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RESUMO

AVALIACAO DO PROCESSO E DO CONTEUDO DOS REGISTROS
ELETRONICOS REFERENTES AOS DIAGNOSTICOS E INTERVENC}()ES DE
ENFERMAGEM: Instrumento para coleta de dados em Prontuarios Eletrénicos
adaptado para ISCMPA.

Introducdo: O Processo de Enfermagem (PE) sustenta a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), organizando-se em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes: coleta de dados; diagnostico de
enfermagem; planejamento de enfermagem; implementacdo e avaliacdo de
enfermagem. A qualidade da assisténcia de enfermagem relaciona-se a execucéo
do PE que deve ser devidamente documentado em prontuario. Registros de
enfermagem acurados tornam-se extremamente relevantes nesse contexto.
Objetivos: Avaliar o processo e o0 conteldo dos registros informatizados de
diagnoésticos e intervencbes de enfermagem e desenvolver um instrumento de
avaliacdo dos registros de enfermagem em prontuario eletrénico. Desenvolvimento:
O estudo seguiu trés fases, sendo estas: desenvolvimento e aplicacdo de
questionario a 87 enfermeiros que realizam a SAE através do registro eletrénico em
unidades de internacdo clinica ou cirargica e nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI); avaliacdo dos registros de enfermagem em 147 prontuarios eletrénicos de
pacientes internados em UTI com a aplicacdo do instrumento Q-DIO; e o
desenvolvimento de um instrumento para avaliacdo dos registros de enfermagem.
Implicacbes Préticas: Acredita-se que e o instrumento desenvolvido proporcione
melhorias nos registros de enfermagem, auxiliando em auditorias internas a na
avaliacdo de desempenho dos enfermeiros, promocdo de capacitacbes para
enfermeiros com vistas a qualificar os registros de enfermagem para aqueles que ja
o desenvolvem, quanto para novos colaboradores. Produto: Instrumento adaptado
as necessidades institucionais que avalia os registros de enfermagem contidos na
SAE. O instrumento avalia os Diagnosticos de Enfermagem (DE), por dominios,
como processo (avaliacdo de dados do histérico de enfermagem), dominio do DE,
como produto (avaliacdo dos DE selecionados, presencga de sinais e sintomas em
evolucdo de enfermagem). O udltimo dominio relaciona-se a avaliagdo das
Intervengbes de Enfermagem (IE), relacionadas a prescricdo de enfermagem com
cuidados e acdes que serdo executados por vinte e quatro horas.

Descritores: Processo de enfermagem; Registros eletrbnicos em saulde;
Diagnostico de enfermagem.



ABSTRACT

EVALUATION OF THE PROCESS AND CONTENT OF THE ELECTRONIC
RECORDS REGARDING DIAGNOSES AND NURSING INTERVENTIONS -
Instrument for data collection in electronicrecordsadaptedto ISCMPA.

Introduction: The Nursing Process (NP) supports the Nursing Care Systematization
(CNS), organized into Five interrelated, interdependent and recurrent stages: data
collection; nursing diagnosis; nursing planning; implementation and evaluation. The
quality of nursing care is related to the implementation of the NP, which must beduly
documented in the medical record. Accurate nursing records become extremely
relevant in this context. Objective: To evaluate the process and content of
computerized records of nursing diagnoses and interventions and to develop na
instrument for evaluating nnursing records in na electronic medical record.
Development: The study followed three phases: thee laboration and application of a
questionnaire to 87 nurses Who performed CNS through electronic registration in
clinical or surgical hospitalization units and in Intensive Care Units (ICUs), evaluation
of nursing records in 147 electronic records of patients hospitalized in ICU with the
application of instrument Q-DIO, development of an instrument for evaluation of
nursing records. Practical Implications: It is believed that the developed instrument
provides improvements in nursing records, assisting in internal audits in the
evaluation of nurses' performance, promotion of training for nurses with a view to
qualifying nursing records for those who already perform it for new employees.
Product: An instrument adapted to institutional needs that evaluates the nursing
records contained in the CNS. The instrument evaluates Nursing Diagnoses (ND) by
domains as a process (evaluation of nursing history data), domain of ND as product
(evaluation of selected NDs, presenting signs and symptoms in nursing evolution),
the last domain related the evaluation of Nursing Interventions (NI) related to the
nursing prescription with care and actions that will be executed for twenty four hours.

Descriptors: Nursing process; Electronic health records; Nursing diagnosis.



Figura 1.
Figura 2.

Figura 3.
Figura 4.
Figura 5.
Figura 6.

Figura 7.
Figura 8.

LISTA DE ILUSTRACOES

Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem.........cccccccvvvvviiiiiiiiiinnnnn. 21
Auto-avaliacdo dos enfermeiros sobre o conhecimento acerca
taxonomia NANDA |. QUESIAOD 7. ...cooeeeiiiieiiiiiiie e 32
Grau de dificuldade atribuido pelos enfermeiros quanto a realizacao
das etapas da SAE N0 SiStemMa Tasy®. .....cccccceeveeiieiiee e 33
Processo de selecdo dos diagnosticos de enfermagem no sistema
L E 1S3 A SO O PSP OPROPROTRRURRON 35
Grau de dificuldade dos enfermeiros em realizar as intervencdes de
enfermagem N0 SIStEMA TASY®. ........covevieeiieeieeee ettt 35

Satisfacdo dos enfermeiros em realizar os registros de enfermagem
NO SISTEMA TASY”. . .eiveeieeiteecie ettt ettt et er et e s e aaee e 36

Relacéo dos sinais e sintomas com os diagndsticos de enfermagem......40
Registro de intervencgdes de enfermagem. .........oooevvviiiiieeeeeeeciiiiiine e, 41



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Indicadores tecnicos de 2018...........coovvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 25
Tabela 2. Perfil sociodemografico e local de trabalho dos enfermeiros. ................... 31
Tabela 3. Distribuicdo dos prontuarios por Unidade de Terapia Intensiva. ............... 38

Tabela 4. DominioS dO Q-Di0. .......ccuuiiiiiiiiiieeeeiie e e e e e eens 39



LISTA DE QUADROS

Quadro 1. Diagnostico de Enfermagem por prioridade e relevancia das UTlIs

H S . 43
Quadro 2. Diagnostico de Enfermagem no Déficit no autocuidado para banho, IE
L Fo (T = L TP 44
Quadro 3. Diagnéstico de Enfermagem na Dor aguda, IE e materiais. ..................... 44
Quadro 4. Diagnostico de Enfermagem na Integridade da pele prejudicada, IE e
oY= 4=V 45
Quadro 5. Diagnéstico de Enfermagem na Integridade tissular prejudicada, IE e
oY (=] 4=V 45
Quadro 6. Diagnéstico de Enfermagem na Mobilidade fisica prejudicada, IE e
oY (=] 4=V 46
Quadro 7. Diagnéstico de Enfermagem na Mobilidade no leito prejudicada, IE e
oY= 4=V a7
Quadro 8. Diagnostico de Enfermagem no Risco de infeccao, IE e materiais. ......... 48
Quadro 9. Diagnéstico de Enfermagem no Risco de quedas, |IE e materiais. ........... 49
Quadro 10. Diagnéstico de Enfermagem no Risco de trauma vascular, IE e
oY =] 4=V 50
Quadro 11. Diagnéstico de Enfermagem no Risco de perfuséo tissular cardiaca
diminuida, [E €@ MAtErIAIS. .......uuiiieiiiieeiee ettt e e 51
Quadro 12. Diagnostico de Enfermagem no Risco de choque, IE e materiais. ......... 52

Quadro 13. Diagnéstico de Enfermagem no Risco de samgramento, IE e
oY = = VLSS 53

Quadro 14. Instrumento para coleta de dados em Prontudrios Eletrdnicos
adaptado para a ISCMPA........coo e e e eeaees 55



AE
CAPES
COFEN
COREN
DE
HCSA
HDVS
HE
HSC
HSF
HSJ
HSR
IE
ISCMPA
JClI

NA
NANDA-|
NHB
NIC
NOC
ONA
PE
PPF
Q-DIO
RE
RES
SAE

Sl
SPSS
SVD
TCLE
TIS
TOT
TQT
ucl
UFCSPA
uTI

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Avaliacdo de Enfermagem

Coordenacéao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior

Conselho Federal de Enfermagem

Conselho Regional de Enfermagem

Diagnéstico de Enfermagem

Hospital da Crianga Santo Antdnio

Hospital Dom Vicente Scherer

Historico de Enfermagem

Hospital Santa Clara

Hospital S&o Francisco

Hospital S&o José

Hospital Santa Rita

Intervencdes de Enfermagem

Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre
Joint Commission International

N&o se aplica

North American Nursing Diagnosis Association International
Teoria das Necessidades Humanas Basicas
Nursing Intervention Classification

Nursing Outcomes Classification

Organizacao Nacional de Acreditacao

Processo de Enfermagem

Pavilhdo Pereira Filho

Quality of Diagnosis, Interventions and Outcomes
Resultados de Enfermagem

Registros Eletronicos de Saude

Sistematizag¢édo da Assisténcia de Enfermagem
Sistemas Informatizados

Statistical Package for the Social Science

Sonda Vesical de Demora

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Tecnologia da Informacdo em Saude

Tubo Orotraqueal

Traqueostomia

Unidade de Cardiologia Intensiva

Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
Unidade de Terapia Intensiva



SUMARIO

L INTRODUGAO ...ttt eaennanis 13
2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO ... 16
S OBUIETIVOS ... 17
S Ll GERAL .. 17
3.2 ESPECIFICOS ...ttt sttt sttt 17
4 REVISAO DA LITERATURA ..ottt etsste e eae e 18
4.1 REGISTROS DE ENFERMAGEM E A LEGISLACAO .....ccoooveeeeeieeiececeeecieeens 18
4.2 SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA E O PROCESSO DE
ENFERMAGEDM ... 19
4.3 REGISTROS DE ENFERMAGEM EM SISTEMAS ELETRONICOS................... 21
B IMETODO . ... ccuiiiiteie ettt ettt ettt b et b bbb n et r ettt bens 24
5.1 LOCAL DE ESTUDO .....cco oo 24
5.2 ETAPAS DO ESTUDO ... 25
5.3 INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS ......ccooiiiiieeeeeeeeeeeeee 27
6 RESULTADOS E DISCUSSAOQ. .....ccoiiiiieieeieeeeeeeeee e e ee e, 31
7 PRODUTO E APLICABILIDADE .......ccc oot 55
REFERENCIAS ......ooiiiiiietitctete ettt sttt ettt b et s s 57
ANEXO A — Carta de Aprovacdo no COmité de EtiCa ........cocveveveeeeeeeiieecr s, 61
ANEXO B - Opinido Quanto ao Registro Eletrénico dos Diagnosticos e
Intervencdes de Enfermagem Na ISCMPA ..o 62
ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.............cccoevvveiiieieeniennnn, 65
ANEXO D — Instrumento Q-DIO Versao Brasileira..............eeeiiieieiiiiieiiiiineee e 66
ANEXO E — Termo de Compromisso para Utilizacado de Dados de Prontuarios....... 67

ANEXO F - Orientacdes para Aplicacdo do Instrumento para Coleta de Dados
em Prontuarios Eletronicos: Adaptado para ISCMPA.........ccccccoviiiiiiiiiiiiiiiennnnn. 68

ANEXO G - Material de Apoio para Aplicagdo do Instrumento para Coleta de
Dados em Prontuarios Eletronicos: Adaptado para ISCMPA ............ccccoeeeeeen. 69



13

1 INTRODUCAO

A funcéo do enfermeiro ndo se limita a executar técnicas ou procedimentos,
faz parte de seu trabalho propor acdes de cuidados abrangentes que implica em
desenvolver a habilidade de comunicagdo. No dia a dia do trabalho, o enfermeiro
dispde de instrumentos de comunicacdo verbal e comunicacdo escrita®. Para a
comunicacao escrita, o enfermeiro utiliza-se de instrumentos para os registros de
enfermagem que podem ser realizados manualmente em papéis impressos ou por
meio eletronicos ou seja, por meio de sistemas informatizados.

Os registros realizados pelos profissionais de enfermagem fazem parte dos
prontuarios dos pacientes. O prontuario é o conjunto documental padronizado e
organizado de acordo com as normas de cada instituicdo, encontrando-se as
informacdes e imagens registradas referente ao estado de saude do paciente e a
assisténcia prestada pelos profissionais da equipe de saude desde a entrada no
hospital até a sua alta®. Os registros tornam-se extremamente importantes, pois
suas informacdes interligam os profissionais para dar continuidade aos cuidados.

Nos grandes centros hospitalares do Brasil e ao redor do mundo, os registros
de enfermagem séo realizados por meio informatizado, facilitando a atividade do
enfermeiro e conferindo confidencialidade a estes registros. Para a informatizagcao
dos registros de enfermagem, s&do necessarias linguagens padronizadas
(taxonomias), que sdo utilizadas e garantem a visibilidade do Processo de
Enfermagem (PE) por meio dos registros eletrdnicos em prontuarios®.

No Brasil, desde 2002, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) publica
resolucbes que organizam uma maneira sistematica de gestdo de cuidado pelo
enfermeiro, a fim de garantir uma efetiva implementagéo deste. Este processo esta
inter-relacionado por cinco etapas, que sustentam assim a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), pautada no polo de gestdo do cuidado, e o PE,
na prestac&o do cuidado™®.

A Resolucéo do COFEN n° 358/2009 considera que a SAE deve ser realizada
de modo deliberado, e sua implementacéo deve ocorrer em todos 0os ambientes em
que seja realizado o cuidado do profissional de enfermagem, seja na atencao
priméaria, secundaria e terciaria, desenvolvida em instituicio publica ou privada®.

A SAE organiza a l6gica do saber associada ao fazer em enfermagem. O

fazer é realizado por meio do PE®, que é dividido em cinco etapas e pode estar
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associado ao uso de taxonomias.

Taxonomia é uma forma de classificar ou ordenar coisas em categorias; € um
esquema de classificacdo hierarquica de grupos principais, subgrupos e itens. As
taxonomias North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)®, Nursing
Interventions Classification (NIC)” e Nursing Outcomes Classification (NOC)® s&o
as mais utilizadas, constroem uma linguagem padronizada para os diagndsticos de
enfermagem (DE), descrevem as atividades que o0s enfermeiros executam no
cuidado aos pacientes por meios das intervengdes de enfermagem (IE) e por altimo
descrevem os resultados de enfermagem (RE) obtidos.

A primeira etapa do PE envolve a coleta de dados, incluindo informagdes
subjetivas e objetivas por meio de entrevista, exame fisico, além de analise de
informacdes da histéria do paciente®. Apés a reunido destas informacdes, o
enfermeiro define o DE por meio do raciocinio clinico. O DE constitui a segunda
etapa e pode ser considerado o pivd do PE, pois € a base para estrutura equilibrada
de assisténcia de enfermagem, permitindo a mudanca de cuidados oferecidos ao
paciente®. Portanto, a escolha do DE interfere diretamente no cuidado. A partir de
entdo, na terceira etapa denominada planejamento definem-se os resultados, metas
e intervencles. Intervencdo de enfermagem € qualquer tratamento baseado no
julgamento e no conhecimento clinico realizado por um enfermeiro para melhorar os
resultados do paciente/cliente®. Na quarta etapa tem-se a implementacdo das
intervencdes e por fim, na quinta etapa, esta a avaliagdo continua dos cuidados de
enfermagem. Pode-se medir o impacto dos cuidados através da avaliacdo de
resultados®.

No cenério atual da enfermagem, integrar a SAE a sistemas informatizados é
uma forma de garantir a qualidade dos registros de enfermagem, por meio de uma
padronizacdo, visto que as etapas do PE quando inseridas em um sistema de
registro eletrénico, que utilizam uma linguagem padréo, podem trazer facilidades e
beneficios a equipe de enfermagem quanto a realizacdo do processo.

Registros de enfermagem elaborados em sistemas informatizados trazem
dados para pesquisas, indicadores e sugerem melhorias quando apresentam
irregularidades. Também séo utilizados para fins juridicos, bem como para auditorias
internas e externas. Quando os registros de enfermagem apresentam qualidade,
acuracia e importancia as informacfes registradas, revela que a enfermagem é

suprema sobre 0s processos que exerce. Nesse sentido, os ganhos sdo inUmeros,
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tanto para os pacientes quanto para a instituicdo hospitalar e a comunidade®.

Nesse contexto, emerge em uma instituicdo hospitalar a necessidade de
avaliar o processo e o0 conteudo dos registros eletrdnicos referentes aos
diagndsticos e intervencdes de enfermagem, apés implementacdo dos mesmos por

meio da SAE, junto a um sistema informatizado.
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A implantacdo da SAE ao registro eletronico em um complexo hospitalar
surgiu com a necessidade de atender a regulamentacdo do COREN. Iniciou-se em
2017, com a implantacdo da SAE por meio do registro eletrénico em uma instituicao
hospitalar do sul do pais. Esta implementacdo desenvolveu-se durante a realizagéo
do mestrado profissional em enfermagem de uma enfermeira colaboradora da
instituicdo, que inseriu os diagndsticos de enfermagem, seus fatores relacionados e
suas caracteristicas definidoras no sistema de registros eletrénicos Philips Tasy®.

O sistema Philips Tasy® é uma solucéo integrada que contempla todo o ciclo
do cuidado em salde. E o sistema informatizado que agrega todas as areas do
hospital do estudo, conectando os pontos de cuidado dos pacientes, otimizando os
processos. Evita desperdicio e retrabalho e aumenta a produtividade, independente
do seu porte e da complexidade dos seus processos. Aderente as mais variadas
realidades de negécios, o Tasy® atende a: prestadores de servicos, como hospital,
clinica, banco de sangue, home care entre outros. O Tasy® possibilita gerenciamento
eficiente das atividades administrativas, financeiras, assistenciais e operacionais®.

Desde a implementacédo da SAE, por meio das etapas do PE ao sistema, nao
foram realizadas alteracdes significativas na sua estrutura dentro sistema. Uma vez
que se sabe que ha inconformidades nos registros de enfermagem, surge a
necessidade de se avaliar junto aos enfermeiros o processo de registro no sistema
informatizado. Acredita-se que melhorias no sistema facilitaria a insercdo de dados e
assim, implementa-se a qualidade dos registros. Na pratica assistencial percebe-se
a necessidade de instrumentalizar os enfermeiros para realizar o PE de uma forma
efetiva e com acdes sistematizadas™®.

Entre as dificuldades encontradas por enfermeiros na implantacdo do PE,
encontra-se a sobrecarga com atividades burocraticas que dificultam seu exercicio
profissional. Contudo, existem enfermeiros engajados na sua aplicacao, dispostos a
transpor as dificuldades™®. Nesse sentido, a educagdo permanente em saude
precisa estar inserida no processo de trabalho, razdo que as ac¢des educativas

necessitam ser desenvolvidas a partir das necessidades dos trabalhadores™?.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar o processo e o conteudo dos registros informatizados de diagnosticos
e intervencdes de enfermagem e desenvolver um instrumento de avaliagdo dos

registros de enfermagem em prontuario eletrénico.

3.2 ESPECIFICOS

Conhecer a opinido dos enfermeiros sobre o processo de registro
informatizado da SAE quanto aos diagnosticos e intervencdes de enfermagem.

Elaborar um relatério com os principais diagnésticos e intervencdes de
enfermagem das unidades de terapia intensiva e cirargica especializadas em

cardiologia.
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4 REVISAO DA LITERATURA
4.1 REGISTROS DE ENFERMAGEM E A LEGISLACAO

O papel da enfermagem nas instituices de saude € de extrema importancia.
Cabe aos profissionais realizarem o cuidado integral aos pacientes durante as vinte
e quatro horas do dia. Os cuidados devem estar registrados nos prontuarios
atentando para a sua continuidade e as informacdes registradas constituem a forma
de comunicagdo entre as equipes de saude e proporcionam dados relevantes aos
cuidados que devem ou foram realizados®.

Tendo em vista a relevancia que envolve os registros de enfermagem nos
prontuarios dos pacientes em todo o Brasil, o COFEN publicou a Resolucdo n°
514/2016"¥, aprovando o Guia de RecomendacBes para 0s registros de
enfermagem no prontudrio do paciente e outros documentos de enfermagem. O guia
discorre sobre o0 que, e como descrever as acdes de enfermagem realizadas durante
o exercicio profissional, uma forma também de respaldar tais profissionais?.

Considerando que os profissionais de enfermagem respondem judicialmente
por prejuizos ocasionados aos pacientes, o COFEN descreve no Caédigo de Etica
que os enfermeiros devem assegurar a pessoa, familia e coletividade, assisténcia de
enfermagem livre de riscos decorrentes de impericia, negligéncia e imprudéncia®.

Neste sentido, 0s registros tornam-se extremamente importantes, e devem
ser realizados a cada turno, ou conter o minimo de um registro em prontuario no
periodo de vinte e quatro horas. Registros incompletos ou inexistentes no prontuario
implicam duavidas sobre os cuidados prestados ao paciente, oportunizando a
ocorréncia de riscos ao trabalho profissional. Conforme o Cédigo do Processo Civil
(Art. 408), as declaragdes constantes em documento particular escrito e assinado ou
somente assinado, presumem ser verdadeiras em relacéo ao signatario®®.

A Resolucao n° 564/2017, do COFEN, considera que, o profissional acusado
em decorréncia de impericia, imprudéncia ou negligéncia, tera as acdes registradas
no prontuario do paciente atendido como seu respaldo legal. As informagfes podem
ser utilizadas em sindicancia e em processos administrativos, realizados pela
instituicdo empregadora, avaliacdo e/ou processo ético pelo Conselho Regional de
Enfermagem (COREN) e, em processos civeis (indenizatorios) e criminais®?.

Portanto, diante da ampla legislacdo que rege as atividades de enfermagem
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como as intercorréncias e ocorréncias, se observa a necessidade de registros

adequados em qualquer area da assisténcia de enfermagem.

4.2 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA E O PROCESSO DE ENFERMAGEM

Sistematizacdo pressupfe a organizacdo em um sistema, que por sua vez
envolve um conjunto de elementos, dinamicamente inter-relacionados. Estes
elementos podem ser compreendidos, no caso da SAE, por um conjunto de agbes
para o alcance de um determinado fim®®. A SAE é também entendida como um
método de trabalho e um sistema de raciocinio.® Ao enxergar o trabalho por meio
da SAE, o enfermeiro reconhece o contexto em que deve agir, as condi¢cdes do
individuo/comunidade, o conhecimento, habilidade e atitudes para o exercicio do
cuidado, os recursos existentes, a perspectiva cultural e os resultados esperados.®
Apesar da SAE e do PE serem inter-relacionado. No entanto, a SAE apresenta-se
diferenciada do PE, pois ela exige uma visdo ampla do contexto para elaboracéo de
estratégias que alcancem resultados, ou seja, inclui a gestdo do processo de
trabalho. A SAE é uma metodologia de organizacdo de ac¢des de cuidado coerentes
entre si, pensadas e significadas pelo enfermeiro no periodo em que o individuo se
encontra sob o seus cuidados, de forma individualizada e segura.

A linguagem dos DE é guiada pelo uso das taxonomias. No Brasil, dentre as
taxonomias de enfermagem, a mais utilizada em ambiente hospitalar € a North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), que denomina o DE como o
julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou da comumidade a
problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais; contribui para a selegédo
das intervencdes de enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o
enfermeiro tem responsabilidade®.

Ja Nursing Intervention Classification (NIC) é utilizada para o planejamento e
implementagdo das atividades do cuidado, configurando-se em um sistema de
classificacdo abrangente, voltado para o tratamento dos DE da NANDA-I"). E
importante mencionar que as atividade de cuidado da NIC ndo sdo prescritivas,
podendo ser adaptadas a diferentes realidades da pratica de enfermagem”.

A Nursing Outcomes Classification (NOC) consiste em uma proposta de

taxonomia que classifica os resultados de enfermagem. A NOC é utilizada na etapa
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de planejamento e avaliagdo do cuidado; compreende os Resultados de
Enfermagem. O uso da NOC possibilita monitorar a melhora, a piora ou a
estagnacédo do estado do paciente durante seu cuidado, além de permitir identificar o
impacto, a qualidade, a efetividade e o custo das intervencfes de enfermagem no
cuidado ao paciente®.

O PE foi estudado amplamente entre as décadas de 1950 a 1970, onde
muitos pesquisadores dedicaram tempo em publicacdes sobre o tema. No Brasil, a
grande referéncia € Wanda de Aguiar Horta, hoje considerada um “estado da arte”
sobre 0 assunto®. Wanda de Aguiar Horta, difundiu a Teoria das Necessidades
Humanas Basica (NHB), essa teoria é amplamente utilizada em instituicdes
hospitalares do Brasil. A Teoria das NHB propde cinco principios: a enfermagem
respeita e mantém a unicidade, autenticidade e individualidade; é prestada ao ser
humano e ndo a sua doenca ou desequilibrio; todo cuidado é preventivo, curativo e
de reabilitacdo; reconhecer o ser humano como membro de uma familia e uma
comunidade; e, reconhecer o ser humano como participante ativo no seu
autocuidado™. Dessa forma, nos dias de hoje, esta teoria continua influenciando
modelos de implementacdo de registros informatizados e pesquisas sobre SAE e
PE, independentemente do contexto de atuacao da enfermagem.

O PE é um instrumento metodolégico que serve para o enfermeiro descrever
e ofertar os cuidados necessarios para 0 paciente, buscando favorecer o
restabelecimento de sua condicdo de saude®®. Também pode ser descrito como
uma maneira especial de pensar e agir, uma abordagem estruturada e légica para o
enfermeiro expressar seu saber no cuidado®. O PE pode ser visto como dinamico, e
com inter-relacéo de ac¢des focadas no cuidado humano®.

Neste sentido, o PE é a aplicacdo do conhecimento no cuidar. Pode ser
considerado um meétodo que organiza as condicbfes necessarias para realizar o
cuidado, guiando o enfermeiro por meio de acbes que estdo inter-relacionadas
através das cinco etapas. PE € continuo, ciclico e necessita de multiplas
reavaliagcbes, servindo como base para a SAE. A Figura 1 apresenta as etapas do

PE associadas ao uso das taxonomias NNN.
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Figura 1. Sistematizac&o da Assisténcia de Enfermagem.

Fonte: Adaptado de Chanes, 2018.

4.3 REGISTROS DE ENFERMAGEM EM SISTEMAS ELETRONICOS

Para realizagdo dos registros sdo necessarios sistemas informatizados no
ambiente hospitalar e/ou nas instituicbes de saude, porém, algumas instituicdes,
ainda utilizam registros manuais. Os sistemas informatizados aplicados a area da
saude disponibilizam recursos tecnoldgicos diferenciados que, além do
gerenciamento do cuidado, permitem a implantacdo de diferentes barreiras,
prevenindo a ocorréncia de eventos adversos, danos ou negligéncias. Dispor de
recursos tecnolégicos para realizar a assisténcia otimiza o tempo dos profissionais,
consequentemente 0s processos sdo executados com seguranga, garantindo a
qualidade da assisténcia e dos registros®?.

Deste modo, observa-se o crescimento ao longo dos anos acerca das
tecnologias em saude. Altos investimentos financeiros sao realizados por instituicdes
de saude para aquisicdo de novas tecnologias. A Tecnologia da Informagdo em
Saude (TIS) dispbe de ferramentas que auxiliam o cuidado do paciente, e alguns
componentes da TIS tém elevado a qualidade dos cuidados em saude. Com o
avanco das TIS, principalmente na area da saude, diferentes formas de Registros

Eletronicos de Salde (RES) tém sido discutidos, desenvolvidos e implementados®?.
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Os RES séo ferramentas de mudltiplas funcdes, que agregam registros organizados,
alguns podem ser consultados via web, o que facilita para o paciente e equipe
médica.

Ao encontro dos RES, surgem os softwares que promovem agilidade no
trabalho das equipes. Historicamente, o uso da informatica em enfermagem inicia
com destaque nos Estados Unidos, onde os computadores comecaram a ser parte
da assisténcia hospitalar na década de 1950. Ja no Brasil, os estudos e aplicacdes
da informatica em enfermagem se iniciaram por volta de 1985, e, desde entdo, tem
trazido inimeros avancos para a enfermagem®?. Contudo, a atuacdo do enfermeiro
situa-se quase que exclusivamente na assisténcia de enfermagem a beira leito.
Ainda é muito limitada a atuacdo de enfermeiros em atividades voltadas a
informatica em enfermagem dentro das instituicbes de saude.

Importante mencionar que, no Brasil, a disciplina de informética na
enfermagem teve seu inicio em 1990. Atualmente, a maioria dos cursos de
graduacdo em enfermagem, sejam de instituices superiores federais, estaduais ou
privadas, ainda ndo possuem disciplinas relacionadas a informatica na grade
curricular®.

Contudo, muitos servigcos de salude ainda ndo possuem o PE estruturado ou
implementado dentro de seus sistemas de informacé&o, sendo esta uma fragilidade
gque impacta na qualidade do cuidado executado por profissionais de

enfermagem®®.

Outra vulnerabilidade encontrada nas instituicbes que
implementaram o PE, é de que os enfermeiros priorizaram a¢fes do dia a dia em
detrimento do PE, bem como a necessidade de orientacdo por parte do setor de
educacdo permanente e a capacitacdo insuficiente nas instituicées de satde®”.

Como ponto negativo, também é observado as glosas de contas médicas por
operadoras de saude. Estas ocorrem justamente por inconformidades no
preenchimento dos registros®®. Com todos esses apontamentos negativos, &
compreensivel que as instituicbes que ndo promovem capacitagdes continuas para
melhoria dos registros de seus profissionais, tendem a possuir maiores prejuizos
financeiros e/ou juridicos.

E importante destacar que a qualidade da assisténcia de enfermagem esta
diretamente relacionada ao conteldo redigido no prontuario do paciente através dos
registros de enfermagem. Quando existe uma linguagem padronizada associada as

ferramentas do registro eletrénico, esta pratica tende a auxiliar o enfermeiro e sua



equipe, promovendo o cuidado adequado®®.
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5 METODO

Trata-se de um estudo integrado, ou seja, estudo que se desdobra em outros
sub-estudos, desenvolvido por meio de parceria entre instituicdo de ensino e servico.
Para avaliar o processo e o conteudo dos registros eletrénicos, relacionados aos
diagnoésticos e as intervencdes de enfermagem geradas por paciente, foram
necessarias as seguintes etapas: (1) estudo transversal, que teve por objetivo
conhecer a opinido dos enfermeiros sobre o processo de registro eletrdnico dos
diagnésticos e intervencbes de enfermagem; (2) estudo transversal retrospectivo,
que teve por objetivo avaliar o registro eletrénico dos diagndsticos e intervencdes de
enfermagem quanto ao seu conteudo, e; (3) Proposicao de instrumento de avaliacao

de registros de enfermagem.

5.1 LOCAL DE ESTUDO

O local de estudo consistiu em um complexo hospitalar do sul do Brasil,
constituido por nove hospitais, entre estes sete estdo localizados na regido central
da cidade de Porto Alegre, no qual foi realizado o estudo. Cada hospital possui sua
especialidade com destaque para areas de: clinica médica, cirurgia geral,
cardiologia, neurocirurgia, pneumologia, oncologia, pediatria e transplantes.

A instituicdo tem como Missao “proporcionar agcdes de saude a pessoas de
todas as classes sociais, fundamentadas em exceléncia organizacional, incluindo
ensino e pesquisa’. Apresenta como valores institucionais “ética, misericordia,
equidade, humanismo, histéria, credibilidade e pioneirismo” ®°. Em 2018, o quadro
funcional total era composto por 6.665 colaboradores nos setes hospitais do
complexo, distribuidos nas mais diversas areas da instituicdo. Atualmente, o numero
de enfermeiros que atuam neste complexo, € de aproximadamente em 720
colaboradores, este niumero pode sofrer alteragbes em vistas de desligamentos e
admissdes no periodo de 2019.

O sistema informatizado de gestdo em saude disponibilizado na instituicao € o
Philips Tasy®. Este é dividido por médulos, que atendem a todos os setores da

instituicdo (Tabela 1).
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Tabela 1. Indicadores técnicos assistenciais de um complexo hospitalar do ano de 2018.
Porto Alegre/RS, 2019.

Indicadores ano 2018 *1 2 3 4 5 6 7 Total
HSC HSF  HSJ HCSA PPF_ HSR HDVS
Leitos 317 103 75 184 85 199 67 1,030
Leitos de Internag&o 276 81 65 144 71 189 56 882
Leitos de UTI 41 22 10 40 14 10 11 148
Salas Cirurgicas 21 4 3 7 3 7 4 49
Sala Cirargica Ambulatorial 7 7
Atendimentos Ambulatoriais 431,472 33,816 13,468 172,104 26,088 169,505 47,666 894,119
InternacGes 21,582 3,591 1,107 9,741 1,613 7,123 9,460 54,217
Procedimentos Cirdrgicos 25,456 3,079 498 7,150 3,695 9,202 10,245 59,325
Média de Permanéncia (dia) 4,5 53 6,9 6,2 6,9 6,5 i 39,30
Taxa de Ocupac¢édo% 84,6 82,8 82,9 81,7 85,8 90,2 85,6 593,60

* 1. Hospital Santa Clara — UTI Central; 2. Hospital S&o Francisco — UTI Cirargica e clinica; 3. Hospital
S&o José; 4. Pavilhdo Pereira Filho; 5. Hospital Santa Rita; 6. Hospital Dom Vicente Scherer.
** Dado ndo atualizado até o momento.

Fonte: https://www.santacasa.org.br/uploads/files/1556048538.pdf

5.2 ETAPAS DO ESTUDO

Para alcance dos objetivos, o presente estudo foi realizado em 3 etapas, a

saber:

Etapa 1. Identificar a opinido dos enfermeiros quanto ao processo de SAE:

Diagndsticos e intervencgdes de enfermagem

Trata-se de um estudo com delineamento transversal de amostra por
conveniéncia. Para esta etapa foi elaborado um questionario com dezesseis
questbes estruturadas, com perguntas sobre: idade, sexo, unidade de atuacao,
tempo de trabalho na instituicdo e titulo de especializagcdo. O questionario foi
aplicado in loco aos enfermeiros participantes do estudo, entre os meses de margo e
a abril de 2018. Foi possivel identificar o perfil demogréafico dos oitenta e sete
enfermeiros participantes do estudo.

Quanto as perguntas referentes ao processo da SAE, o questionario abordou
o conhecimento das taxonomias da NANDA-| e as etapas da SAE junto ao Tasy”.

bY

Foi possivel identificar a opinido dos enfermeiros quanto a realizagdo da SAE


https://www.santacasa.org.br/uploads/files/1556048538.pdf
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(Anexo B). Foram excluidos do estudo, enfermeiros sem vinculo empregaticio com a
instituicdo de pesquisa, enfermeiros que atuavam em Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica ou Neonatal e Unidade de Internacdo Clinica ou Cirargica Pediatrica,
excluidos estudantes e residentes de enfermagem e professores de instituicbes de
ensino.

Para aplicacdo do questionéario, foi redigido e entregue o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo C), conforme o modelo da
instituicdo do estudo. Este termo foi apresentado aos enfermeiros antes de
preencherem o questionario.

Para analise estatistica desta etapa foi elaborado um banco de dados em
planilha Excel; os dados foram transcritos e analisados por meio do software
Statistical Package for the Social Science (SPSS) versdo 18 para Windows. As
variaveis foram apresentadas com frequéncias absolutas e relativas. Testes de
comparacao de Mann-Whitney, representado por mediana e intervalo interquartil. A
comparacao entre as variaveis categoricas foi realizada pelo teste do qui-quadrado,
representado por numeros absolutos. P > 0,05 foi considerado estatisticamente

significativo.

Aspectos Eticos

De acordo com a Resolugdo n°466, de 2012, do Conselho Nacional de
Saude, o projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo de estudo sob o Parecer n° 2.600.376 (Anexo A).

Etapa 2. Avaliar o Conteudo da SAE

Para atingir este objetivo foi realizado um estudo transversal com analise dos
prontudrios eletrénicos, selecionados no sistema Tasy®, apds relatdrio entregue pelo
setor de Tl da instituicio de pesquisa. Como critérios de inclusdo foram
selecionados prontuarios de pacientes que estiveram internados por periodo igual ou
maior que vinte em quatro horas em Unidade de Terapia Intensiva Adulto nos seis
hospitais do complexo hospitalar, no terceiro trimestre de 2017.

Foram analisados 147 portuarios eletrénicos no periodo de abril a julho de

2018, com base de calculo conforme estudo anterior. Excluidos da pesquisa
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registros eletronicos incompletos referentes ao processo da SAE, ou seja, a
evolucdo de enfermagem deveria estar anexa a este processo, além de registros
eletrbnicos realizados por estudantes ou residentes de enfermagem.

Para analise estatistica desta etapa foi elaborado banco de dados em planilha
Excel, os dados foram transcritos e analisados por meio do software Statistical
Package for the Social Science (SPSS) versao 18 para Windows. As variaveis foram
apresentadas com frequéncias absolutas e relativas. Testes de comparacdo de
Mann-Whitney, representado por mediana e intervalo interquartil. A comparacéo
entre as variaveis categoricas foi realizada pelo teste do qui-quadrado, representado
por nimeros absolutos. P < 0,05 significativo.

5.3 INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Para avaliacdo da qualidade do conteddo dos registros eletrénicos, foi
utiizado o instrumento denominado Quality of Diagnosis, Interventions and
Outcomes (Q-DIO), validado no Brasil. Quando aplicado este instrumento aos
prontuarios eletrdnicos, foram preenchidos os dominios de interesse do estudo®V.

O instrumento Q-DIO na verséo brasileira € constituido por quatro dominios:
diagnéstico de enfermagem como processo, avaliado por onze itens, com pontuacao
maxima de vinte e dois pontos. Dominio de diagnéstico de enfermagem como
produto, este € avaliado por oito itens, com pontuacdo maxima de dezesseis pontos.
Quanto ao dominio de intervencdes de enfermagem, avaliado por trés itens, e com
pontuacdo maxima de seis pontos. No ultimo dominio encontram-se os resultados
de enfermagem, avaliados por sete itens, com pontua¢cdo méaxima quatorze pontos,
nao avaliado no estudo.

O instrumento Q-DIO versdo brasileira apresenta as possibilidades de
respostas do tipo Likert de 3 pontos (zero (0)= ndo documentado, um (1)=
parcialmente documentado e dois (2)= documentagao completa.

Neste estudo néo foram analisados os resultados de enfermagem, pois estes
itens, ndo constam em anexo a SAE junto ao sistema de registro eletrénico Tasy”.
Portanto, foram preenchidas as trés subescalas do instrumento, as escalas estao
subdividas em:

A primeira subescala de dominio € a do DE como processo: etapa pela qual o

enfermeiro busca compreender os fendmenos de enfermagem relevantes e as
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necessidades dos pacientes, seus problemas e recursos. Nesta subescala existem
onze itens que permitem avaliacdo do registro completo, parcial, ou ainda, ausente
de informagbes, como a situacdo atual que o levou a hospitalizacdo, preocupacoes,
ansiedades e de enfrentamento relacionadas a internacédo, expectativas e desejos
dos pacientes, situacéo social, de género, espiritual e aspectos fisiol6gicos®?.

Para o preenchimento desta subescala € necessario realizar a leitura da
anamnese do historico de enfermagem, da coleta de dados e evolugcao de admisséo,
visando preencher todos os itens da primeira subescala enumerados de um a onze.
Para cada item pode ser atribuida uma pontuacdo de acordo com a checagem das
informagdes, sendo zero ndo documentado, um parcialmente documentado e dois
documentacdo completa®V.

A segunda subescala do Q-DIO, denominada DE como produto, analisa as
informacdes sobre os diagndsticos de enfermagem, se foram ou ndo elaborados de
forma detalhada de acordo com a NANDA-I (conceito diagnéstico, etiologia,
caracteristicas definidoras ou sinais e sintomas). Devem ser preenchidos os oito
itens enumerados de doze a dezenove. Para cada item pode ser atribuida uma
pontuacdo de acordo com a checagem das informagdes, sendo zero n&o
documentado, um parcialmente documentado e dois, documentacdo completa®?.

A terceira subescala refere-se ao dominio das intervencdes de enfermagem,
direcionadas as intervencdes e cuidados de enfermagem, conforme a NIC. Nessa
subescala séo preenchidas trés questdes que vao do nimero vinte a vinte e dois do
instrumento. Os dois Ultimos itens da subescala relacionam-se a prescricdo de
enfermagem de cuidados para os respectivos diagndésticos e se os resultados séo ou
ndo alcancaveis por meio das interven¢des de enfermagem elencadas. Os registros
devem indicar a frequéncia dos cuidados e quem as realizou. Também sédo
atribuidas a pontuacdo de acordo com a checagem das informagfes, sendo zero
ndo documentado, um parcialmente documentado e dois, documentacdo
completa®.

O dltimo dominio do instrumento refere-se a subescala dos resultados de
enfermagem, possui sete itens de avaliacdo, enumerados de vinte e trés a vinte e
nove. E atribuida a pontuacdo de acordo com a checagem das informacdes, sendo
zero ndao documentado, um parcialmente documentado e dois, documentacéo
completa.

Para avaliacdo deste ultimo dominio, o primeiro item analisa as reavaliacbes
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7

dos diagnosticos para verificar se € possivel comparar os resultados de
enfermagem, posteriormente, relacionados aos respectivos diagnoésticos e mensura-
los de acordo com suas respectivas escalas de acordo com a Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC)®. Assim, o escore total do instrumento do Q-
DIO, é composto por vinte e nove itens de avaliagdo da qualidade dos registros de
enfermagem, e o0 maximo de pontos da analise dos dominios é de cinquenta e oito
pontos®V.

Portanto, o instrumento Q-DIO (Anexo D) foi aplicado e preenchido pela
pesquisadora durante a analise dos cento e quarenta e sete prontuérios eletrénicos
junto ao sistema Tasy” nos meses de marco a junho de 2018. Somente foram
preenchidos os dominios DE como produto e processo a as intervencdes de
enfermagem, somando o total de 44 pontos quando atingido o escore maximo de

pontuacgéao.
Aspectos Eticos

Para a andlise dos registros dos prontuarios eletronicos, foi utilizado o termo
de compromisso para utilizacdo de dados secundarios. Esse termo estabelece que
0s pesquisadores do estudo se comprometam a preservar a privacidade dos
pacientes junto a instituicdo de pesquisa. lgualmente, esta firmado no compromisso
gue essas informacbes estdo sendo utilizadas Unica e exclusivamente para a

execucgao deste trabalho (Anexo E).

Etapa 3. Desenvolvimento de um instrumento para avaliagdo dos registros de

enfermagem adaptado as necessidades de um complexo hospitalar

Para avaliar os registros de enfermagem conforme a disposicdo dos mesmos
no sistema de registro Tasy®, a partir do instrumento Q-DIO original, adaptou-se um
instrumento de acordo com as necessidades da instituicao do estudo.

Este instrumento torna-se til para futuras avaliacées por meio de auditorias
internas ou externas para obtencdo de certificacdes. Gestores e supervisores de
enfermagem aplicaram o instrumento aos prontudrios eletrdnicos para identificacao
de falhas nas etapas dos registros de enfermagem da SAE. Estes identificaram

necessidades de adequacédo e capacitacdes, possibilitando discutir melhorias nos
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registros com suas equipes.

O instrumento ndo visa avaliar a quantidade dos registros realizados, ele
propde observar a qualidade dos mesmos, que devem ser elaborados corretamente,
respeitando suas etapas, bem como a elaboracdo pertinente ao momento da
avaliacdo do paciente compreensivel e fundamentado no cuidado da enfermagem.

O intuito da aplicacdo do instrumento é proporcionar capacitacdes para
enfermeiros. Estas poderéo ser planejadas, investindo na educacéo continuada para
aprimoramento e alinhamento dos processos de enfermagem entre os profissionais
da instituicdo como um todo.

Estudo realizado em um grande centro hospitalar do sul do pais utilizou o
instrumento Q-DIO versdo brasileira, adaptado apara questbes de certificacdo da
Joint Commission International (JCI) para avaliagdo dos registros de enfermagem,
antes e apos a certificacdo. O estudo revelou melhorias na qualidade dos registros
em todos os critérios avaliados pelo instrumento. Identificou empenho na mudanca
de cultura, por meio da inovacdo organizacional, da implantacdo de protocolos,
manutencdo de auditorias internas e, especialmente, de atividades educativas
mobilizadas pela avaliacéo criteriosa da JCI®%33).

No sentido de busca por melhorias na qualidade dos registros de enfermagem
e certificacdes hospitalares, torna-se indispensavel a utilizacdo de um instrumento
que avalie as etapas do processo da SAE junto ao sistema de registros Tasy”.
Emerge neste cenario do estudo, a elaboracdo de um instrumento que possa ser
aplicado junto aos registros, possibilitando contribuir para melhoria dos mesmos, a
partir da adaptacéo do instrumento Q-DIO, verséo brasileira.



31

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo apresentados de acordo com as etapas do estudo.

Etapa 1. Opinido dos enfermeiros quanto ao processo da SAE

Participaram 87 enfermeiros, quanto ao perfil sécio demografico dos mesmos

constam na Tabela 2.

Tabela 2. Perfil sécio demogréfico e local de trabalho dos enfermeiros. Porto Alegre/RS,
2019. (N=89)

Variaveis N (%)
Idade* 35+ 7,38
Sexo feminino 72 (82,8)
Escolaridade
Especialista 60 (69,0)
Residéncia 7 (8,0)
Mestrado 7 (8,0)
Tempo de servico na instituicéo’ 2 (0,75-5)
Local de trabalho
Unidade de Internag&do Adulta 49 (56,3)
Unidade de Terapia Intensiva Adulto 27 (31,0)
Unidade de Terapia Intensiva Cirlrgica 4 (4,6)
Outros 7 (8,0)

*Dado apresentado como média + desvio padrao;
"Dado apresentado como mediana (percentil 25-75).

Estudo observou o perfil sécio demografico de estudantes de enfermagem em
quatro universidades do Brasil, destas trés publicas e uma privada, sendo uma
universidade no sul do pais e as outras trés na religido sudeste, 705 estudantes
responderam a pesquisa, destes predominavam o sexo feminino em 84,5% das
respostas do estudo®’. Observa-se que a enfermagem caracteriza-se por ser uma
profissado feminina, pois esta relacionada com o seu objeto de trabalho, o cuidado, o
qual é historicamente atribuido como uma caracteristica feminina.

Quanto ao conhecimento dos enfermeiros acerca dos sistemas de linguagem
padronizada (NANDA-I), questao numero sete do questionario, observou que 59,8%
referiram-se moderado conhecimento sobre a linguagem padronizada (Figura 2).

Sabe-se que o0 conhecimento dos diagnosticos de enfermagem dentro de uma
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linguagem padronizada, contribui para subsidiar as acdes de cuidado®. O
conhecimento dos diagnosticos de enfermagem a luz de uma linguagem
padronizada de enfermagem, auxilia na organizacdo das acdes gerenciais e
assistenciais de enfermagem®. Observa-se que existem oportunidades para
promover e aprofundar o conhecimento dos enfermeiros acerca da utilizagdo das
taxonomias da NANDA-I, associada aos registros de enfermagem na instituicdo de
estudo. Acdes voltadas para aperfeicoar o raciocinio clinico e o conhecimento das
taxonomias, podem ser realizadas através da educacao continuada.

Os impactos dos registros de enfermagem que utilizam sistemas de
classificacdo e taxonomias para registrar os diagndésticos, resultados e intervencdes
de enfermagem, demonstram facilidades na continuidade dos cuidados e contribuem
para seguranca do paciente, também oferecem cuidados de alta qualidade em
equipes multiprofissionais. Porém, enfermeiros precisam de mais educacado e apoio
gerencial para se beneficiar do uso das linguagens®?). Neste contexto a educacéo

permanente torna-se aliada ao cuidado.

N&o possui conhecimento
Pouco conhecimento
Moderado conhecimento 59,8%
Muito conhecimento

Total conhecimento

0 20 40 60 80

Figura 2. Auto-avaliacdo dos enfermeiros sobre o conhecimento acerca taxonomia NANDA 1.

Questéao 7.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quanto a realizagdo das etapas da SAE no sistema Tasy®, demonstra que
49,4% dos enfermeiros possuem algum grau de dificuldade ao realizar as etapas
(Figura 3). Estudo em trés instituicbes hospitalares do estado de Santa Catarina que
utilizam o sistema de registros Tasy® apontou aspectos facilitadores. A SAE
informatizada permite a troca de informacdes entre a equipe multiprofissional e isso

favorece as acbes de trabalho. Porém, o estudo apontou fragilidades quanto as
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etapas de realizacédo das intervencdes de enfermagem, os enfermeiros dispensam
maior tempo interpretando dados para elaboracdo das intervencbes de
enfermagem®.

Enfermeiros que possuem conhecimentos sobre o processo da SAE,
principalmente em relacdo aos diagndsticos de enfermagem, podem apresentar
alguma dificuldade em realizar a transferéncia de seu préprio processo de raciocinio
de avaliacdo do paciente, para a linguagem padronizada nos sistemas de registro®”.
Contudo, fragilidades podem ser encontradas durante a execucdo das etapas da
SAE. Estas etapas séo interligadas e quando uma dessas apresentar falha, todo
processo baseado sob ela serd prejudicado.

Muito dificil

Dificil

Razoavelmente dificil
Facil 47,1%

Muito facil

50

Figura 3. Grau de dificuldade atribuido pelos enfermeiros quanto a realizacdo das etapas da
SAE no sistema Tasy”.
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quanto ao processo de identificacdo e selecdo dos diagnosticos de
enfermagem no sistema Tasy® (Figura 4), os 57,5% dos enfermeiros relatam que o
processo de selecdo dos DE no sistema é um processo natural. No entanto, outros
16,0% mencionam possuir dificuldade quanto a compreenséo do assunto ou relatam
gue esta etapa demanda tempo para ser elaborada. Observa-se também que 24,1%
dos enfermeiros comentam ndo terem participado de treinamento adequado para
realizacdo dos registros de enfermagem junto ao sistema. Referem que as etapas de
selecéo dos DE é desordenada, ou seja, ela inicia pela selecdo de sinais e sintomas,
para posteriormente a selecdo dos diagndsticos de enfermagem, dificultando o

raciocinio clinico dos mesmos.
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Os mesmos expdem dificuldades quanto ao regressar nas abas do sistema,
em sintese, os enfermeiros argumentam que a ndo participacdo em treinamento
para manuseio da ferramenta Tasy®, torna o processo de registros da SAE lento,
desgastante, ocasionando maior tempo do enfermeiro em frente ao computador.

Profissionais de saude apontam diversos fatores que dificultam o processo
dos registros eletrénicos de saude, tais como: falta de conhecimentos e habilidades
dos profissionais de saude com a tecnologia, enfermeiros com idade mais avancada
tendem a ter maiores dificuldade com as ferramentas tecnolbgicas, falta de
comprometimento dos profissionais de saude com a qualidade da informacdo,
resisténcia a mudanca, lentiddo do processo, excesso de informacBes a serem
preenchidas e instabilidade de travamento do sistema®®®.

Destaca-se também que habilidades com ferramentas computacionais, como
simples edicdo de um texto pode promover a melhoria da qualidade do cuidado
prestado, considerando a reducdo do tempo necessario para efetivar os registros,
bem como estimular o desenvolvimento do pensamento critico e do raciocinio
investigativo®. Em relacdo aos modelos de gestdo utilizados pelas instituicdes, é
apontado que os processos de enfermagem, geralmente sédo planejados por grupos
operacionais que muitas vezes nao participam da assisténcia de enfermagem a
beira leito, este grupo planeja o processo da SAE, comunica a Tl que executa a
insercdo de dados aos registros, onde ndo existe a comunicacdo dos enfermeiros
com estes®®39,

Neste contexto, observa-se que quanto mais 0s enfermeiros assistenciais
participarem na elaboracdo dos processos institucionais, mais contribuicdes estes
agregam para instituicdo. Possuir o conhecimento dos dados que estéo inseridos na
ferramenta de registros facilita e articula a realizagdo dos processos, contribuindo na

assisténcia de enfermagem qualificada.
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Natural, sem dificuldades
P 57,5%

Desnecessario, pois demanda muito tempo para

ser realizado s 10,3%
Dificil, por falta de compreensdo/conhecimento
do assunto |l 6,9%
Outro
— 24,1%
0 20 40 60 80

Figura 4. Processo de selegdo dos diagndsticos de enfermagem no sistema Tasy”.
Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quanto a etapa das intervencdes de enfermagem realizadas no sistema
Tasy”, a questdo numero 13 aponta que 28,7% dos enfermeiros apresentam algum
grau de dificuldade quanto a esta etapa (Figura 5). Outros 25,3% referem apresentar
dificuldades para realizar o aprazamento, modificar os horérios das acbes e
cuidados a serem executados pela equipe de enfermagem. Estudo que compara
qguanto ao tempo dos registros manual e eletrdnico da SAE, demonstra que o
enfermeiro dispensa mais tempo com o registro eletrbnico de determinadas etapas
da SAE. O estudo também aponta que a qualidade da informacdo é maior,
considerando-se que as interfaces do sistema requerem informagdes complexas,
enquanto que o0s registros manuais apontam vulnerabilidade nas informacfes

contidas®?.

Identificar as intervencdes

Confirmar as intervengdes

Modificar ou cancelar as intervengdes 28,7%
Selecionar as interven¢6es/cuidados/ac¢des
Aprazar cuidados/acGes 25,3%

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 5. Grau de dificuldade dos enfermeiros em realizar as interven¢des de enfermagem

no sistema Tasy”.
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Fonte: Elaborado pela autora (2019).

A guestdo numero 16, aborda o grau de satisfacdo do enfermeiro em realizar
o0 processo da SAE no sistema Tasy® (Figura 6). Observa-se que 39,1% dos
enfermeiros apresentavam algum grau de insatisfacdo quanto a execucdo deste
processo. Do mesmo modo, 0s enfermeiros mencionam que O processo torna-se
insatisfatorio. Sendo o tempo exigido do enfermeiro para realizar 0 processo, como 0
fator negativo parra realizacdo da SAE.

Dentre as atividades diarias de enfermagem, existe a elevada demanda de
tarefas realizadas durante a jornada de trabalho. Inadequacfes séo encontradas nos
prontuarios por falta de registros ou anotacdes de enfermagem. Capacitaches
periddicas, bem como acompanhamento “in loco” dos registros sao, necessarios
para promocado da qualidade dos mesmos®?. As anotacées devem ser concisas e
centradas nos problemas do paciente, evitando preencher dados que néo
contemplem o problema. Isso ir4 auxiliar na rapidez e fluidez da SAE®. Contudo,
observar-se que a satisfacdo pode ter varios motivos atrelados, seja a ferramenta de
registro, seja a compreensdo do processo pelo enfermeiro, seja seu grau de
conhecimento sobre o sistema e o0 processo, enfim, diversos fatores podem
influenciar a realizacdo do registro.

Pesquisas com colaboradores sdo oportunidades para promocgao de
discussbes com objetivo de melhorias na assisténcia de enfermagem. Esses
encontros podem ser promovidos pela instituicdo quinzenalmente, com exposicao de
estudos de casos ou relatos de experiéncias que podem gerar ideias para

elaboracao de ac¢Oes de visem a qualificacéo dos registros.

Nada satisfeito

Pouco satisfeito

Indiferente
Satisfeito 52,9%
Muito satisfeito
0 10 20 30 40 50 60

Figura 6. Satisfacdo dos enfermeiros em realizar os registros de enfermagem no
sistema Tasy®.
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Fonte: Elaborado pela autora (2019).

E importante salientar que fatores como a rotatividade de enfermeiros, tanto
interna como externa, sdo causas que impactam nos registros de enfermagem. Os
registros deixam de ser realizados quando hd uma quebra no quadro funcional,
aumento da sobrecarga de trabalho para aqueles que permanecem. A demanda de
atividades do enfermeiro é muito ampla e dindmica; sendo assim, 0s registros sao
deixados em segundo plano. Outro fator de impacto institucional € a falta de
capacitacdo especifica quanto ao processo da SAE, visto que este processo é
realizado institucionalmente nos sete hospitais do estudo, nas unidades de
internacgao ou nas unidades de terapia intensiva.

E importante que os enfermeiros do complexo tenham amplos conhecimentos
dos processos, visto que a atual gestdo de enfermagem trabalha sobre a Gtica de
uma enfermagem horizontal, ou seja, 0s processos institucionais de enfermagem
devem ser realizados iguais em todos os hospitais e segmentos da instituicdo. Neste
sentido, nota-se que a politica de educacgdo corporativa deve passar por ajustes,
afim de, desenvolver acbes que oportunizem treinamento e/ou capacitacdes para
seus colaboradores atuais e 0s novos, estas capacitacfes destina-se a aperfeicoar
os registros de enfermagem, melhor adesdo aos processos institucionais, garantindo
melhor qualidade da assisténcia de enfermagem. Outras necessidades observadas
durante o estudo sdo que ajustes junto ao sistema de registros Tasy® sdo
necessarias para correcao das fragilidades durante os processos da SAE. Desse
modo, 0s processos serao facilitados a rotina diaria da enfermagem no que se refere

a qualidade dos registros e a realidade local.

Etapa 2. Avaliagdo do Contetdo da SAE

Para a realizacdo da segunda etapa do estudo, foram avaliados 147
prontudrios eletrénicos de pacientes internados em UTI adulto no ultimo trimestre do
ano de 2017. Os prontuarios foram selecionados do sistema de registros Tasy®, e
para estes foi aplicado o instrumento Q-DIO, demonstrando que a maioria dos
prontuéarios avaliados foi de pacientes internados (27,2%) nas UTIs do HSF (Tabela
3).
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Tabela 3. Distribuicdo dos prontuérios por Unidade de Terapia Intensiva. Porto Alegre/RS,
20109.

UTI N %

Hospital Sao Francisco — UTI Cirargica e Clinica 40 27,2
Hospital Santa Clara — UTI Central 21 14,3
Pavilhdo Pereira Filho 22 15,0
Hospital Santa Rita 22 15,0
Hospital Dom Vicente Scherer 22 15,0
Hospital Sado José 20 13,6

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

ApoOs avaliacdo dos prontuarios, com a utilizagédo e aplicagdo do instrumento
Q-DIO, observa-se, conforme Tabela 4, a expressdo dos dominios do instrumento
com relacdo aos prontudrios avaliados dos hospitais, o HSF apresentou um namero
total de (27,21%) dos prontuarios da amostra, em relacdo aos DE como processo,
etapa na qual é analisado o histérico de enfermagem, e o instrumento Q-DIO tem
como escore maximo o valor de 22 pontos, o HSF apresentou uma média de 4,17
enguanto que o PPF e HDVS apresentaram valores iguais de 3,40.

Quanto a avaliacdo dos DE como produto, ou seja, a selecdo dos DE, relacéo
dos sinais e sintomas com os DE selecionados, observacdo de dados descritos em
evolucdo de enfermagem, escore maximo do Q-DIO é de 16 pontos, o HSC
apresentou uma média de 15,71, seguido do HSF com 15,65.

Para a avaliacdo das IE, essa etapa avaliou se as mesmas eram pertinentes
aos DE e ao cuidado que deve ser realizado ao paciente. E importante avaliar o
aprazamento das acdes e cuidados, o escore maximo do Q-DIO é de 6 pontos. O
HSF apresentou uma média 5,37 e o HSJ com média de 5,10.

Portanto, observa-se que os registros de enfermagem quando avaliados com
o instrumento Q-DIO, apresentam seus escores proximos da pontuacdo maxima do
instrumento sob os dominios do DE como produto e as IE. Porém, quanto ao DE
como processo, abordando-se questdes sobre o histérico de enfermagem, primeira
etapa do processo, esse se apresenta muito abaixo do esperado, visto que o0

instrumento Q-DIO tem pontuacdo maxima de 22 pontos.
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Isso comprova que ajustes referentes ao historico de enfermagem devem ser
realizados, visando seu aprimoramento. Em consonancia com as avaliacbes dos
registros, também se observa a necessidade de adaptar o instrumento Q-DIO para
as necessidades do sistema Tasy®, desta forma os registros passariam por
avaliagbes periodicas, podendo servir de indicador assistencial, promovendo o
cuidado.

Tabela 4. Pontuacdo dos dominios do Q-Dio. Porto Alegre/RS, 2019.

UT_I n (%) DE Processo = DE Produto Intervencéo de P
Hospital* mz+dp m+dp Enfermagem m+dp
1 21 (14,28) 3,19+0,74 15,71 + 0,64 4,90 + 0,83
2 40 (27,21) 4,17 +2,72 15,65+ 1,35 5,37 + 0,86
3 20 (13,60) 3,15+ 0,48 0,098 15,25 + 0,96 0,763 5,10 + 0,78 0,154
4 22 (14,96) 3,40 + 1,25 15,36 + 1,94 5,09 + 1,06
5 22 (14,96) 3,04 + 0,99 15,36 + 1,00 4,95 + 0,99
6 22 (14,96) 3,40 + 1,53 15,54 + 0,96 4,72 + 1,07
Total 147(100%) 3,49+1,72 15,50 + 1,22 5,06 + 0,94

* 1- Hospital Santa Clara — UTI central; 2- Hospital Sdo Francisco — UTI cirdrgica e clinica; 3- Hospital
Sao José; 4- Pavilhdo Pereira Filho; 5- Hospital Santa Rita; 6- Hospital Dom Vicente Scherer.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Entre as questbes de maior relevancia do instrumento Q-DIO, destaca-se a
questao de numero 17 referente ao item de avaliacdo do diagnéstico de enfermagem
como produto com a seguinte pergunta: Os sinais e sintomas estao corretamente
relacionados com o diagnostico de enfermagem?

Para esta questdo, conforme Figura 7, o0 HSF possui em suas evolucdes de
enfermagem os sinais e sintomas descritos em 90% de seus registros e o HDVS
com 86,4%. Estudo realizado com aplicacdo do instrumento Q-DIO em uma
instituicdo hospitalar, quando comparada a questao sobre a relagdo dos sinais e
sintomas com o DE, o estudo demonstrou ndo haver modificagdo significativas nos
registros de enfermagem ao longo dos anos®. Outro estudo destaca que (75%) dos
enfermeiros consideram que dominam o assunto referente aos diagndsticos de
enfermagem e a mesma quantidade considera que seu uso facilita a utilizagcado do
sistema informatizado®”.

A comparacdo quanto aos registros de enfermagem por meio eletrbnico e

manual, evidenciou que embora o registro manual seja em formato de check list,
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sendo este mais rapido para preenchimento, enquanto que o registro eletrénico
dispbe uma lista de diagndsticos pelos quais o enfermeiro pode se basear,
auxiliando-o na identificacdo do diagndstico correto. O estudo apontou que o check
list estava mais completo de informacées®®. Estudo norte-americano aponta que a
implementacgéo de registros eletrdnicos em saude a beira leito aliados aos processos
tecnoldgicos séo ferramentas que auxiliam os enfermeiros na qualidade, seguranca
e centralizacdo do cuidado, dispensando mais tempo ao cuidado individualizado ao

49 Contudo, possuir conhecimento acerca dos diagndsticos de

paciente
enfermagem, mas nao dispor de ferramenta que facilite a inser¢cdo dos dados junto
ao registro eletrbnico, ndo garante que todos os dados sejam transcritos

corretamente, ou seja, o registro pode apresentar fragilidades quanto a sua acuracia.

Hospital Santa Clara - UTI Central 81,0%
Hospital Sao Francisco - UTI Cirlrgica e clinica 90,0%
Hospital S&o José
Pavilhdo Pereira Filho 81,8%
Hospital Santa Rita
Hospital Dom Vicente Scherer 86,4%
0 50 100

Figura 7. Relacdo dos sinais e sintomas com os diagnésticos de enfermagem.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

A questdo de numero 22 do instrumento Q-DIO, torna-se extremamente
importante, pois, relaciona-se diretamente com a avaliagdo das intervencbes de
enfermagem descritas de seguinte forma: as intervengbes de enfermagem
realizadas estéo registradas (o que foi realizado, como, com que frequéncia e por
guem)?

E observado na Figura 8, que o HSC apresenta em suas intervencdes de
enfermagem o correto registro em 71,4% dos prontuarios analisados, enquanto que
o HDVS possui 68,2%. Este dado torna-se importante, visto que nesta etapa as
intervencdes de enfermagem devem ser aprazadas corretamente, é a etapa a qual o

enfermeiro dispensa maior tempo para elaborar durante o processo da SAE. Estudo
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descreveu os principais impactos de diferentes métodos de estruturacdo de dados
usados nos registros de enfermagem, verificou que o uso da linguagem de
enfermagem padronizada fez aumentar as descricbes de intervencdes e 0s
resultados®.

A questdo numero 22 do instrumento Q-DIO, revelou em um estudo que ha
uma significativa melhora sobre a checagem dos cuidados, sendo esta valorizada na
instituicdo, porém o estudo apontou que a checagem das prescricdes de
enfermagem em 70,7% dos prontuarios presentes, apenas 1% das prescricbes
estavam completamente checadas®®. As intervencdes de enfermagem geradas pelo
sistema de registros Tasy” na instituicdo do estudo, sdo responsaveis por gerar 0s
materiais de enfermagem para o cuidado do paciente durante as vinte quatro horas
do cuidado, sendo esta etapa de extrema importancia, pois, 0 aprazamento correto

dispensara o material necessario.

Hospital Santa Clara - UTI Central 71,4%
Hospital Sdo Francisco - UTI Cirlrgica e clinica
Hospital Sdo José 65,0%
Pavilhdo Pereira Filho
Hospital Santa Rita 63,6%
Hospital Dom Vicente Scherer 68,2%
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Figura 8. Registro de intervencdes de enfermagem.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Apés a andlise dos resultados por meio da avaliacdo dos registros de
enfermagem com a aplicacdo do instrumento Q-DIO, foi possivel apresentar estes
dados a geréncia de enfermagem e demais supervisores das UTIs adulto do
complexo. O objetivo foi sensibiliza-los para a atencdo a qualidade dos registros,
vistos que muitas etapas estdo improcedentes, desse modo comprometendo os
registros e a qualidade da assisténcia de enfermagem de instituicdo do estudo.
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Etapa 3. Desenvolvimento de instrumento para avaliacdo dos registros de

enfermagem

Desde o0 ano de 2001 a ISCMPA vem desenvolvendo atividades quanto a
insercao dos processos de enfermagem junto aos registros eletrénicos. Sendo em
2014 o inicio da parceria com a UFCSPA, promovendo entdo o curso de capacitacéo
de diagnéstico de enfermagem para 90 enfermeiros da instituicdo. Em 2016 foi
consolidado o grupo DE em parceria com enfermeiras da TIl. O grupo teve por
objetivo estudar os DE para inserir 0s mesmo no sistema de registros. Em 2017,
ocorreu a construcdo da SAE junto ao Tasy®. Neste mesmo ano, a ISCMPA passou
a ser acreditada pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA). Desde entédo
enfermeiros desenvolvem seus registros de enfermagem junto a SAE.

Em 2018, a ISCMPA passa por mudangas administrativas, para, em 2019,
apresentar um novo time de colaboradores em diversas areas da instituicdo,
prosseguindo com uma nova gestdo frente aos novos desafios e propostas de
organizacdo nos hospitais e segmentos da instituicdo. A geréncia de enfermagem
propde a retomada do grupo DE, sendo renomeado grupo da SAE. Desde entéo o
grupo realiza reunifes que discutem estratégias de melhorias quanto ao processo de
enfermagem em parceria com professoras da UFCSPA, mestrandas do PPGENf da
referida universidade, enfermeiras assistenciais e supervisores de areas.

A retomada das atividades pelo grupo da SAE proporcionou a apresentacao
dos dados deste estudo a geréncia de enfermagem, possibilitando a construcdo do
instrumento para avaliagdo dos registros de enfermagem na instituicdo. Com o
objetivo de aprimorar e qualificar, a geréncia solicitou que o instrumento fosse
apresentado aos supervisores de area das UTIs.

No entanto, houve a necessidade de estar “in loco” como os enfermeiros
assistenciais, desta maneira foi promovido o0 encontro com dez enfermeiros e um
supervisor de area das UTIs do HSF, onde foi observada a capacidade de raciocinio

clinico, avaliagdo da execug¢do da SAE junto ao sistema Tasy”, selecdo DE
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enfermagem prioritarias as UTIs clinica e cirdrgica do HSF. ApGs o encontro foram
elencados DE prioritarios as UTls (Quadro 1).

Diagnosticos de enfermagem séo julgamentos clinicos feitos pelo enfermeiro
acerca das respostas do paciente sobre seus problemas de saude atuais ou de
risco, bem como sobre os processos do ciclo vital, uma vez que o enfermeiro é
responsavel por detectar, planejar e executar o cuidado, alcancando o resultado
esperado. Entre os varios DE encontrados na coleta de dados, o enfermeiro deve
escolher aquele que contardo com pessoas, tempo, métodos e insumos para atingir

as metas®,

Quadro 1. Diagnéstico de Enfermagem por prioridade e relevancia das UTIs HSF.

UCI - HSF UTI Cirargica - HSF

Déficit no autocuidado para banho Déficit no autocuidado para banho
Dor aguda Dor aguda

Integridade da pele prejudicada Integridade tissular prejudicada
Mobilidade no leito prejudicada Mobilidade fisica prejudicada
Risco de infecgdo Risco de infeccdo

Risco de quedas Risco de quedas

*Risco de trauma vascular **Risco de choque

*Risco de perfuséo tissular cardiaca diminuida **Risco de sangramento

* DE mais prevalentes a pacientes que realizam procedimentos percutaneos.
** DE mais prevalentes a pacientes que realizam procedimentos cirtrgicos.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Ap6s o0 encontro com os enfermeiros do HSF, foi realizado o primeiro
encontro com os supervisores de area das UTIs da ISCMPA, conforme solicitacdo
da geréncia de enfermagem. Foram expostos os dados do estudo e da reunido com
enfermeiros do HSF, ficou como proposta de trabalho eles se reunirem com suas
equipes para identificar os DE prioritarios de suas UTIs.

No segundo encontro os supervisores apresentaram os DE mais prevalentes
de suas areas, relataram as duvidas de suas equipes, trouxeram dados que ja foram
constatados e observados nesta pesquisa, que até o momento tronam-se relevante,
como o tempo despendido frente ao computador para realizar o processo da SAE,
como a principal queixa dos enfermeiros. Durante o encontro, foi apresentado aos
supervisores, estratégias de melhorias junto as IE, observando que esta é a etapa
gque demanda mais tempo para execugcdo do processo. Estas melhorias sugerem
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gue as IE sejam adequadas aos cuidados e agbes, com a associagao dos materiais
mais utilizados atrelados a estas. Nesse sentido, os enfermeiros diminuem seu
tempo na selecdo das IE, o processo trona-se agil e, consequentemente, 0s
registros serdo adequados. Para isso foi realizada revisdo das IE e materiais ja
anexos a SAE no sistema Tasy”, a partir dos DE mais prevalentes das UTIs do HSF.

Essa revisdo se justifica, visto que as IE apresentam duplo sentido para a
mesma acado, acdes que ndo vao ao encontro com alguns DE, levando com que o
enfermeiro acabe por selecionar outros DE para obter o material necessario para o
cuidado. Portanto, para continuidade das melhorias do processo dos registros de
enfermagem, apos levantamento dos DE mais prevalentes nas UTls do HSF, foram
selecionadas as IE e estas o0os materiais mais utilizados, pode-se sugerir as

seguintes IE e associa¢des de materiais conforme os Quadros a seguir.

Quadro 2. Diagnéstico de Enfermagem no Déficit no autocuidado para banho, IE e materiais.

Diagndsticos de AcO8es existentes Material Ac8es propostas Material a ser
Enfermagem associado
Realizar higiene| *NA Realizar higiene perineal, *NA
perineal, incluindo incluindo higiene do meato
higiene do meato uretral uretral
Realizar higiene ocular *NA Realizar higiene| 3x ao dia
oral/ocular.
Deficit no Avaliar integridade da *NA lAvaliar integridade da pele *NA
autocuidado para |pele
banho Supervisionar/auxiliar no *NA Supervisionar/auxiliar  ng *NA
autocuidado autocuidado
Realizar banho de leito *NA
- 5 Eletrodos
*
Reallzaj banho  de NA Realizar banho dejtamanho adulto
ASpersao leito/asperséo 4 Fraldas
1 101 *
Realizar  higiene do NA tamanho XG
couro cabeludo
Realizar tricotomia facial *NA Realizar tricotomia facial 1 aparelho de
se necessario barbear

* NA: N&o se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quadro 3. Diagnéstico de Enfermagem na Dor aguda, |E e materiais.

Diagndstico de Acdes existentes Material Acdes propostas Material a
Enfermagem ser
associado
Avaliagdo do Grupo *NA *NA *NA

da Dor (ndo existe
mais na ISCMPA)

Avaliar dor junto ao *NA -Avaliar dor junto ao *NA
paciente, paciente, considerando
Dor aguda considerando tipo, tipo, caracteristica e
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caracteristica e
intensidade da dor

intensidade da dor
-Medicar com analgesia
COM

-Reavaliar a dor apods

decubito em bloco

deculbito em bloco se
paciente tolerar

medicacao
Instalar colchéo *NA *NA *NA
piramidal
Realizar mudanca de *NA Realizar mudanca de *NA
decubito declbito se paciente

tolerar
Realizar mudanca de *NA Realizar mudanca de *NA

* NA: Nao se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quadro 4. Diagnéstico de Enfermagem na Integridade da pele prejudicada, IE e materiais.

Diagndstico Acdes existentes Material AcOes propostas Material a
de ser
Enfermagem associado
Monitorar o aparecimento *NA -Monitorar o] *NA
de fontes de pressédo e aparecimento de fontes
atrito de presséo e atrito
-Realizar o]
reposicionamento do
Integridade da paciente no leito
pele -Instalar coxins
prejudicada Manter colch&o piramidal *NA -Instalar e manter *NA
colcho piramidal
Avaliar e registrar *NA -Avaliar e registrar *NA
aspecto da pele e as aspecto da pele e as
mucosas quanto a cor, mucosas quanto a cor,
ao calor, ao edema, aos ao calor, ao edema, aos
pulsos e as ulceracdes pulsos e as ulceracdes
-Avaliar a integridade da
pele quando esta estiver
com curativo fechado
Monitorar a pele quanto *NA -Monitorar a pele quanto *NA

ao ressecamento e
umidade excessivos

ao ressecamento e
umidade excessivos
-Realizar troca de
curativos sempre que
sujidade visivel

* NA: N&o se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quadro 5. Diagnéstico de Enfermagem na Integridade tissular prejudicada, IE e materiais.

Diagnostico Acdes existentes Material Acdes propostas Material a
de ser

Enfermagem associado
Avaliar e registrar *NA -Avaliar e registrar *NA

aspecto da pele e as
mucosas quanto a cor,
ao calor, ao edema, aos
pulsos e as ulceracdes

aspecto da pele e as
mucosas quanto a cor,
ao calor, ao edema, aos
pulsos e as ulceracdes

-Avaliar a integridade da
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Integridade
tissular
prejudicada

pele quando esta estiver
com curativo fechado

Instituir medidas para *NA Instituir medidas para *NA
prevencdo de feridas prevencdo de feridas
(colchdo sobreposto e (colchdo sobreposto e

agenda de agenda de

reposicionamento) reposicionamento)

Manter colchdo piramidal *NA -Instalar e manter *NA
colchdo piramidal ou
pneumatico

Monitorar a pele quanto *NA -Monitorar a pele quanto *NA

ao ressecamento e ao ressecamento e

umidade excessivos umidade excessivos
-Realizar troca de
curativos sempre que
sujidade visivel

Monitorar o aparecimento *NA -Monitorar 0 *NA

de fontes de pressédo e aparecimento de fontes

atrito de presséo e atrito
-Realizar o]
reposicionamento do
paciente no leito
-Instalar coxins

Realizar mudanca de *NA Realizar mudanga de *NA

decubito

decubito se paciente
tolerar

* NA: Nao se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quadro 6. Diagnostico de Enfermagem na Mobilidade fisica prejudicada, IE e materiais.

Diagndstico Acdes existentes Material Acdes propostas Material a
de ser
Enfermagem associado
Aplicar TCM em *NA Aplicar TCM em *NA
proeminéncias 6sseas proeminéncias 6sseas
Avaliar dor junto ao *NA Avaliar dor junto ao *NA
paciente, considerando paciente, considerando
tipo, caracteristica e tipo, caracteristica e
intensidade da dor intensidade da dor
Avaliar forga motora *NA Avaliar forca motora *NA
Avaliar integridade da *NA Avaliar integridade da *NA
Mobilidade | -Pele _ pele _
fisica Deambular com auxilio *NA Auxiliar na deambulagéo *NA
prejudicada | Manter colch&o *NA Manter colchéo *NA
pneumatico pneumatico ou piramidal
Manter cuidados *NA Manter cuidados *NA
profilaticos para Ulceras profilaticos para Ulceras
de presséo de pressédo
Manter grades elevadas *NA Manter grades elevadas *NA
Manter protecdo em *NA Manter  protecdo em *NA
areas de apoio areas de apoio
Realizar higiene corporal *NA Realizar higiene corporal 5 Eletrodos
tamanho
adulto
4 Fraldas
tamanho XG
Realizar mudanga de *NA Realizar mudanca de *NA
decubito decubito
Auxiliar nas refeicoes *NA
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Avaliar forca motora

*NA

* NA: N&o se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Quadro 7. Diagnostico de Enfermagem na Mobilidade no leito prejudicada, IE e materiais.

Diagndstico Acdes existentes Material AcOes propostas Material a
de ser
Enfermagem associado
Aplicar TCM em *NA Aplicar TCM em *NA
proeminéncias 6sseas proeminéncias 0sseas
Avaliar dor junto ao *NA -Avaliar dor junto ao *NA
paciente, considerando paciente, considerando
tipo, caracteristica e tipo, caracteristica e
intensidade da dor intensidade da dor
Mobilidade no -Medicar com analgesia
leito COM
prejudicada -Reavaliar a dor apéds
medicacao
Avaliar forca motora *NA Avaliar forca motora *NA
Avaliar integridade da *NA Avaliar integridade da | 5 Eletrodos
pele pele tamanho
adulto
Deambular com auxilio *NA Auxiliar na deambulagéo *NA
Manter colchéo *NA Manter colchédo *NA
pneumatico pneumatico ou piramidal
Manter cuidados *NA Manter cuidados *NA
profilaticos para Ulceras profilaticos para Ulceras
de presséo de pressdo
Manter grades elevada *NA Manter grades elevada *NA
Manter protecdo em *NA Manter  protecdo em *NA
areas de apoio areas de apoio
Realizar higiene corporal *NA Realizar higiene corporal 5 Eletrodos
tamanho
adulto
4 Fraldas
tamanho XG
Realizar mudanga de *NA Realizar mudanca de *NA

decubito

decubito

* NA: N&o se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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Diagndstico Acdes existentes Material AcOes propostas Material a
de ser
Enfermagem associado
Avaliar  aspectos de *NA Avaliar  aspectos de *NA
drenagens e secrecao, drenagens e secrecgdes,
comunicar e registrar no comunicar e registrar em
prontuario prontudrio
Avaliar integridade dos *NA Avaliar integridade dos *NA
curativos e realizar a curativos e realizar a
troca, conforme troca, conforme
prescricdo ou quando prescricdo ou quando
necessario necessario
Comunicar *NA Comunicar *NA
intercorréncias intercorréncias
Risco de | Controlar sinais vitais *NA Controlar sinais vitais *NA
infecgéo — —
Observar sinais *NA Observar sinais *NA
flogisticos em inser¢des flogisticos em insercBes
de cateteres, drenos e/ou de cateteres, drenos e/ou
feridas operatorias feridas operatorias
Retirar acessos *NA Retirar cateteres *NA
invasivos, quando néo invasivos, quando néo
houver mais indicacdo houver mais indicacdo
Salinizagdo de cateteres | 2 seringas
periféricos ou centrais | preenchidas
antes e apos medicacBes | com solugédo
salina 5 ml
Trocar fixagdo de cateter | 1 pacote de
venoso periférico gaze
1 curativo
IV Fix
Trocar fixagdo de cateter 1 curativo
venoso central primapor
1 pacotes de
gaze
Trocar curativo de cateter | 1 pacote de
de linha arterial (PI) gaze
1 curativo
IV Fix
Trocar danulas, equipos, Equipo BI
microclaves, equipo PAM Déanula
a cada 96 horas Mucroclave
Transdutor
de presséo
Limpar e manter o box *NA

organizado

* NA: N&o se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).




Quadro 9. Diagnéstico de Enfermagem no Risco de quedas, IE e materiais.
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Diagndstico AcOes existentes Material AcOes propostas Material a
de ser
Enfermagem associado
Comunicar *NA Comunicar *NA
intercorréncias intercorréncias ou
alteracdes
Comunicar qualquer *NA *NA *NA
alteracao
Identificar o wuso de *NA Identificar o wuso de *NA
Risco de substancias que podem substancias que podem
quedas prejudicar o equilibrio prejudicar o equilibrio
Instituir  medidas  de *NA Instituir  medidas  de *NA
prevencédo de quedas, de prevencdo de quedas, de
acordo com o0 risco acordo com o0 risco
avaliado na escala de avaliado na escala de
Morse Morse
Manter  adesivo  de *NA Manter  adesivo  de *NA
sinalizacéo de queda no sinalizagdo de queda no
prontuério do paciente prontuério do paciente
Manter grades elevadas *NA Manter grades elevadas *NA
Minimizar ~0s  riscos *NA Minimizar 0os  riscos *NA
potenciais do ambiente potenciais do ambiente
hospitalar hospitalar
Orientar o paciente a *NA Orientar o paciente a *NA
chamar ajuda, sempre chamar ajuda, sempre
gue necessario gue necessario
Orientar quanto ao uso *NA Orientar quanto ao uso *NA
correto de andadores e correto de andadores e
bengala bengala
Auxiliar o paciente no | 5 Eletrodos
banho tamanho
adulto
4 Fraldas
tamanho XG
Deixar a companhia ao *NA
alcance do paciente
Orientar familiares *NA
guanto aos riscos de
queda
Observar sinais de *NA

confusdo, delirium ou
sonoléncia

* NA: N&o se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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Quadro 10. Diagnéstico de Enfermagem no Risco de trauma vascular, IE e materiais.

Diagnostico Acdes existentes Material Acdes propostas Material a
de ser
Enfermagem associado

Atentar para a escolha *NA Atentar para a escolha *NA
adequada do cateter adequada do cateter
venoso venoso
Atentar  para  sinais *NA Atentar  para  sinais *NA
flogisticos no sitio de flogisticos no sitio de
insercdo do cateter insercdo do cateter
Comunicar *NA Comunicar *NA
intercorréncias intercorréncias ou
alteracoes
Risco de
trauma Comunicar qualquer *NA *NA *NA
vascular | alteracéo
Observar fixagdo do *NA Observar fixagdo do *NA
cateter venoso cateter venoso
Observar o] local *NA Observar o] local *NA
adequado para insercao adequado para insercao
do cateter do cateter
Observar o tempo de *NA Observar o tempo de *NA
insercdo do cateter e insercdo do cateter e
retird-lo, sempre que retird-lo, sempre que
necessario necessario
Trocar fixacé@o do *NA Trocar fixacdo de *NA
cateter, sempre que cateteres, sempre que
necessario necessario
Observar dobras, *NA
ocluséo e
permeabilidades dos
cateteres

* NA: N&o se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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Quadro 11. Diagnéstico de Enfermagem no Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida,

IE e materiais.

Diagndstico Ac8es existentes Material Ac8es propostas Material a
de ser
Enfermagem associado
Manter acessos *NA Manter acessos 2 seringas
periféricos calibrosos e periféricos calibrosos e | preenchidas
permeéveis (no minimo 2 permeéveis (no minimo 2 | com solucéo
acessos) acessos) salina de
5mi
2 danulas
2
dispositivos
Risco de de média
perfuséo permanéncia
tissular n° 20
cardiaca 2 curativos
diminuida IV FIX
Controlar sinais vitais *NA Controlar sinais vitais NA
Controle da frequéncia *NA Controle da frequéncia | 5 eletrodos
cardiaca cardiaca tamanho
adulto
Controlar a *NA Controlar a *NA
administragédo de administragédo de
vasopressores vasopressores
Controlar nivel de *NA Controlar nivel de *NA
consciéncia consciéncia
Comunicar qualquer *NA Comunicar *NA
alteracéo intercorréncias ou
alteracdes
Comunicar *NA *NA *NA
intercorréncias
*NA Avaliar sinais e sintomas *NA

de choque (sudorese,
taquicardia, hipotenséo,
niveis glicémicos)

* NA: N&o se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).




Quadro 12. Diagnéstico de Enfermagem no Risco de choque, |IE e materiais.
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Diagndstico Acdes existentes Material Ac8es propostas Material a
de ser
Enfermagem associado

Avaliar sinais e sintomas *NA Avaliar sinais e sintomas *NA
de choque (sudorese, de choque (sudorese,
taquicardia, hipotenséo, taquicardia, hipotenséo,
niveis glicémicos) niveis glicémicos)
Comunicar *NA Comunicar *NA
intercorréncias intercorréncias ou
alteracoes
Controlar perfusédo *NA Controlar perfuséo *NA
periférica periférica
Risco de | Controlar sinais vitais *NA Controlar sinais vitais *NA
choque Controle de balanco *NA Controle de balanco *NA
hidrico hidrico
Controle de balanco *NA Controle de balanco *NA
hidrico hidrico
Monitorar estado *NA Monitorar estado *NA
neurolégico neuroldgico
Observar sangramentos *NA Observar sangramentos *NA
Controlar a *NA
administracéo de
vasopressores
Instalar parede de | 1 extensor
aspiracao de VAS branco de
3m
2 sondas de
aspiragéo n°
14
Instalar parede de 1 extensor
oxigénio com  Oculos verde de
nasal 1,5m
1 cateter
nasal n° 8
Controlar perfusdo *NA
periférica

* NA: N&o se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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Quadro 13. Diagnéstico de Enfermagem no Risco de samgramento, |IE e materiais.

Diagndstico Ac8es existentes Material AcOes propostas Material a
de ser
Enfermagem associado
Avaliar curativos e *NA Avaliar curativos e *NA
integridade dos pontos integridade dos pontos
na ferida operat6ria de ferida operatéria
Avaliar e registrar volume *NA Avaliar e registrar volume *NA
e aspecto das drenagens e aspecto das drenagens
Risco de Identificar possiveis *NA Identificar possiveis *NA
sangramento | focos de sangramento focos de sangramento
referentes a pés- referentes a pos-
operatorio elou operatorio elou
procedimentos invasivos procedimentos invasivos
Comunicar qualquer *NA Comunicar *NA
alteracéo intercorréncias ou
alteracdes
Comunicar *NA *NA *NA
intercorréncias
Avaliar coloracdo da pele *NA
Avaliar sinais e sintomas *NA
de choque (sudorese,
taquicardia, hipotenséo,
niveis glicémicos)

* NA: N&o se aplica.

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Futuramente a confeccdo de um relatério serd entregue a geréncia de
enfermagem, com vistas a aprovacao de modificagdes junto a Tl para melhorias e
atualizacdo na SAE. Esta etapa visa aperfeicoar os registros de enfermagem, e
também sugerir modificacdes para as demais UTIs da ISCMPA.

Para a avaliacdo dos registros de enfermagem pelos supervisores e gerentes
das UTIs e unidades de internacdo da ISCMPA, surge a necessidade de elaborar
um instrumento baseado nos moldes do Q-DIO, porém com adaptagfes ao sistema

de registros Tasy®, ou seja, este instrumento estd voltado a coleta dos dados

conforme as interfaces do sistema. Dessa maneira o avaliador observa e coleta os
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dados com facilidade, o entendimento e sequéncia cronolégica dos registros ficam
objetivas.

Estes avaliadores também receberam capacitacdo quanto a utilizacdo e
manuseio do instrumento. Sera fornecido também, material de apoio, que descreve
como utilizar o instrumento junto as interfaces do Tasy” e, todos os documentos
serdo anexados junto a Intranet da ISCMPA, plataforma digital que os profissionais
possuem acesso a documentos eletrénicos, podendo utiliza-los a qualquer momento

gue julguem necessario avaliar os registros de suas unidades.



7 PRODUTO E APLICABILIDADE
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Os resultados deste estudo consistem na consolidacdo do produto de

mestrado profissional, sendo a elaboracdo do instrumento para avaliacdo dos

registros de enfermagem, adaptado as necessidades da ISCMPA. O instrumento

serd utilizado para avaliagdo dos registros de enfermagem, conforme as interfaces

do processo de enfermagem no sistema Tasy” (Quadro 14).

Quadro 14. Instrumento para coleta de dados em Prontudrios Eletrénicos adaptado para a

ISCMPA

Prontuario n°: Data da internacao: Local:

Dimensdes/Itens

Escala de 3 pontos

Diagndsticos de enfermagem como processo — Dados coletados do Histdrico
de Enfermagem

0

1

2

. Situacdo atual que levou a internacao: histérico da doenca atual

. Dados do aspecto econémico e social

. Historia pregressa

. Triagem nutricional

. Exame fisico: sinais vitais

. Exame fisico: avaliacdo neuroldgica

. Exame fisico: cabeca

. Exame fisico: torax

OO|IN[(O|T[|WIN |-

. Exame fisico: abdémen

10. Triagem Funcional

11. Triagem Cardiorrespiratéria

12. Génito urinario

13. Tegumentar

14. Plano terapéutico

15. Riscos ldentificados

15 Itens, Escore méaximo = 30, Pontuacéo Ideal =2

Diagnosticos de enfermagem como produto — Dados coletados do SAE

Escala de 3 pontos

0

1

2

16. O Diagnostico de enfermagem elencado estid em consonancia com 0s sinais e
sintomas registrados em evolucéo

17. Os sinais e sintomas estéo registrados na evolucdo de enfermagem

18. A evolugdo de enfermagem esta anexa ao SAE

3 Itens, Escore maximo = 6, Pontuacgdao ideal = 2

Intervengdes de Enfermagem — Dados coletados do SAE

Escala de 3 pontos

0

1

2

19. Intervencdes de Enfermagem pertinentes aos DE selecionados

20. As intervencdes de enfermagem possuem aprazamento correto, com intervalos
de horéarios adequados

3 Itens, Escore Madximo = 6, Pontuacdo ideal =2

Pontuacdo Total:

*Legenda da escala de 3 pontos: 0= N&o documentado (nenhum registro preenchido), 1= Parcialmente documentado
(apenas alguns registros preenchidos), 2= Documentag&o completa (registro totalmente preenchido e completo).

*Instrumento adaptado o Q-DIO verséo brasileira.
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O instrumento adaptado para ISCMPA, conta com 20 itens de avaliagdo e, a
pontuacdo maxima é de 40 pontos, que estdo divididos por dominios e, diagndstico
de enfermagem como processo. Estes sdo avaliados conforme a interface do
histérico de enfermagem, seguindo sua ordem cronolégica de avaliacdo, gerando o
total de 30 pontos, para os 15 itens de avaliacdo, pontuacdo méxima de 2 pontos
para cada item.

Quanto ao dominio do diagnéstico como produto, constando da avaliacdo da
SAE (selecdo dos diagnosticos de enfermagem), total de 6 pontos para 3 itens de
avaliacdo, pontuacdo maxima 2 pontos para cada item.

O ultimo dominio conta da avaliacdo das intervencdes de enfermagem, se
estas estdo de acordo com DE elencado, o aprazamento dos itens e, se a prescricdo
de enfermagem, gerou os materiais necessarios. Essa é composta por 3 itens com
pontuacdo maxima de 6 pontos, maximo de 2 pontos para cada item.

Os materiais de apoio que ilustram como utilizar o instrumento frente aos
registros de enfermagem no Tasy® podem ser observados nos Anexos F e G. Todos
0os produtos elaborados durante o mestrado desenvolvem melhorias acerca dos
registros de enfermagem para a instituicdo hospitalar, fornecem dados para futuras
pesquisas e publicacdes para contribuicdo literaria e divulgacao institucional.

O instrumento pode ser aplicado a todos os colaboradores que realizam o
processo da SAE junto ao sistema de registros Tasy. Permite que liderancas e
supervisores de areas avaliem os registros de enfermagem de seus enfermeiros por
meio do instrumento, ou seja, 0 instrumento pode ser utilizado para realizar a
avaliacdo de desempenho do colaborador, quanto a realizacdo da SAE. O objetivo
do instrumento é identificar a qualidade dos registros de enfermagem que sao
realizados por meio da SAE, se estes estdo de acordo com 0 que 0 paciente
apresenta durante a avaliacdo do enfermeiro, se apresenta modificacbes durante a
internacao hospitalar e se o raciocino clinico do enfermeiro vem ao encontro do que
ele realizada no registro de enfermagem. O instrumento visa melhorar e qualificar os
registros realizados através da SAE, permitindo uma qualidade maior nos processos

de enfermagem bem como a qualidade da assisténcia de enfermagem realizada.
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ANEXO B - Opinido Quanto ao Registro Eletrénico dos Diagndésticos e
Intervencdes de Enfermagem na ISCMPA

Dados de Identificacgao:

1. Idade:

2.Sex0: (1)F(2)M

3. Escolaridade:

(1) Especializacdo (2) Residéncia (3) Mestrado (4) Doutorado

4. Hospital que exerce atividade:

(1)) HSC (2)HSF (3)HSJ (4)PPF (5)HSR (6) HDVS (7) HCSA

5. Unidade que exerce atividade:

(1) UTI Adulto  (2) UTI Neonatal (3) UTI Pediatrica (4) Emergéncia (5) Unidade
de Internagcdo Adulto (6) Unidade de Internacdo Pediatrica (7) UTI Cirlrgica

(8) Outra:

6. Ha quanto tempo exerce atividade nesta unidade (anos):

7. Em relacdo ao seu conhecimento sobre linguagem padronizada (Taxonomia da
NANDA-I) vocé atribui que nota:

(1) N&o possui conhecimento

(2) Pouco conhecimento

(3) Moderado conhecimento

(4) Muito conhecimento

(5) Total conhecimento

Comentario/sugestao:

8. Qual o grau de dificuldade que atribui ao processo como um todo do registro
eletrdnico do Diagnostico e intervencdes de Enfermagem em sua unidade de
trabalho?

(1) Muito dificil

(2) Dificil

(3) Razoavelmente dificil

(4) Facil

(5) Muito facil

Comentario/sugestao:
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9. Para vocé realizar os Diagnésticos de Enfermagem por meio do registro eletrénico
(Tasy), esta sendo um processo:

(1) Natural, sem dificuldades

(2) Dificil, por falta de compreenséo/conhecimento do assunto

(3) Desnecessério, pois demanda muito tempo para ser realizado

(4) Outro:

Comentario/sugestao:

10. Qual o grau de dificuldade que atribui a identificacdo do Diagndstico de
Enfermagem por paciente no sistema de registro eletrénico (Tasy)?

(1) Muito dificil

(2) Dificil

(3) Razoavelmente dificil

(4) Facil

(5) Muito facil

Comentario/sugestao:

11. Considerando todas as etapas para definicdo do Diagndéstico de Enfermagem no
sistema de registro eletrénico (Tasy), qual delas vocés tem maior dificuldade?

(1) Identificar/selecionar os sinais e sintomas

(2) Definir os Diagnésticos de Enfermagem

(3) Confirmar o Diagnéstico de Enfermagem

(4) Mudar ou cancelar o Diagnostico de enfermagem

Comentario/sugestao:

12. Qual o grau de dificuldade que atribui a selecdo das Intervencdes de
Enfermagem por paciente no sistema de registro eletrénico (Tasy)?

(1) Muita dificuldade

(2) Moderada dificuldade

(3) Pouca dificuldade

(4) Nenhuma dificuldade

(5) Muito facil
Comentario/sugestao:
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13. Considerando todas as etapas para definicdo das Intervencdes de Enfermagem
por paciente no sistema de registro eletronico (Tasy), qual delas vocés tem maior
dificuldade?

(1) Identificar as intervencdes

(2) Confirmar as intervencoes

(3) Mudar ou cancelar as intervencdes

(4) Selecionar as intervencdes/cuidados/acdes

(5) Aprazar cuidados/acdes

Comentario/sugestao:

14. Considerando todo o processo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), qual etapa vocé dispensa mais tempo?

(1) Selegéo dos sinais e sintomas

(2) Escolha dos Diagndsticos de Enfermagem

(3) Selecéo das Intervencdes/cuidados/acdes

(4) Aprazamento das intervencdes

(5) Evolucao de Enfermagem

Comentario/sugestao:

15. Na sua opinido, qual o grau de relacao entre o(s) diagnostico(s) de enfermagem
e as acoes prescritas pela enfermeira ao paciente na prescricdo de enfermagem?
(1) Minimo (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) M&ximo

Comentario/sugestao:

16. Em geral, qual o seu grau de satisfagcdo ao realizar a Sistematizagcdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), por meio do registro eletrénico no Tasy, na sua
rotina diaria:

(1) Nada satisfeito

(2) Pouco satisfeito
(3) Indiferente

(4) Satisfeito

(5) Muito satisfeito
Comentario/sugestao:
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo: Avaliacdo do processo e do contetudo dos registros eletrénicos referentes aos
diagndsticos e intervencfes de enfermagem, versdo 01, 2018.

Atualmente, o processo de enfermagem é realizado por meio de registro eletronico,
ferramenta utilizada nos grandes centros hospitalares a nivel mundial e brasileiro, utiliza
linguagem padronizada, orientam a assisténcia de enfermagem prestada ao paciente, pois,
no processo de enfermagem sdo desenvolvidos os diagnésticos de enfermagem, as
intervengbes de enfermagem, gerando resultados esperados para este paciente. Sendo
assim, vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Avaliacdo do
processo e do conteldo dos registros eletrénicos referentes aos diagndésticos e
intervengoes de enfermagem”. O objetivo do estudo é conhecer a opinido dos enfermeiros
sobre o processo de enfermagem realizado por meio da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), avaliar a qualidade destes registros quanto ao seu conteudo, implantar
um Instrumento para Avaliacdo dos Registros de Enfermagem em um Complexo Hospitalar
em parceria com a Universidade, destina-se a avaliar periodicamente (auditar a qualidade)
dos registros eletrdnicos no Tasy”, capacitar enfermeiros para o registro eletrdnico e sugerir
melhorias no sistema Tasy” junto ao grupo da SAE deste complexo hospitalar. Durante o
segundo trimestre de 2018, sera entregue um questionario para os enfermeiros da ISCMPA
responderem. Beneficios: treinamento das equipes de enfermagem que realizam o
processo de enfermagem no sistema eletrénico Tasy®, melhorias dos registros junto ao
grupo da SAE. Riscos: ndo sdo previstos riscos com a aplicacdo do questionério,
treinamento ou implantacdo do ndcleo. Sua participagdo no estudo € voluntéria, e cabe a
vocé querer ou nao participar deste. Sua identidade sera preservada e ndo serao divulgados
0s nomes dos participantes. Somente terdo acesso as informagdes do questionéario e dados
deste estudo, membros da equipe de pesquisa. Essa pesquisa esta de acordo com a
Resolucéo 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude.

Contatos:

Investigador Principal: Enfa. Dra. Emiliane Nogueira de Souza. UFCSPA. Email:
enogsouza@gmail.com. Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de
Misericérdia de Porto Alegre — sob coordenacao Dr. Carlos Olea ou Dra. Elizete Keitel,
telefone (51) 3214.8571. Endereco: Av. Independéncia, 155 — 6° andar - Hospital Dom
Vicente Scherer — POA/RS.

Eu, concordo em participar
da pesquisa, confirmo ter lido as informagdes contidas neste termo de consentimento, que
foram explicadas as etapas do estudo, estou satisfeito com as explicacdes fornecidas e que
decidiu participar voluntariamente deste estudo. Se vocé estd de acordo clique na caixa
abaixo e siga para o preenchimento do questionario.

[ ] Concordo em participar do estudo.

Emiliane Nogueira de Souza

Pesquisador



ANEXO D - Instrumento Q-DIO Verséao Brasileira

Prontuario n°: Data da internacéo: Local:

Data da Coleta:

66

Dimensdes/ltens

Escala de 3 pontos

Diagnésticos de enfermagem como processo 0 1 >

Dados da informacéo registrada:

1. Situacdo atual que levou a internagéo

2. Ansiedade, preocupacdes, expectativas e desejos relacionados a internagdo

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 (relacionadas a internacao)

6. Informacdes sobre o paciente e familiares, outras pessoas importantes na situacéo

7. Questdes sobre intimidade pessoal relacionadas ao género

8. Hobbies, atividades e lazer

9. Pessoas importantes (para contato)

10. Atividades de vida diaria

11. Prioridades relevantes de enfermagem de acordo com a avaliacéo

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

Diagndsticos de enfermagem como produto Escala de 3 pontos
0 1 2

12. Problema de Enfermagem/Titulo do diagnéstico esta registrado

13. Titulo do diagnéstico estd formulado e numerado de acordo com a NANDA

14. A etiologia esta registrada

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

16.0s sinais e sintomas estéo registrados

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

enfermagem

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

19. A meta de enfermagem é alcancavel por meio das intervencdes

8 ltens, Escore méximo = 16, Pontuacgéo ideal =2

Intervencdes de Enfermagem Escala de 3 pontos
0 1 2

20. Concretas, claramente nomeadas de acordo com as intervencfes da NIC — €

planejadas (o que sera realizado, como, com que frequéncia e por quem)

21. As interven¢Bes de enfermagem tém efeito sobre a etiologia dos diagndsticos

de enfermagem

22. As intervencbes de enfermagem realizadas estdo registradas (o que foi

realizado, como, com que frequéncia e por quem)

3 ltens, Escore Maximo = 6, Pontuacdo ideal =2

Resultados de Enfermagem Escala de 3 pontos
0 1 2

23. Mudangas criticas de diagndsticos sao avaliadas diariamente ou turno a

turno/diagnésticos prolongados séo avaliados a cada quatro dias

24. O diagnoéstico de enfermagem esta reformulado

25. O resultado de enfermagem esta registrado

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

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 estéo internamente relacionados

7 ltens, Escore maximo = 14 Pontuacdo ideal =2
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ANEXO E - Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados de Prontuérios

DECLARACAO DE UTILIZACAQ DE DADOS DE PRONTUARIOS E USO DE

PUBLUCACAOQ

Protocolo: Avaliagio do precesso e do conteddo d:u registros cletrénicos referentes

a0s dlagnosticos ¢ Intervengles de enfermagem

Pesquisador Responsivel: Emiliane Nogucira de Souza

Conforme estipulado na Resoluglio 466/12 CNS/MS, venho por meio desta,
declarar que estou comprometido a manter sigilo dos dados coletado em prontuédrios ¢
banco de dados referentes & pacientes atendidos nos sete (7) hospitais do complexo da
Irmandade Santa Casa de Miscricérdia de Porto Alegre ¢ em publicar cientificamente os
resultados da pesquisa clinica supracitada assegurando que os relatos scjam feitos de

maneira ética, responsavel ¢ coerente, sejam eles favordveis ou nio.

Porto Alegre, OF de w

Pesquisadores Envolvldos

Nome Completo

Assinatura
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ANEXO F - Orientagdes para Aplicacao do Instrumento para Coleta de Dados
em Prontuarios Eletrénicos: Adaptado para ISCMPA

Ao aplicar o instrumento o avaliador deve atentar para as seguintes questoes:

# Quando tiver dois historicos de enfermagem para o mesmo paciente, o avaliador
deve considerar sempre o registro mais preenchido.

# Historico de enfermagem e evolucdo de enfermagem: avaliar os registros das
primeiras 24 horas de admisséo, visando preencher corretamente os 15 itens.

# Os 15 itens devem ser avaliados conforme a disposicdo no HE no registro
eletronico, seu preenchimento deve ser correto.

# Para avaliacdo do SAE, o avaliador deve primeiro ler a evolugdo de enfermagem
do SAE selecionado, esta evolucédo deve estar completa com: descricdo de como o
paciente se encontra no momento da avaliagdo, dispositivos, solugdes de infuséo,
sinais e sintomas, assim o avaliador tera o conhecimento do paciente, para apés
poder avaliar os DE e IE.

# Se o avaliador ndo encontrar evolucdo de enfermagem dentro do SAE, deve
procurar a mais préxima do horério de realizacdo do SAE e a do mesmo colaborador
que realizou o SAE, o avaliador deve colocar uma observacdo na
sugestbes/observacdes do instrumento preenchido.

# Para avaliacdo dos Diagnosticos de Enfermagem, o avaliador deve observar se o0s
DE sdao prioritarios e pertinentes para o paciente, se a selecao do fator relacionado,
relaciona-se com o que 0 paciente apresenta.

# Para avaliacdo das Intervencdes de Enfermagem, o avaliador deve observar se as
intervencdes de enfermagem sdo pertinentes para os DE selecionados, As
intervencdes de enfermagem possuem aprazamento correto, com intervalos de
horérios adequados.

Exemplo: Aspiracédo de VAS e TET--------- 2/2h -==---——-- 16, 18, 20, 22 ......

# Para avaliacao da prescricdo de enfermagem que gera apos a selecéo das Eles, o
avaliador deve atentar para os materiais prescritos, quantidade/dose dos materiais e
0s horarios.

Exemplo: Sonda de aspira¢cdo numero 14 ----- guantidade 6-------- horério 16, 20, 00,
06, 12.
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ANEXO G - Material de Apoio para Aplicacao do Instrumento para Coleta de
Dados em Prontuérios Eletrénicos: Adaptado para ISCMPA

Aplicacao de Instrumento para
avaliacao da SAE em registro
eletronico adaptado para ISCMPA

Mestranda: Carolina Sigueira Amaral
Orientadora: Prof2 Dr2 Emiliane Nogueira de Souza

Quality of Diagnosis, Interventions and
Outcomes (Q-DIO) adaptado para ISCMPA

O Q-Dio, € um instrumento que avalia a
qualidade e acuracia dos registros de enfermagem:

= 11 itens — adaptado para 15
itens

= 8 itens — adaptado para 3
itens

Instrumento para avalia¢do da SAE
em registro eletronico adaptado
para ISCMPA

[E—




Na primeira etapa o que o instrumento
vai avaliar?
0 instrumento avalia o Histdorico de

enfermagem como produto: historico de
enfermagem em todas suas etapas.

Histarico de Enfermagem

70



Na segunda etapa o que o instrumento
vai avaliar?

O instrumento avalia a Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem (SAE): sele¢3o dos
diagnosticos de enfermagem, relacdao dos sinais

e sintomas e evolugdao de enfermagem anexa a
SAE.
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Divulgag&o para comunidade referente ao trabalho intitulado:

AVALIACAO DO PROCESSO E DO CONTEUDO DOS REGISTROS
ELETRONICOS REFERENTES AOS DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM

Este trabalho teve por objetivo avaliar os registros dos enfermeiros sobre as
etapas do processo de enfermagem relacionadas ao histérico, diagnésticos e
intervencdes de enfermagem registradas em prontuarios eletrénicos de pacientes
adultos internados em um complexo hospitalar. Além disso, também avaliou o
processo de registro por esses profissionais no seu cotidiano de trabalho. Os
resultados foram apresentados junto a Comissdo da Sistematiza¢do de Enfermagem
da instituicdo para que ac¢des de implementacdo de melhorias sejam realizadas. Em
paralelo, foi desenvolvido um instrumento adaptado para realizacdo de auditorias do

registro de enfermagem informatizado para a instituicao.



