimorar ainda mais a base
cientifica aliada a pratica. Dessa maneira, delineou-se
0 presente estudo, com o objetivo de avaliar o impacto
antes e apos uma intervengdo educativa na qualidade

dos registros de enfermagem.
Metodologia

Estudo com delineamento quase experimental,
do tipo antes e depois, desenvolvido em um complexo
hospitalar no Sul do Brasil, sendo de carater filantrépico,
com leitos disponiveis para o Sistema Unico de Salde
(SUS). O periodo para realizacdo do estudo foi do
primeiro semestre de 2013 ao Ultimo semestre de 2015.

Na Figura 1 apresenta-se o desenho do estudo,
com a descricdo de cada parte executada do método e
seu respectivo detalhamento.

Para este estudo, foram incluidos os registros

outros fatores.
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Figura 1 - Desenho do estudo. Porto Alegre, RS, Brasil, 2015

grupo composto de




Linch GFC, Lima AAA, Souza EN, Nauderer TM, Paz AA, Da Costa C.

oito enfermeiras de uma unidade de terapia intensiva
cardioldgica. O grupo em questdo foi composto de todas
as enfermeiras que trabalhavam na referida unidade,
sendo que as mesmas foram convidadas a participar do
estudo, e obteve-se o consentimento e a participagdo de
100% do grupo. Ndo foram investigadas caracteristicas
sociodemograficas por ndo ser pertinente para a
presente abordagem comparar enfermeiras ou mesmo
estabelecer subdivisGes em grupos.

Os registros de enfermagem incluidos ndo eram
informatizados, ndo utilizavam linguagem padronizada
da area e foram escolhidos por conveniéncia, isto &,
todos os registros de enfermagem realizados pelas
enfermeiras, que estavam de acordo com o preconizado
pelo instrumento de coleta, disponiveis no periodo da
coleta. Dessa maneira, os registros eram relativos aos
pacientes internados que permaneceram, no minimo,
48 horas na referida unidade e tiveram registrados
em prontuario o histérico, evolugbes e prescricées de
enfermagem, entre o periodo minimo de quatro dias,
sendo que a avaliagdo iniciava-se no primeiro registro
(admissdo ou primeira evolucdo). Esse periodo é
determinado de acordo com o preconizado para a
utilizacdo do Quality of Diagnosis, Interventions and
Outcomes (Q-DIO)U-®, Nao houve coleta de informagdes
relativas aos pacientes, como idade ou diagndstico, nem
entrevistas, por ndo se tratar do foco do estudo, ou
mesmo fazer parte de itens do instrumento. No estudo,
ndo foram adotados critérios de excluséo.

Os registros de enfermagem, selecionados por
conveniéncia, foram avaliados pela aplicagdo do
instrumento Q-DIO em dois momentos: basal (coleta de
dados 1), no momento antes da intervengao e na segunda
coleta de dados, depois de cinco meses da intervengao.

O Q-DIO versdo brasileira tem como principal
objetivo avaliar a qualidade da documentagao de
diagndsticos de enfermagem, intervengdes e resultados,
pode ser utilizado em registros eletrénicos ou em papel,
assim como na documentacdo de enfermagem com
ou sem linguagem padronizada. Esse instrumento foi
desenvolvido e validado em 2007, publicado em 2009
por pesquisadores da Suica, Holanda e Estados Unidos
da América®. Recentemente, foi publicada a versdo do
Q-DIO para uso no Brasil®. Apresenta-se como escala
tipo Likert, composta de 29 itens, distribuidos em quatro
dominios, quais sejam: diagnosticos de enfermagem
como processo (11 itens), diagndsticos de enfermagem
como produto (oito itens), intervengdes de enfermagem
(trés itens) e resultados de enfermagem (sete itens).
Com relagdo a pontuacgdo, essa varia de 0 a 2 para todos
os itens, sendo 0 ndao documentado, 1 parcialmente
documentado e 2 completamente documentado-®,

Intervencgao

A intervencdo foi constituida de sessGes semanais
de uma hora e meia, durante cinco meses, o0 que
totalizou 30 horas em 20 encontros.

As sessbes (intervengdes) foram conduzidas por
um grupo composto de cinco enfermeiras, doutoras em
enfermagem, professoras adjuntas do departamento de
enfermagem e pesquisadoras na tematica em estudo,
sendo que as mesmas ndo tém vinculo de trabalho com
o hospital, apenas com a universidade.

As primeiras duas sessdes foram ministradas com
abordagem tedrica, com foco na avaliagdo clinica e
elaboracdo de diagndsticos, intervencbes e descrigdo
de resultados, utilizando-se como material de apoio as
taxonomias NANDA-I, Nursing Outcomes Classification
(NOC) e Nursing Interventions Classification (NIC). Nesse
momento, foi oportunizado ao grupo de enfermeiras
aulas teodrico-praticas, com aula expositiva sobre o
conteldo, discussdo sobre as taxonomias com explicacdo
e disponibilizagdo do uso dos livros, estrutura de cada
uma das taxonomias, assim como discussao de casos
clinicos ficticios.

As sessbOes seguintes foram conduzidas a partir
das discussdes de casos clinicos reais de pacientes
hospitalizados na unidade em estudo, os quais
foram apresentados pelas enfermeiras assistenciais
e debatidos com as pesquisadoras. A metodologia
empregada nos encontros de apresentacdo de casos
incluiu estratégias pelas quais fossem desenvolvidas
habilidades de pensamento critico nos enfermeiros
com relacdo aos diagndsticos de enfermagem (ou
problemas) e questionamentos sobre sinais e sintomas
evidenciados no caso, da mesma forma, apontamentos
para intervencoes eficazes para as etiologias possiveis
em busca de melhores resultados, consequentemente,
qualidade dos registros e do cuidado ofertado.

Analise dos dados

Os dados foram organizados e analisados com
auxilio do programa estatistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS). As variaveis continuas foram
descritas a partir de média e desvio-padrdo; as variaveis
categodricas foram descritas com frequéncias absolutas
e relativas. Os periodos pré e pods-intervengdes foram
comparados pelo teste t de Student, para a escolha desse
teste levou-se em consideragdo o comportamento dos
dados avaliados pelo teste de normalidade. Os resultados
foram considerados estatisticamente significativos se
p<0,05, com intervalo de 95% de confianga.

Consideracgoes éticas
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A pesquisa foi conduzida em concordancia
com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo CNS
n°466/12). O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Fundacdo Faculdade Federal de
Ciéncias Médicas de Porto Alegre (CEP-UFCSPA), sob n©
CAAE: 20292113.9.0000.5345. Foram utilizados dois
termos: Termo de Compromisso para Utilizagdo dos
Dados (TCUD), que firma o seu compromisso diante
da utilizacdo e preservacdo do material e o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), que firma a

participacdo dos sujeitos do estudo.
Resultados

Foram avaliados registros de 30 pacientes, antes e
depois. Nos resultados apresentados nas Tabelasde 1 a 4
demonstram-se os valores de média e Desvio-Padrdo
(dp) para todos os itens, com valor de p, relativos aos

dois momentos pré e pds-intervencao.

Na Tabela 1 estao apresentados os valores dos itens
do dominio Diagndsticos de Enfermagem como Processo.
Salienta-se que, para o item 7, ndo houve resultado no
calculo em virtude de o valor manter-se zero para os
dois momentos. Nos demais itens, excetuando-se 8 e 9,
houve aumento estatisticamente significativo.

Na Tabela 2 estdo apresentados os valores dos
itens do dominio Diagnédsticos de Enfermagem como
Produto. Destaca-se que, para os itens 12, 16, 18 e 19,
ndo houve aumento estatisticamente significativo.

Na Tabela 3 estdo apresentados os valores dos
itens do dominio Intervengdes de Enfermagem como
Produto. Salienta-se que, para apenas o item 20, nao
houve aumento estatisticamente significativo.

Nos itens apresentados na Tabela 4, que compdem
o dominio Resultados de Enfermagem, excetuando-
se o item 23, constatou-se aumento estatisticamente

significativo.

Tabela 1 - Média e desvio-padrdo dos itens do dominio Diagnosticos de Enfermagem como Processo. Porto Alegre,

RS, Brasil, 2015

Antes Apds

tens M*(dp') M*(dp') v
1 - Situacao atual que levou a internagéo 1,53 (0,57) 1,53 (0,57) 0,001
2 - Ansiedade, preocupacdes, expectativas e desejos relacionados a internagao 0,10 (0,30) 0,10 (0,30) <0,001
3 - Situacéo social e ambiente/circunstancias em que vive 0,03 (0,18) 0,03 (0,18) <0,001
4 - Enfrentamento da situagéo atual/com a doenga 0,07 (0,25) 0,07 (0,25) <0,001
5 - Crengas e atitudes em relagéo a vida (relacionados a internagéo) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) <0,001
6 - Informacdes do paciente e familiares/pessoas significativas sobre a situagao 0,07 (0,25) 0,07 (0,25) 0,038
7 - Questdes sobre intimidade pessoal relacionadas ao género - - -
8 - Hobbies, atividades de lazer 0,00 (0,00) 0,03 (0,18) 0,321
9 - Pessoas importantes (para contato) 0,00 (0,00) 0,23 (0,62) 0,46
10 - Atividades da vida diaria 0,00 (0,00) 0,60 (0,49) <0,001
11 - Prioridades relevantes de enfermagem de acordo com a avaliagdo 1,30 (0,53) 1,30 (0,53) <0,001

*média; tTdesvio-padrdo; *valor de p

Tabela 2 - Média e desvio-padrdo dos itens do dominio Diagnosticos de Enfermagem como Produto. Porto Alegre,

RS, Brasil, 2015

ltens Antes Apos "
M*(dp") M*(dp") P
12 - Problema de enfermagem/titulo do diagnéstico esta registrado 0,80 (0,40) 0,97 (0,18) 0,045
13 - Titulo do diagnostico esta formulado e numerado de acordo com a NANDAS 0,37 (0,49) 0,97 (0,18) <0,001
14 - A etiologia esta registrada 0,33 (0,47) 0,93 (0,25) <0,001
15 - A etiologia esta correta e corresponde ao diagnéstico de enfermagem 0,50 (0,77) 1,87 (0,43) <0,001
16 - Os sinais e sintomas estdo registrados 1,00 (0,00) 1,00 (0,26) 1,000
17 - Os sinais e sintomas estao corretamente relacionados com o diagnéstico de 0,80 (0,76) 1,87 (0,43) <0,001
enfermagem
18 - A meta de enfermagem se relaciona/corresponde ao diagndstico de enfermagem 0,07 (0,25) 0,23 (0,56) 0,148
19 - A meta de enfermagem é alcancgavel por meio das intervengées 0,07 (0,25) 0,20 (0,48) 0,187

*média; tdesvio-padrdo; +valor de p; §NANDA - North American Nursing Diagnosis Association
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Tabela 3 - Média e desvio-padrdo dos itens do dominio Intervengdes de Enfermagem. Porto Alegre, RS, Brasil, 2015

ltens /-\*ntes Apos pt
M*(dp) M*(dp')
20 - Concretas, claramente nomeadas de acordo com as intervengdes da NIC§ e planejadas 0,83 (0,37) 0,97 (0,18) 0,088
21 - As intervengdes de enfermagem tém efeito sobre a etiologia dos diagnasticos de enfermagem 0,90 (0,75) 1,83 (0,46) <0,001
22 - As intervengdes de enfermagem realizadas est3o registradas 0,43 (0,50) 0,97 (0,18) <0,001

*média; tdesvio-padréo; #valor de p; §NIC - Nursing Interventions Classification

Tabela 4 - Média e desvio-padrdo dos itens do dominio Resultados de Enfermagem. Porto Alegre, RS, Brasil, 2015

Antes Apos

tons M*(dp?) M*(dp?) o

23 - Mudangas criticas de diagndsticos sdo avaliadas diariamente ou turno a turno 1,57 (0,50) 1,87 (0,34) 0,009

24 - O diagnostico de enfermagem esta reformulado 0,83 (0,53) 1,93 (0,25) <0,001

25 - O resultado de enfermagem esta registrado 0,03 (0,18) 0,97 (0,41) <0,001

26 - O resultado de enfermagem é observavel/medido e registrado de acordo com NOC§ 0,00 (0,00) 0,90 (0,30) <0,001

27 - O resultado de enfermagem indica melhora 0,03 (0,18) 1,23 (0,62) <0,001

28 - Existe relagao entre os resultados e as intervengdes de enfermagem 0,07 (0,36) 1,63 (0,71) <0,001

29 - Os resultados e os diagnosticos de enfermagem estéo internamente relacionados 0,07 (0,36) 1,63 (0,71) <0,001
*média; tdesvio-padrdo; *valor de p; §NOC - Nursing Outcomes Classification

Discussao enfermeiro, geralmente orientada por roteiro ou

Por meio dos resultados demonstrou-se a
efetividade da intervencdo, a falta de qualidade dos
registros avaliados, revelada pelos baixos valores de
média e, ainda, a fragilidade de algumas questdes
apresentadas em itens avaliados pelo instrumento
Q-DIO. Visto que, ao avaliar os 29 itens, se identificou
que a maioria apresentou aumento significativo nos
seus valores médios apds a intervengao.

Em estudos, demonstrou-se que intervengdes com
foco na educagdo, sobre o processo de enfermagem,
podem melhorar a qualidade dos registros de
enfermagem®®. Em um pais em desenvolvimento, foi
realizado estudo quase experimental em que foram
avaliados 40 enfermeiros, utilizando workshop de
cinco dias (com conceitos sobre documentagdo e uso
de linguagem padronizada). Nesse, os pesquisadores
apontaram que a combinagdo de educagdo sobre o uso de
diagndsticos de enfermagem, linguagens de enfermagem
padronizadas e planos de cuidados de enfermagem
padronizados podem melhorar a documentagao dos
cuidados®. Ja em outro estudo, desenvolvido na Suica,
avaliou-se o uso do Guia de Raciocinio Clinico para a
melhora da qualidade dos registros com implementagao
da documentacdo eletronica®. Em ambos os estudos
descritos acima foi utilizado o instrumento Q-DIO para
avaliacdo antes e depois®9.

Na Tabela 1, do presente estudo, apresentam-se
os itens do dominio Diagnodstico de Enfermagem como
Processo. Nesses itens avaliam-se as informagodes
fornecidas pelo paciente ou por seu familiar, durante
a entrevista ou anamnese

inicial, realizada pelo

www.eerp.usp.br/rlae

histérico de enfermagem.

Os enfermeiros participantes da atividade educativa,
orientada a melhora da qualidade dos registros de
enfermagem, receberam contelddo disponibilizado em
ambiente virtual de aprendizagem que continha aulas
e outros materiais didaticos orientadores das diferentes
etapas do processo de enfermagem. Contudo, na
avaliacdo dos registros realizados por esses enfermeiros,
entre os 11 itens que compdem a primeira etapa do
Q-DIO, observam-se médias baixas nos itens 7, 8 e 9,
representando a baixa qualidade do registro, seja por
estar incompleto, ou parcialmente completo. No item
7 analisam-se informagdes originadas das respostas
do paciente acerca de sua vida sexual, e a falta dessa
informagdo nos registros do enfermeiro, nos dois
momentos analisados, indica alerta para a importancia
do preenchimento completo do histérico de enfermagem,
uma vez que esse documento contribui para a analise
das hipoteses diagnodsticas de enfermagem.

As informacdes relativas a hobbies e atividades
de lazer sao analisadas por meio do item 8, o qual
apresenta pequena variagdo da média, antes e apds
a intervencdo. Considerando que os pacientes, cujos
registros de enfermagem foram analisados, estavam
internados em unidade de terapia intensiva cardioldgica,
o registro das informagdes sobre vida sexual, hobbies e
lazer sao igualmente relevantes, uma vez que o paciente
necessitara orientagdes pds-alta para sua reabilitagdo.
Nessa perspectiva, a coleta dos dados do histérico de
enfermagem contribuird para a tomada de decisdes e

para o planejamento da assisténcia de enfermagem®.
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No item 9 é apresentada uma questdo, tida como
fundamental no cuidado, que diz respeito as informagoes
de contato de familiares ou pessoas préximas. No
entanto, os enfermeiros do presente estudo ndo tém
registrado essa informagdao. Em geral, os enfermeiros
tém utilizado o histdrico de enfermagem de forma parcial,
priorizando a coleta e registro de dados de algumas
necessidades humanas em detrimento de outras, com
énfase nos aspectos bioldgicos, ou mesmo falhando
em completar dados de identificacdo do paciente e do
profissional, o que contribui para a fragmentagdo dos
cuidados prestados e dificulta a prestacao de cuidado
individualizado®.

Ao avaliar o dominio Diagndstico como Produto,
identificou-se que os itens 12, 16, 18 e 19 nao obtiveram
aumento significativo. Com relagdo aos itens 12 e 16,
pode-se discutir sob a mesma perspectiva, sendo que
em ambos sdao abordadas questdes fundamentais para
o cuidado e registro de enfermagem, como a descrigao
do problema e sinais/sintomas, respectivamente. No
entanto, esses itens s receberiam pontuagdo maxima
se tivessem seus registros de acordo com a NANDA-I®,

Em revisdo sistematica que teve como principal
objetivo a avaliagdo dos estudos e das evidéncias,
produzidas de acordo com as cinco taxonomias validadas
pela American Nursing Associantion (ANA), ficou
demonstrada que a taxonomia NANDA-I predomina
nos estudos desenvolvidos mundialmente, assim como
em estudos com alto grau de evidéncia®. Ja em outro
estudo, no qual se comparou a qualidade de registros
de enfermagem que utilizavam NANDA-I e Classificagdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (Cipe),
utilizou-se o instrumento Q-DIO, e identificou-se que
o hospital que utilizava NANDA-I em seus registros
demonstrou melhor qualidade em sua documentagao em
enfermagem do que o outro hospital, que utilizava ICNP,

Os itens 18 e 19 sdo fundamentais, visto que neles
sao abordadas as questdes das metas de enfermagem.
No presente estudo, além de ndo se demonstrar melhora
significativa nas médias, observaram-se valores muito
proximos do zero, ou seja, nenhum registro sobre as
metas. Assim, depreende-se que, além dos enfermeiros
nao registrarem, ndo conseguiram descrever metas de
enfermagem especificas para os problemas ou nem
mesmo atingiveis com as intervengdes registradas.

O enfermeiro, ao identificar um problema de
enfermagem, terd sempre uma meta ja posta pelo seu
processo de trabalho. No entanto, o que se percebe
€ que raramente documenta a sua meta para suas
intervencgdes (atividades diarias). Em pesquisa recente,
com o objetivo de avaliar os registros efetuados pela

\

equipe de enfermagem referentes a admissdo de

pacientes internados na clinica médica de um hospital de

ensino brasileiro, revelou-se que, apesar de os registros
estarem em conformidade com as normas do Conselho
Regional de Enfermagem, ha significativas inadequagdes
que dizem respeito ao historico de enfermagem, exame
fisico, auséncia de data, hora ou espaco em branco,
erros ortograficos e abreviaturas ndo padronizadas®b.
Nesse sentido, vale ressaltar que os investimentos
em educagdo permanente e continuada se fazem
necessarios ndo somente para regularizar o processo
de trabalho, por meio de sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem, mas, também, pelo levantamento de
fatores ou condigBes que atuam como dificultadores ou
facilitadores de registros de enfermagem adequados.

Em estudo noruegués, apresentaram-se algumas
fragilidades dos seus registros eletrénicos, mesmo
implementados ha mais de 15 anos, destacando: falta de
precisdoequalidade, complicado processodedocumentar,
interesses conflitantes e falta de funcionalidades*?. Por
outro lado, as principais barreiras, considerando seis
hospitais alemaes em que se realizam as documentagdes
do processo de enfermagem, foram: falta de motivagao,
tecnologia insuficiente para coleta de dados ao lado da
cabeceira, pouco suporte financeiro, custo elevado, mau
desempenho da tecnologia ou insuficiente e falta de
conhecimento sobre os programas®?,

No presente estudo, no item 20, em que sdo
abordadas questdes relativas a nomeacdo das
intervencdes e a avaliagdo, se essas sdo de acordo
com a Nursing Interventions Classification (NIC), ndo
se apresentou melhora significativa. Esse resultado
demonstra particularidade da propria instituicdo de
saude, ja que a mesma ndo utiliza a taxonomia NIC em
suas intervengdes. De acordo com as orientagdes do
instrumento Q-DIO, utilizado neste estudo, o item 20
s6 deve receber pontuagdo maxima quando os registros
analisados apresentarem as intervengdes nomeadas
de acordo com a NIC®. Também salienta-se que, na
instituicdo investigada, ndo é apresentado o processo
de enfermagem informatizado.

A integracdo do processo de enfermagem ao
registro eletronico em saude apresenta potencial para
demonstrar a contribuigdo da enfermagem para a saude
dos individuos, agregando visibilidade a profissdao e
permitindo a mensuragdo tanto da eficacia quanto do
custo do cuidado da enfermagem®,

Com relagdo ao dominio de resultados de
enfermagem, apenas no item 23 ndo foi apresentada
melhora significativa na sua média. No entanto, deve-se
considerar que o item ja estava com valor alto, e chegou
proximo de ser classificado como completamente

documentado. Entende-se que esse item retrata

condicao ideal de cuidado, sendo que a avaliagdo/
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mudanca de diagndsticos, turno a turno ou diariamente,
é pega fundamental na continuidade do cuidado.

Em estudo no qual foram analisados registros
de enfermagem em prontudrio e suas implicagdes na
qualidade assistencial, apontou-se que o preenchimento
correto dos prontuarios, desde a admissédo até a alta
hospitalar, possibilita ao enfermeiro auditor, por exemplo,
que esse analise os processos baseados nos padroes
de acreditagdo hospitalar e documente quanto aos
indicadores nos quais se encontram falhas. Comprova-
se, assim, o quanto os registros de enfermagem tém
refletido a qualidade da assisténcia de enfermagem
prestada ao paciente, bem como a continuidade do
cuidado executado pela equipe de enfermagem®®,

Em estudo realizado em dois hospitais, com
843 registros de enfermagem, evidenciou-se que o
conteddo dos registros é deficiente, ndo retrata a
realidade do paciente nem, tampouco, a assisténcia
de enfermagem prestada, assim como ndo contribuem
para o desenvolvimento do processo de enfermagem
dos pacientes. Esses dados refletem que, na pratica
profissional, nem sempre a assisténcia de enfermagem
é devidamente documentada®®. Ainda, ao avaliar a
continuidade da assisténcia, verificaram-se diferengas
entre os dois hospitais pesquisados no referido
estudo®: em um ndo houve sequéncia logica de
informagdes entre um registro e outro que permitisse
a avaliacdo da evolugdo do paciente por qualquer
profissional de salde; no outro, diferentemente, em
100% dos prontuarios analisados, houve continuidade
das informagdes pertinentes ao paciente que permitiam
avaliar a evolucdo do seu quadro clinico®®,

Assim, em diferentes estudos, foram demonstradas
fragilidades no

processo de documentacdo da

enfermagem®@1114-159 ~ mas em outros, apontam-se
intervengdes educativas aliadas ao uso de taxonomias
e registros eletrénicos como caminho para a melhora da

qualidade dos registros de enfermagem®©-),
Consideragoes finais

A intervencgdo educativa demonstrou-se efetiva para
a melhora da qualidade dos registros de enfermagem.
Assim, agOes educativas com foco em casos clinicos
reais podem ter implicag8es positivas para a pratica de
enfermagem.

Ressalta-se que, apesar da efetividade da
intervencdo, identificou-se a falta de qualidade dos
registros avaliados revelada pelos baixos valores de
média dos itens e, ainda, a fragilidade de algumas
questdes apresentadas em itens, os quais ndo obtiveram
aumento significativo. Nessa perspectiva, para o grupo

pesquisado, podem ser estruturados novos estudos

com o foco no uso de linguagem padronizada e, ainda,
sugeriu-se ao hospital o uso do registro eletrénico, o
qual estd em processo de implementagcdo. Assim,
acredita-se na ideia de que, nos proximos estudos,
serdo alinhados os trés itens — intervencgdes educativas,
emprego de taxonomias e uso de registro eletrénico —
para a melhora efetiva da qualidade dos registros de
enfermagem, tendo, como produto final, a contribuicao
para o cuidado de enfermagem efetivo, visivel,

quantificavel e qualificado.
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