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Nem tudo que se enfrenta pode ser modificado,
mas nada pode ser modificado até que seja enfrentado.

Albert Einstein



RESUMO

NOMURA, Aline Tsuma Gaedke. Acreditacdo hospitalar como agente de melhoria da
gualidade dos registros de enfermagem em um hospital universitario. 2014. 96 f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem)-Escola de Enfermagem, Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, 2014.

O uso de Registros Eletronicos de Saude aliados aos sistemas de classificacdes, tém auxiliado
na implementacdo do Processo de Enfermagem na pratica clinica. Entretanto, possuir um
sistema informatizado ndo garante a completude e qualidade de registros, necessitando de
avaliacdes e aperfeicoamento de forma sistematica. Essas avaliacdes tém sido realizadas por
instituicbes que buscam a Acreditagdo Hospitalar. Considerando essa questéo, durante todo o
periodo de preparo para a Acreditacdo Hospitalar, a instituicdo campo de estudo desenvolveu
intervencdes com vistas a melhoria da qualidade assistencial, contemplando agdes para a
qualificacdo dos registros informatizados de enfermagem. Assim, este estudo teve por
objetivo avaliar a qualidade dos registros informatizados de enfermagem de um hospital em
dois momentos distintos, antes e apos o preparo para a Acreditacdo Hospitalar. Trata-se de um
estudo observacional de intervencdes, retrospectivo de abordagem quantitativa realizado em
um hospital universitario do sul do Brasil. A populacdo do estudo foram os registros de
enfermagem dos Servicos de Enfermagem Clinica e Cirdrgica, referentes ao periodo anterior
e posterior a Acreditacdo Hospitalar, ou seja, 0os meses de outubro de 2009 e de 2013,
respectivamente. Foram considerados critérios de inclusdo prontuarios de pacientes internados
por pelo menos quatro dias em uma mesma unidade de internacdo, totalizando 224
prontuarios. Ndo foram previstos critérios de exclusdo. Os dados foram coletados por dois
avaliadores entre os meses de dezembro de 2013 e janeiro de 2014. Para avaliacdo da
qualidade dos registros, utilizou-se o instrumento Q-DIO - Versédo brasileira, traduzido e
validado para a lingua portuguesa. Um segundo instrumento foi elaborado, concomitante a um
manual de orientagdes, com critérios de qualidade especificos da Joint Commission
International (JCI), ndo atendidos pelo primeiro. Foi realizado um teste piloto com 24
prontuarios para estimar a concordancia entre os dois avaliadores no preenchimento do Q-
DIO — Verséo brasileira e dos Critérios de qualidade especificos da JCI. Os dados foram
analisados estatisticamente. Resultados: Houve melhora significativa da qualidade dos
registros de enfermagem (p<0,001). Quando avaliado o escore total do instrumento Q-DIO —
Versdo brasileira houve melhora em 24 dos 29 itens (82,8%) e dos Critérios de qualidade
especificos da JCI, em 9 de 12 itens (75%). Com base nestes resultados, conclui-se que houve
empenho a mudanca de cultura, por meio da inovacdo organizacional, de protocolos, de
auditorias e, sobretudo, de atividades educativas, o que favoreceu o reconhecimento do campo
de estudo como centro académico de exceléncia em qualidade em salde e seguranca dos
pacientes pela JCI em 2013. Espera-se que este trabalho incentive hospitais a estabelecerem
metas de melhorias assistenciais e, consequentemente, de registros de enfermagem, a partir de
intervencdes educativas.

Palavras-chave: Registros de enfermagem. Auditoria de enfermagem. Acreditacdo
hospitalar. Servico hospitalar de educacéo.



ABSTRACT

NOMURA, Aline Tsuma Gaedke. Hospital Accreditation as agent for nursing record
quality improvement in a university hospital. 2014. 96 f. Dissertation (Master in Nursing)-
School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2014.

The use of Electronic Health Records allied to classification systems has supported the
Nursing Process implementation into the clinical practice. However, owning a computerized
system does not guarantee the completeness and quality of records, requiring reviews and
improvement in a systematic way. These assessments have been undertaken by institutions
seeking to Hospital Accreditation. The hospital audits can be used as a control tool for the
work quality. Considering this issue, throughout the period of preparation for Hospital
Accreditation, the institution field of study developed several strategies to improve quality of
care, therefore, of computerized nursing records. With the aim of to assess changes in the
computerized nursing records quality, this study proposes to evaluate the nursing records
quality at two different times, before and after implementation for Hospital Accreditation.
This is a retrospective observational study of interventions with a quantitative approach
developed in a university hospital in southern Brazil. The study population was nursing
records from the surgical and medical nursing services before and after the period of
preparation for Hospital Accreditation, during the period of October 2009 and 2013,
respectively. Inclusion criteria were inpatient medical records with stay of length of at least
four days in the same inpatient unit, totaling 224 records. No exclusion criteria were
previewed. Data collection was performed by two evaluators between the months of
December 2013 and January 2014. To assess the records quality, we used the Q-DIO
instrument - Brazilian version, translated and validated to the Portuguese language. A second
instrument was built, concomitant with a guideline instructions, with specific quality
requirements of Joint Commission International (JCI), which accessed missing information
from the first one. A pilot test with 24 medical records was conducted to estimate the
agreement between the two raters in applying the Q-DIO - Brazilian version and the specific
quality criteria from the JCI. Data were statistically analyzed. Results: There was significant
improvement in the nursing records quality (p <0.001). The total score of the Q-DIO
instrument - Brazilian version improved in 24 of the 29 items (82.8%), and the specific
quality criteria from the JCI out 9 of 12 items (75%). Upon these results, researchers believe
that there was a commitment in the hospital cultural change through organizational
innovation, protocols, audits and specifically, in educational activities. In addition, the
process reinforced the recognition of the field of study as an academic center with excellence
in health quality and patient safety by the JCI in 2013. This study may support other hospitals
to set goals for care improvement, and consequently, the nursing records, from educational
interventions.

Keywords: Nursing records. Nursing audit. Hospital accreditation. Education department,
hospital.



RESUMEN

NOMURA, Aline Tsuma Gaedke. Acreditacion hospitalaria como agente para la mejora
de la calidad de los registros de enfermeria en un hospital universitario. 2014. 96 f.
Tesina (Maestria en Enfermeria)-Escuela de Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, 2014.

El uso de registros electronicos de salud aliados a los sistemas de clasificacion, han
favorecido la implementacion del proceso de enfermeria en la préactica clinica. Sin embargo;
el contar con un sistema informatizado no garantiza la integridad y calidad de los registros, lo
que requiere acciones sistematizadas para el crecimiento continuo, estas evaluaciones son
realizadas por las instituciones hospitalarias que desean la Acreditacion Internacional. Es
viable utilizar entonces la auditoria hospitalaria como una herramienta para controlar la
calidad del trabajo; en relacion a ello, la institucion estudiada desarrollo numerosas estrategias
para mejorar la calidad de la atencion, asi como también sobre los registros de enfermeria
informatizados, con el fin de evaluar los cambios en la calidad de los registros de enfermeria.
El objetivo del presente estudio fue evaluar la calidad de los registros de enfermeria en dos
momentos diferentes, antes y después de la preparacion para la Acreditacion Hospitalaria. Se
trata de un estudio observacional de intervenciones, cuantitativo y retrospectivo, realizado en
un hospital universitario en el sur de Brasil. La poblacion estuvo compuesta por las historias
clinicas de pacientes hospitalizados en las Unidades Clinica y Quirurgicas antes y después del
periodo de preparacion para la Acreditacion Hospitalaria, realizado entre los meses de octubre
de 2009 y 2013 respectivamente. Se incluyeron las historias clinicas de los pacientes que
estuvieron hospitalizados por un minimo cuatro dias en la misma unidad, totalizando 224
historias. No se tuvo criterios de exclusion. Los datos fueron recolectados por dos evaluadores
independientes entre los meses de diciembre de 2013 y enero de 2014. Para evaluar la calidad
de los registros se utilizé dos instrumentos, el primero denominado Q-DIO-Versao brasileira
traducido y validado para la lengua portuguesa. El segundo instrumento fue desarrollado
concomitante con un manual de directrices, con lineamientos especificos de calidad de la
Joint Commission International (JCI), no contempladas en el primer instrumento. Para
estimar las concordancias interobservadores para los dos instrumentos, se realizé una prueba
piloto con 24 historias clinicas. Los datos fueron analizados estadisticamente. Resultados:
Hubo un progreso significativo en la calidad de los registros de enfermeria después de las
intervenciones (p<0,001). En la evaluacion de la puntuacion total del instrumento Q-DIO-
Versdo brasileira, se observé un variacion en 24 (82,8%) de los 29 items, y en 9 (75%) de 12
criterios de calidad especificos de la JCI. Con base en estos resultados, es factible hablar de
un compromiso de cambio en la cultura movida por la innovacion organizativa, los
protocolos, las auditorias y en particular, por las intervenciones educativas, que favorecio el
reconocimiento del hospital como un centro académico de excelencia en la calidad la salud y
la seguridad del paciente por la JCI, en el afio de 2013. Se espera que este trabajo impulse a
otras instituciones hospitalarias para que establezcan metas que lleven al progreso en la
atencién y en consecuencia a los registros de enfermeria.

Palabras clave: Registros de enfermeria. Auditoria de enfermeria. Acreditacion de
hospitales. Servicio de educacion en hospital.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento da tecnologia da informagdo na &rea da saude auxilia na valorizagao
da qualidade do cuidado, melhora a seguranca e a complexidade da informagéo (SILVA et al.,
2012a). Entretanto, apenas possuir um sistema informatizado ndo se configura em garantia de
completude e qualidade de registros (SARANTO; KINNUNEN, 2009), necessitando de
avaliacdes e aperfeicoamento de forma sistematica.

Essas avaliacbes tém sido realizadas por instituicbes que buscam a Acreditacdo
Hospitalar, cujo processo de avaliacdo é realizado por uma entidade separada e independente
da instituicdo de salde, que determina se esta atende a uma série de padrdes criados a fim de
melhorar a seguranca e a qualidade do cuidado (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL,
2010a). Ao considerar esses padrdes como ideais e concretizaveis, a acreditagdo propicia um
compromisso, por parte da instituicdo, de garantir um ambiente seguro, minimizando riscos
ao paciente e ao profissional; além de criar uma cultura de seguranca e qualidade do cuidado e
estimular a instituicdo ao aperfeicoamento continuo (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2010a, MANZO et al., 2012).

Para esse processo, 0s registros de enfermagem sdo parte fundamental, na medida em
que a qualidade do registro das acOes assistenciais reflete a qualidade da assisténcia e a
produtividade do trabalho; e, com base nesses documentos, pode-se permanentemente
construir melhores praticas assistenciais, além de implementar acées que visem melhorias nos
resultados operacionais, favorecendo a continuidade do trabalho (FONSECA et al., 2005,
SILVA et al., 2012b). Na pratica clinica, esses registros respaldam as informacgdes quanto aos
aspectos éticos e legais, atendendo a legislacdo profissional estabelecida na Resolucéo
358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem e a implementacdo e documentacdo do PE em ambientes publicos ou privados
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009). Somado a isso, promovem maior
seguranca na assisténcia, auxiliam na comunicacdo das informacbes acerca do paciente,
possibilitam o ensino e a pesquisa, além de dar visibilidade as atribuicdes da equipe de
enfermagem e caracterizar-se como fonte de dados para auditoria (REPPETTO; SOUZA,
2005, BORSATO, et al., 2012).

Dessa forma, a auditoria nas instituicdes hospitalares pode ser empregada como um
instrumento de controle da qualidade do trabalho da equipe de enfermagem, com o objetivo
de melhorar a qualidade do servico prestado, além de avaliar a eficiéncia e eficicia dos

programas em desenvolvimento (SETZ; D’INNOCENZO, 2009). Portanto, sua fungdo nao é
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somente indicar as falhas e os problemas, mas também apontar sugestdes e solucdes,
assumindo, portanto, um carater eminentemente educacional (CHIAVENATO, 1981; DIAS et
al., 2011).

A avaliacdo da qualidade dos registros de enfermagem do paciente constitui uma
preocupacdo dos enfermeiros, que vém aprimorando métodos para sua mensuracdo (SETZ;
D’INNOCENZO, 2009). Nesta perspectiva encontra-se o instrumento Quality of Nursing
Diagnoses, Interventions and Outcomes — Versdo brasileira (Q-DIO- Versdo brasileira)
validado na lingua portuguesa para avaliar a qualidade dos registros de enfermagem (LINCH
et al., 2012; LINCH et al., 2014). Esse instrumento tem sido utilizado como indicador para
avaliar e comparar a qualidade de registros de enfermagem, empregado como ferramenta em
sistemas de auditorias e na avaliacdo do impacto de programas educacionais implementados
(LINCH, 2012).

Corroborando essa questdo avaliativa como processo educativo, a Joint Commission
International (JCI) estabeleceu o Programa de Acreditacdo para Hospitais a fim de encorajar
0 cuidado seguro e de qualidade ao paciente, bem como a constante melhoria de desempenho
da instituicdo. Essa avaliacdo possibilita fiscalizar o servigo realizado, verificar qualidade das
acOes  desempenhadas, analisar  sistematicamente = documentos  relacionando-os,
principalmente, com a qualidade da assisténcia de enfermagem e os prejuizos financeiros a
instituicdo, verificar se as normas institucionais e/ou legais estdo sendo seguidas, assim como
de monitorar a efetividade da implementacdo dessas informacgdes (LUZ; MARTINS;
DYNEWICZ, 2007; DIAS et al., 2011). A partir da gestdo dos resultados destes fatores, é
possivel elevar a credibilidade da instituicdo junto a populacdo, proporcionar um ambiente
seguro e eficiente de trabalho, respeitar os direitos dos pacientes e familiares, criar uma
cultura aberta e ndo punitiva sobre eventos adversos e estabelecer um estilo colaborativo de
lideranca que prima pela qualidade e seguranca do paciente em todos os niveis (JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a).

Atualmente, mais de trezentas instituicGes de salde estdo certificadas ou acreditadas
pela JCI no mundo (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a). No Brasil, 12
hospitais sdo acreditados pela JCI, sendo o primeiro o Hospital Israelita Albert Einstein em
Sdo Paulo no ano de 1999. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) aderiu a
Acreditacdo Hospitalar da JCI em 2009, iniciando o processo de preparacdo para avaliacao
externa certificadora, alcancado no ano de 2013. Esta experiéncia proporcionou uma

mobilizacdo sistémica da Instituicdo com solido investimento em ac¢Bes educativas, que
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resultou em mudancas significativas nos processos de trabalho. Até entdo, nenhum hospital
publico universitario do Brasil havia recebido este selo de qualidade.

No Brasil, o Consércio Brasileiro de Acreditacdo (CBA) tornou-se o representante
exclusivo e legal da JCI para aplicacdo da metodologia de certificacdo internacional, por meio
de uma cooperagéo firmada em setembro do ano de 2000 (CONSORCIO BRASILEIRO DE
ACREDITACAO, 2013a). Essa cooperacio teve como objetivo oferecer acreditacdo conjunta,
através da emissdo de um unico certificado, evidenciando que a organizagdo satisfaz os
padrdes internacionais (CONSORCIO BRASILEIRO DE  ACREDITACAO,
2013a). Proporcionou, com isso, oferecer assessoria educativa, avaliagdes simuladas e fazer
parte da equipe de avaliadores para o0 processo propriamente dito.

Neste contexto avaliativo, cabe a equipe de enfermagem realizar registros que reflitam
a assisténcia ao paciente de forma clara e fidedigna, considerando uma nova postura do
profissional frente ao avanco tecnoldgico, a globalizacdo e a mudanca exigida no ambiente de
trabalho (PERES et al., 2012). Desse modo, é necessario que a gestdo da informacdo também
seja dindmica; assim, sistemas de classificacdo aliados a tecnologia da informacéo
configuram-se em excelentes ferramentas para auxiliar nesse processo (LUCENA, 2013).

Essa operacionalizagdo vem ao encontro dos principios da instituicdo universitaria do
estudo. Assim, enfermeiros do hospital campo de estudo apropriaram-se da informatica como
ferramenta de promocdo da qualidade do gerenciamento no cuidado, sobretudo para a tomada
de decisdo clinica no Processo de Enfermagem (PE) (ALMEIDA et al., 2011).

Na mesma instituicdo, o PE integra o prontuario do paciente desde a década de 1970 e,
a partir do ano de 2000, passou a ser informatizado (ALMEIDA et al., 2011). Essa
sistematizacdo informatizada de gestdo hospitalar proporcionou ao hospital adquirir
reconhecimento internacional, o que rendeu o desenvolvimento do projeto intitulado AGHU
(Aplicativo de Gestdo Hospitalar Universitario). O mesmo tem como objetivo propiciar a
transferéncia de tecnologia necessaria a implantacdo do sistema informatizado do aplicativo
de gestdo hospitalar (AGH), desenvolvido no proprio HCPA, fortalecendo as melhores
praticas de gestdo em 46 Hospitais Universitarios Federais do Ministério da Educacédo
(BRASIL, 2012). Atualmente, o aplicativo de gestdo utilizado pela instituicdo denomina-se
Aplicativo de Gestdo Hospitalar Web (AGHweb), ferramenta de transi¢cdo necessaria para a
finalizacdo do desenvolvimento e implantacdo do AGHU.

Visando a acreditacdo pela JCI, diversos planos e metas foram estabelecidos a fim de
alcancar os resultados esperados pela instituicdo avaliadora. O estabelecimento desse

processo requer uma abordagem conjunta, a fim de instituir um cuidado de qualidade ao
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paciente. Assim, € necessario que se realize uma sélida atividade em equipe, para que, por
meio da educacédo e capacitacdo de todos os profissionais envolvidos, seja possivel atingir as
metas propostas.

A partir do manual de padrdes desenvolvido pela JCI, os prontuérios passam a ser
importante foco de avaliagdo nas instituigdes, tanto organizacional como assistencial.
Consequentemente, a qualidade dos registros informatizados de enfermagem passaram a ter
uma posicdo de extrema importancia para alcancar a Acreditacdo Hospitalar. O manual é
divido em duas secBes: Secdo | — Padrdes com Foco no Paciente, constituido de oito itens
avaliativos e Secdo Il — Padrdes de Administracdo de Instituicbes de Salde, constituido de
seis itens avaliativos (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a). Dos quatorze
itens avaliados pela JCI, dez deles dizem respeito diretamente aos registros de enfermagem,
isto €, todos os itens da secdo | e dois da secdo Il contemplam em sua avaliagdo a
documentacédo realizada pela equipe de enfermagem no prontuario do paciente (LUCENA,
2013).

Considerando essa questdo, durante o processo de certificacdo de qualidade
internacional, a instituicdo desenvolveu inGmeras intervengdes visando a melhoria da
qualidade assistencial e dos registros informatizados de enfermagem. As propostas de
educacdo permanente estenderam-se desde a formacdo de equipes focadas na capacitacdo de
enfermeiros até mudancas na estrutura do sistema informatizado.

Estudos mostram que Acreditacdo Hospitalar tende a melhorar os resultados
operacionais sobre a seguranca do paciente, a interoperabilidade da comunicacdo
informatizada e os processos de trabalho (MANZO et al., 2012; MANZO; BRITO; ALVES,
2013; KOBAYASHI; SILVA; AYOUB, 2010). No entanto, resultados relacionados
especificamente a melhoria da qualidade do registro de enfermagem foram pouco
mencionados em revisdo de literatura sobre acreditacdo (DUARTE; SILVINO, 2010).

Com o propésito de avaliar as mudancas na qualidade dos registros informatizados de
enfermagem, o presente estudo propde-se a avaliar a qualidade dos mesmos em dois
momentos distintos, antes e apos o preparo para a Acreditacdo Hospitalar. Como justificativa
do estudo, acredita-se que este trabalho incentive hospitais a estabelecerem metas de
melhorias assistenciais, com vistas a qualidade dos registros de enfermagem, a partir de
intervencdes para incrementar o comprometimento da instituicdo em prol da qualidade e

seguranca de servicos de salde prestados.
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Neste sentido, pretende-se responder a seguinte questdo de pesquisa: A Intervencédo
desenvolvida durante o processo de Acreditacdo Hospitalar favoreceu a melhoria da
gualidade dos registros de enfermagem?
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2 OBJETIVO

Analisar a qualidade dos registros de enfermagem, comparando o periodo antes e
depois do preparo para a Acreditagdo Hospitalar.
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3 REFERENCIAL TEORICO

A seguir, sdo apresentadas questdes sobre o processo de Acreditacdo Hospitalar, bem
como realizadas consideragfes sobre registros informatizados e linguagem padronizada e
sobre a avaliacdo da qualidade dos registros de enfermagem. Esses topicos abordados servem
como fundamentacdo do estudo.

3.1 ACREDITACAO HOSPITALAR

No periodo entre 1998 e 1999, o Ministério da Saude divulgou o projeto “Acreditacao
no Brasil”, a fim de sensibilizar e melhorar a compreensdo Do sistema brasileiro sobre esse
processo e sua forma de operacionalizacdo, culminando na criacdo da Organizacdo Nacional
de Acreditacdo (ONA), em maio de 1999 (FELDMANN; GATTO; CUNHA, 2005). Em
ambito nacional, as instituicbes acreditadoras sdo empresas de direito privado, credenciados
pela ONA, cuja responsabilidade é proceder a avaliacdo e certificacdo da qualidade dos
servicos de saude neste dominio. O proposito de acreditacdo foi desenvolvido para criar uma
cultura de seguranca e qualidade na instituicdo interessada em aperfeicoar continuamente 0s
processos de cuidado ao paciente, na busca da melhora dos resultados obtidos (CONSORCIO
BRASILEIRO DE ACREDITACAOQ, 2013b). Desde sua fundacdo, em 1970, o HCPA tem
sido referéncia de satde no Brasil, por um modelo de gestdo bem-sucedida, aliando ensino,
pesquisa e uma assisténcia de qualidade (FRANCISCATO et al., 2011), o que resultou na
certificacdo pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) em 2006 (HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE, 2013).

Partindo da premissa sobre a cultura de seguranca e qualidade, a Joint Commission
(JC) foi fundada nos Estados Unidos em 1951 e tem como missdo melhorar continuamente a
qualidade dos servicos de salde para o publico, juntamente com a instituicdo interessada, por
meio de avaliagdes dos servicos visando a prestacdo de cuidados seguros e eficazes e de alta
qualidade. Neste contexto, a Joint Commission International (JCI) propde ampliar a misséo da
JC ao auxiliar instituicbes de satde a melhorar o cuidado prestado ao paciente em mais de 90
paises. Para tanto, lanca mdo de consultorias, acreditacdo, publicacbes e educacao
internacionais em instituicbes de saude publicas e privadas (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2010b).

A JCI estabeleceu o Programa de Acreditacdo para Hospitais a fim de encorajar e

auxiliar o cuidado de qualidade ao paciente, bem como a constante melhoria de desempenho
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da instituicdo. Além disso, visa melhorar os esforcos sobre gerenciamento de riscos de modo
a reduzir o nimero de eventos adversos, gerando maior seguranca para O paciente e
instituicdo (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a).

Como ferramenta de auto-avaliagdo na realizagcdo desse processo, foi elaborado um
Manual de Padrdes de Acreditacdo da JCI, sendo considerado o ponto de partida para a
acreditacdo. Este manual é divido em duas secGes: padrdes com foco no paciente e padrbes
com foco administrativo (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a).

A Secéo | denominada Padrdes com Foco no Paciente engloba oito metas de qualidade:
Metas internacionais de seguranca do paciente (lIdentificacdo do paciente, Comunicacao
efetiva, Seguranca da medicacdo de alta vigilancia, Cirurgias em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos, Reducdo do risco de infeccdo e Redugéo do risco da leséo
por quedas); Acesso ao cuidado e continuidade do cuidado; Direitos do paciente e familiares;
Avaliacdo dos pacientes; Cuidado aos pacientes; Anestesia e cirurgia; Gerenciamento e uso de
medicamentos; Educacdo de pacientes e familiares (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2010b). Cabe salientar a importancia elementar das seis metas
internacionais de seguranca, amplamente difundida pela JCI, resultado da iniciativa da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ao lancar méo da Alianga Mundial para a Seguranca
em 2004, e da larga discussdo sobre o assunto em cenario mundial, apés publicacdo do
relatorio “To err is Human” (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000) pelo Instituto de
Medicina nos EUA sobre o impacto dos erros evitaveis nos pacientes (SILVA, 2012).

A Secdo Il denominada Padrdes de Administracdo de Instituicdes de Saude inclui seis
metas de qualidade: Melhoria da qualidade e seguranca do paciente; Prevencdo e controle de
infeccdes; Governo, lideranca e direcdo; Gerenciamento e seguranca das instalacoes;
Educacdo e qualificacdo de profissionais; Gerenciamento da comunicacdo e informacao
(JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010b).

Apesar do processo ser avaliativo, e cada requisito analisado ser pontuado como
“conforme”, “parcialmente conforme” OU “ndo conforme”, €sse processo ndo deve ser visto
como punitivo, e sim, educativo. O foco dos padrdes da JCI objetiva elevar a seguranca e a
qualidade do cuidado ao nivel mais alto possivel, visando sempre a continuidade da melhoria
dessa qualidade. Para que esta continuidade seja estabelecida, ha necessidade de uma acédo
educativa conjunta de toda a equipe (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010b).
Neste contexto, a educacdo permanente e continuada sdo estratégias de extrema importancia,
pois permitem atualizacdo das praticas diarias, construcdo de relagcBes e processos entre

equipes assistenciais e praticas institucionais, além de reforcar uma estratégia para a
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transformacdo do trabalho como uma prética reflexiva, critica e propositiva, buscando
constante melhoria da qualidade das agdes e servigos da instituicdo em prol do paciente
(MANZO et al., 2012).

No intuito de aderir a Acreditacdo Internacional, o HCPA desenvolveu diversas
estratégias visando obter selo de qualidade, por meio da organizacéo de grupos de trabalho e
da promocéo de aches educativas. O processo de Acreditacdo Internacional na instituicdo é
coordenado pelo Programa de Gestdo da Qualidade e da Informacdo em Salde (Qualis) e
conta com o auxilio de grupos de trabalho atuantes em areas especificas, a fim de abranger os
padroes de qualidade determinadas pela JCI (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO
ALEGRE, 2013).

A sequir, estdo descritos os Grupos de Trabalho relacionados aos Padrdes
Assistenciais.

- Acesso e Continuidade dos Cuidados (ACC), cuja area de desempenho refere-se a
admisséo, desempenho, alta, referéncia e acompanhamento, transferéncia e transporte;

- Direitos do Paciente e Familiares (PDF), responsavel pelo consentimento
informado, pesquisa, doacdo de 6rgaos e bioética;

- Avaliacdo do Paciente (AOP), facilitadores da avaliacdo inicial e reavaliacéo,
servicos laboratoriais, raio-x e imagem;

- Cuidados ao Paciente (COP), cuja area de desempenho abrange todos os pacientes,
incluindo os de alto risco, alimentacao e terapia nutricional, dor e cuidados paliativos;

- Anestesia e Cirurgia (ASC), responsavel pela organizacdo e gerenciamento desta
complexidade, assisténcia a sedacao, anestésica e cirurgica;

- Gerencimento e uso de Medicamentos (MMU), referente a organizacdo e
gerenciamento desta area, sele¢do e aquisicdo, armazenagem, preparo e dispensacéo,
administracdo e monitoramento;

- Educacédo de Paciente e Familiares (PFE), cuja area de desempenho refere-se a
internacdo e orientacdo na alta.

Os Grupos de Trabalho referentes aos Padrdes de Administracdo sao descritos na
sequéncia.

- Melhoria da Qualidade e da Seguranca (QPS), atuando na lideranca e
planejamento, elaboracdo dos processos clinicos e administrativos, coleta de dados

para monitoramento da qualidade e analise de dados;
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- Prevencao e Controle de Infec¢des (PCI), responsavel pela coordenacdo e lideranga,
foco do programa, procedimentos de isolamento, técnica de barreira e higiene das
mé&os, bem como pela educacdo dos profissionais;

- Governo, Lideranca e Direcdo (GLD), abrangendo governo da instituicdo, lideranca
e planejamento;

- Gerenciamento e Seguranca das Instalagdes (FMS), incluindo lideranca e
planejamento, seguranca e protecdo, materiais perigosos, gerenciamento de
emergéncias, fogo, equipamentos médicos, sistemas utilitarios e educacao;

- Educacéao e Qualificacdo dos Profissionais (SQE), responsavel pelo planejamento,
orientacdo e educacdo, corpo médico, enfermagem e outros profissionais;

- Gerenciamento da Comunicacdo e Informacédo (MCI), atendendo questdes de
comunicagdo com a comunidade, comunicagdo com pacientes e familiares,
comunicacdo entre profissionais interno e externo, lideranca e planejamento,
prontudrio clinico, dados e informagdes agregadas.

Seguem os Grupos de Trabalho referentes as Metas de Seguranca.

- Meta 1, responsavel por questdes institucionais quanto a identificacdo do paciente;

- Meta 2, dedica-se as questdes envolvendo comunicacdo efetiva;

- Meta 3, atuante na seguranca de medicamentos de alta vigilancia;

- Meta 4, envolve-se em parametros visando cirurgia segura,;

- Meta 5, representa questdes institucionais referentes a risco de infeccéo;

- Meta 6, responsavel por questdes institucionais relativas as quedas.

Desta forma, a instituicdo pretendeu organizar-se baseada em critérios descritos no
manual de Padrdes de Acreditacdo da JCI para Hospitais, a fim de estabelecer metas e
alcancar os objetivos propostos, na tentativa de assegurar a qualidade e a seguranca dos
servicos prestados (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, 2013). Para tanto, a
instituicdo busca investir em atividades de educacédo, auxiliando na valorizacdo dos registros
de enfermagem como expressdo do cuidado produzido. De modo educativo, é necessaria a
avaliacdo dos resultados desses processos como forma estratégica, na busca e conquista da
qualidade do atendimento e da assisténcia de enfermagem prestada (DIAS et al., 2011).

Assim, no periodo de 24 a 28 de junho de 2013, o HCPA foi submetido a uma
avaliacdo inicial pela JCI em conjunto com o Consércio Brasileiro de Acreditacdo (CBA),
contando com a presenca de cinco avaliadores, sendo dois médicos do CBA, uma enfermeira
do CBA e outra da JCI e um administrador da JCI (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO

ALEGRE, 2013b). O resultado desta avaliagdo permitiu evidenciar achados que ndo atingiram
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conformidade, sendo proposta uma avaliacdo focal entre os dias 11 e 13 de novembro de
2013, acompanhada por trés profissionais, um médico, uma enfermeira e um administrador,
todos do CBA (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, 2013b). Apds esta nova
avaliacdo, foi outorgado ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre o status de Acreditado
(HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, 2013b). Para manter a acreditagio, o
hospital serd monitorado de forma continua quanto a conformidade dos padrdes de qualidade
da JCI durante o ciclo de trés anos (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE,
2013b).

3.2 REGISTROS INFORMATIZADOS E LINGUAGEM PADRONIZADA

Atualmente, observa-se nos diversos cenarios da area da saude um enorme volume de
dados e informacOes heterogéneas, distribuidas, complexas e pouco estruturadas (SOUSA;
DAL SASSO; BARRA, 2012). A despeito disto, exige-se cada vez mais um maior nimero de
informacOes referente ao paciente, seus problemas clinicos e sua evolucdo (LINCH;
MULLER-STAUB; RABELO, 2010). A fim de integra-las em uma estrutura légica de dados,
em informacdo e conhecimento para a tomada de decisdo do cuidado de enfermagem, o uso
de sistemas de registros eletronicos, aliados aos sistemas de classificacdes, tém se mostrado
um caminho para aperfei¢oar os registros clinicos em saide e apoiar o desenvolvimento do
Processo de Enfermagem informatizado (SOUSA; DAL SASSO; BARRA, 2012, LINCH;
MULLER-STAUB; RABELO, 2010).

O uso de terminologias padronizadas como NANDA-International (NANDA-I)
(NANDA-I, 2012), Nursing Intervention Classification (NIC) (BULECHEK;
DOCHTERMAN; BUTCHER, 2010) e Nursing Outcomes Classification (NOC)
(MOORHEAD et al., 2010) sdo recomendadas em documentacdo de enfermagem eletrénica;
além disso, sua ligacdo reflete e comunica trabalho da enfermagem e quando utilizado para
fins de documentacdo, permite a agregacdo de dados para posterior avaliacdo dos resultados
de enfermagem, essenciais na medicdo da qualidade e custo e efetividade dos cuidados de
enfermagem (MULLER-STAUB, 2009). Em recente publicacéo, autores ratificam o uso da
linguagem padronizada de enfermagem como contribuintes especiais no ambito da avaliacdo
de enfermagem, na comunicacdo e no gerenciamento do cuidado (CARVALHO; CRUZ;
HERDMAN, 2013).

A NANDA-I é uma taxonomia multiaxial proposta para denominar os diagndsticos de

enfermagem. Um DE consiste no julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou



26

da comunidade a problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais; constitui a base
para a selecdo das intervencdes de enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o
enfermeiro tem responsabilidade (NANDA-I1, 2012).

Entretanto, estabelecer apenas o diagndstico de enfermagem ndo é suficiente para
atender as necessidades do paciente. Para a obtencdo de resultados desejados, € preciso
relacionar intervencdes e prever resultados a serem alcangados (SEGANFREDO; ALMEIDA,
2011).

Seguindo esta tendéncia, de propor uma terminologia padronizada para os elementos
do PE, em 1987 foi apresentada a Nursing Intervention Classification (BULECHEK;
DOCHTERMAN; BUTCHER, 2010), desenvolvida por pesquisadores da Escola de
Enfermagem da University of lowa como proposta de Classificacdo das Intervencdes de
Enfermagem. A NIC é utilizada no planejamento e implementacao das atividades de cuidado,
configurando-se em um sistema de classificacdo abrangente, voltado para o tratamento dos
DE da NANDA-I. E importante salientar que as atividades de cuidado da NIC no sdo
prescritivas, podendo ser adaptadas as diferentes realidades da préatica de enfermagem.

Ja em 1991, vindo ao encontro da crescente necessidade dos profissionais de
enfermagem de mensurar os resultados de suas a¢des, a mesma instituicdo que desenvolveu a
NIC apresentou a Nursing Outcomes Classification (MOORHEAD et al., 2010), que consiste
em uma proposta de Classificagdo dos Resultados de Enfermagem. A NOC ¢ utilizada na
etapa de planejamento e avaliacdo; compreende os Resultados de Enfermagem (RE) que
descrevem o estado, comportamentos, reacdes e sentimentos do paciente, em resposta ao
cuidado prestado. O uso da NOC possibilita monitorar a melhora, a piora ou a estagnagédo do
estado do paciente durante um periodo de cuidado, aléem de permitir identificar o impacto, a
qualidade, a efetividade e o custo das intervencbes de enfermagem no cuidado ao paciente
(MOORHEAD et al., 2010).

As trés classificacBes possuem inter-relacdo e fornecem linguagens padronizadas para
as respectivas etapas do PE. Além disso, as classificacBes sdo Uteis na documentacdo da
pratica profissional, pois sdo importantes elementos no PE, no desenvolvimento de sistemas
de informacéo e de prontuério eletrénico, permitindo a tomada de decisdo sobre o cuidado de
enfermagem do paciente (RUTHERFORD, 2008).

A documentacdo de enfermagem eletronica tem sido considerada significativamente
mais favoravel do que a escrita em papel; os beneficios de um sistema informatizado séo
percebidos por fornecerem informacGes mais legiveis, precisas e completas, além de facilitar

0 gerenciamento e otimizar o cadastro de dados do paciente (MUNYISIA; YU; HAILEY,
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2011). Em estudo realizado em um hospital universitario de S&o Paulo, vislumbrou-se a
possibilidade de o sistema eletronico subsidiar o raciocinio clinico ao apoiar decisdes sobre
diagndsticos, resultados, intervencdes e atividades de enfermagem (PERES et al., 2012).
Além disso, essa tecnologia contribui diretamente com a seguranca do paciente, uma vez que
possui 0 potencial de transformar o ambiente de trabalho, a prestacdo e a qualidade dos
cuidados, tornar os procedimentos mais precisos e eficazes e promover a redugédo do risco da
ocorréncia de erro humano (SOUSA; DAL SASSO; BARRA, 2012).

Neste contexto, destaca-se que 0s registros eletrénicos em salde sdo relevantes fontes
de informacdo para se acompanhar os niveis de qualidade e seguranca atingidos (SOUSA;
DAL SASSO; BARRA, 2012). Entretanto, é necessaria a capacitacdo tecnoldgica dos
enfermeiros em diversos niveis de aprofundamento para a efetivacdo de projetos de
implementacdo da informatica nos processos de trabalho, constituindo uma nova concepgao
da informéatica compativel com a dimensdo humana da pratica profissional do enfermeiro,
sendo fundamental a atualizagéo constante, por meio de programas de educagdo permanente e
ferramentas para facilitar esta aprendizagem (PERES et al., 2012).

Em um futuro préximo, a documentacéo eletrnica e padronizada ird permitir o acesso
remoto e recorrente de dados entre profissionais de saude e diferentes organizacfes. Isto
propiciard a melhora da assisténcia aos pacientes, o desenvolvimento de protocolos de
atendimento e pesquisas, bem como sua utilizacdo para fins administrativos como distribuicéo
de recursos humanos e financeiros (LINCH; MULLER-STAUB; RABELO, 2012).

3.3 AVALIACAO DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM

A avaliacdo da qualidade dos servicos prestados constitui um pilar fundamental de
garantia da assisténcia na salde e é entendida como sendo um instrumento da gestdo de
servicos de saude (MANZO; BRITO; CORREA, 2012). Muitos instrumentos tém sido
desenvolvidos com o intuito de avaliar a qualidade dos registros de enfermagem. Em revisdo
sistematica, pesquisadores identificaram que instrumentos como Ehnfors & Smedby’s
comprehensiveness in recording instrument (ESCI) (BERGH et al.,, 2007), Cat-ch-Ing
Instrument (BJORVELL; THORELL-EKSTRAND; WREDLING, 2000) e Quality of
Diagnosis, Intervention and Outcomes (Q-DIO) (MULLER-STAUB et al, 2009) foram os
mais utilizados (WANG; HAILEY; YU, 2011).

Ehnfors & Smedby’s comprehensiveness in recording instrument (ESCI) constitui em

um sistema de cinco niveis, baseado nas seguintes etapas do processo de enfermagem:
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problema de enfermagem, intervencdo e resultados, incluindo historia de enfermagem,
diagndsticos, metas e nota de alta, além da adequacdo da descri¢do do problema e a relevancia
dos registros para a enfermagem (BERGH et al., 2007).

Cat-ch-Ing Instrument foi desenvolvido com base no VIPS Model, um modelo sueco
de documentacdo de enfermagem que utiliza um acrénimo formado a partir da palavra sueca
para a integridade, bem-estar, prevengédo e seguranca, 0S quais sao vistos como 0s principais
objetivos da assisténcia de enfermagem; este instrumento consiste em 17 questdes, incluindo
data, assinatura, legibilidade e palavras chaves, cujo escore pode ser graduado de zero a 80
pontos (BJORVELL; THORELL-EKSTRAND; WREDLING, 2000).

Este instrumento serviu como base para o instrumento D-Catch, cuja avaliacdo dos
diagnosticos de enfermagem, fundamentou-se nos instrumentos Escala de Acuracia de
Diagnosticos de Enfermagem (LUNNEY, 2001) e Qualidade dos Diagnoésticos de
Enfermagem (QOD) (FLORIN; EHNRENBERG; EHNFORS, 2005) (PAANS et al., 2010). A
avaliagdo dos registros de enfermagem é constituida por seis itens: estrutura da
documentacdo, nota de admissdo, diagnéstico de enfermagem, intervencdes de enfermagem,
progresso e avaliagdo dos resultados de enfermagem e legibilidade (PAANS et al., 2010).

O instrumento Q-DIO foi desenvolvido na Suica, entre 2005 e 2006, teve o intuito de
mensurar a qualidade da coeréncia entre diagnosticos, intervencdes e resultados de
enfermagem, por meio de 29 itens, fazendo uso de uma escala Likert de 3 e 5 pontos
(MULLER-STAUB et al., 2009). Esse instrumento foi estruturado em quatro dominios:
Diagnoéstico de enfermagem como processo, avaliado por 11 itens, Diagnostico de
enfermagem como produto, avaliado por 8 itens, Intervencdes de enfermagem, avaliadas por 3
itens, e Resultados de enfermagem, avaliados por 7 itens (MULLER-STAUB et al., 2008).

De todos os instrumentos encontrados, apenas o D-Catch e Q-DIO foram
desenvolvidos a fim de avaliar tanto documentos eletrdnicos como manuais (PAANS et al.,
2010, MULLER-STAUB et al, 2009). Entretanto, o instrumento D-Catch teve suas
propriedades psicométricas testadas apenas em seu pais de origem (PAANS et al., 2010),
enquanto o Q-DIO foi adaptado transculturalmente para a lingua portuguesa (LINCH et al.,
2012) e posteriormente validado (LINCH, 2012; LINCH et al., 2014) no Brasil e no local
campo de estudo, passando a denominar-se Q-DIO — Versao brasileira (ANEXO 1).

Apos a adaptacdo do instrumento original, 0 Q-DIO — Versdo brasileira manteve 0s
quatro dominios, embora seus itens passassem a ser avaliados por uma escala Likert de 3
pontos apenas. Além disso, foi construido um manual de orientagdes para seu uso (ANEXO

2). Apesar do instrumento ter sido validado em locais que se valem de registros manuais ou
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eletronicos e de linguagem padronizada ou ndo, evidenciou-se maiores médias para o0s itens
em centros que utilizam registros eletrénicos e terminologias para diagnostico de enfermagem
(LINCH, 2012; LINCH et al., 2014).

Validado, Q-DIO — Versao brasileira pode ser utilizado a fim de comparar a qualidade
dos registros, definir metas, avaliar o impacto da implementacdo de programas educacionais
como capacitagdes, podendo ser utilizado como sistema de auditorias para os registros de
enfermagem (LINCH, 2012; MULLER-STAUB et al., 2009; MULLER-STAUB et al., 2008).

E nessa perspectiva que este estudo foi desenvolvido para comparar a qualidade da
documentacdo de enfermagem, apos a Intervencdo realizada durante o processo de preparo

para a Acreditagdo Hospitalar.
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4 METODO

Neste capitulo, sera apresentado o delineamento e as fases desenvolvidas no estudo,
bem como as atividades educacionais realizadas durante o periodo de preparo para a
Acreditacdo Hospitalar.

4.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo observacional de intervencdes, retrospectivo de abordagem
quantitativa (FLETCHER; FLETCHER, 2006). Na auséncia de um consenso sobre a
eficiéncia de uma Unica atividade implementada a fim de obter um desfecho, inimeras
atividades sdo realizadas, das quais independem a qualidade das evidéncias. Assim, diversos
fatores determinam a qualidade desses e ndo apenas a evidéncia de uma unica atividade
(FLETCHER; FLETCHER, 2006).

Neste estudo, a Intervencdo consistiu nas acdes educativas realizadas pela
enfermagem durante o periodo de preparo para a Acreditagdo Hospitalar, visando a melhoria

da qualidade dos registros de enfermagem no prontuario do paciente.

4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O campo de estudo foi um hospital publico, geral e universitario, que atende 60
especialidades. Sua clientela é formada, prioritariamente, por pacientes do SUS. Esta
vinculado a uma universidade de grande porte do sul do pais e disponibiliza sua estrutura para
o desenvolvimento de atividades de ensino, contribuindo para a formagdo de profissionais
qualificados. O hospital possui cerca de 850 Ileitos divididos entre 10 Servicos de
Enfermagem.

As unidades de internacdo do campo de estudo equivalem ao Servico de Enfermagem
Clinica (SECLIN) e Cirargica (SEC). O SECLIN é composto por cinco unidades de
internacdo clinicas: 4° Sul, 5°Norte, 6°Sul, 6° Norte e 7° Norte, contando com 25, 45, 34, 45 e
45 leitos respectivamente, somando 194 leitos. Esse servico abrange 55 enfermeiros. O SEC é
composto por sete unidades cirtrgicas: 3° Norte, 3°Sul, 7°Sul, 8° Norte, 8° Sul, 9° Norte e 9°
Sul, contando com 17, 22, 34, 45, 34, 45 e 24 leitos respectivamente, somando 221 leitos. A
unidade 9° Sul conta com seis nlcleos de cuidados paliativos. O servico abrange 66

enfermeiros.
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Foi avaliado a qualidade dos registros de enfermagem em dois momentos, durante o
més anterior ao preparo para Acreditacdo Hospitalar e durante o més final da etapa avaliativa
desse processo. Ao considerar que o processo de acreditagdo iniciou em 2009 e a instituicdo
de estudo passou pela avaliagdo focal em novembro de 2013, os dados foram coletados em
prontuarios de pacientes internados durante o més de outubro de 2009 e outubro de 2013.
Esses periodos serdo referidos no texto como os anos de 2009 e 2013, pré e pos-Intervencéo.
Destaca-se que em 2009 eram atuantes 101 enfermeiros e em 2013, 118.

4.3 POPULACAO

A populacéo do estudo foram os registros de enfermagem do HCPA dos Servicos de
Enfermagem Clinica e Cirargica no periodo pré-estabelecido. Foram escolhidos estes
Servigos por abrangerem unidades de internagdo com grande representatividade de

enfermeiros e leitos no hospital.

4.4 AMOSTRA

O calculo do tamanho da amostra foi realizado no programa PEPI (Programs for
Epidemiologists) versao 4.0 ¢ basecado no estudo “Validacdo do Quality of Diagnoses,
Interventions and Outcomes (Q-DI0O) para uso no Brasil e nos Estados Unidos da América”
(LINCH, 2012) e no namero de internagdes do més outubro de 2013 nas unidades de
interesse, totalizando 1.018 internagdes. Para um nivel de confianca de 95%, um desvio
padrdo de 4,5 no escore Q-DIO - Versdo brasileira e uma margem de erro de 3%, obteve-se
um minimo de 224 prontudrios, 112 para cada ano, sendo de 52 no SECLIN e 60 no SEC.

Foram considerados critérios de inclusdo prontuarios de pacientes internados por pelo
menos quatro dias em uma mesma unidade de internacdo. Esta exigéncia foi baseada nas
orientacdes para aplicacdo do instrumento Q-DIO - Versdo brasileira (LINCH et al., 2014).
Né&o foram previstos critérios de excluséo.

Para a obtencdo desta amostra, foi solicitado ao Servico de Arquivo Médico e
Informacdes em Saude (SAMIS) da instituicdo uma query contendo os dados dos prontuérios,
dos periodos do estudo, considerando os critérios de inclusdo, o que totalizou 1.922
prontuarios. Apds, 0s numeros dos prontuarios para a amostra foram aleatoriamente

selecionados por meio de uma randomizacdo no site random.org (RANDOMORG, 2013).
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Essa randomizacdo considerou todas as unidades dos Servicos de Enfermagem Clinica e

Cirargica, de forma proporcional ao nimero de internagcdes do periodo.

4.5 DESFECHO

Impacto sobre a qualidade dos registros de enfermagem ap6s a Intervencgdo realizada
durante o periodo de preparo para a Acreditacdo Hospitalar.

4.6 INTERVENCAO: ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NA INSTITUICAO DURANTE
O PROCESSO DE ACREDITACAO HOSPITALAR VISANDO A MELHORIA DA
QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM

Além do Qualis e dos Grupos de Trabalho atuante no periodo de preparo para a
Acreditacdo Hospitalar pela JCI, esse processo tambem contou com dois grupos na integragdo
e no fortalecimento dessa metodologia: o Servico de Enfermagem de Educacdo (SEDE) e a
Comissdo do Processo de Enfermagem (COPE). O SEDE foi criado em 2010 e seus projetos
educativos sdo realizados na perspectiva da Politica de Educacdo Permanente em Saude
(PNEPS) e em consonancia com a Politica de Educacdo em Enfermagem do Hospital, tendo
como finalidade ativar, desenvolver, acompanhar e avaliar as a¢fes educativas de formacéo e
desenvolvimento no ambito do trabalho da enfermagem na instituicdo (HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE, 2013d). A COPE é responsavel pela condugdo da
metodologia do PE, utilizado na pratica clinica dos enfermeiros no cuidado aos pacientes; tem
como objetivo principal coordenar a implementacdo, atualizacdo e avaliacdo do Processo de
Enfermagem, com énfase no cuidado individualizado e no registro qualificado e seguro
(HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, 2013e).

Diversas atividades realizadas por esses grupos e servicos visaram atingir diretamente
0s registros de enfermagem, no intuito de considera-los como indicadores de uma assisténcia
de qualidade. As atividades, basicamente educativas, foram desenvolvidas de forma
sistematica durante o periodo de preparo para a Acreditacdo Hospitalar (2009-2013) (Anexo
3). Os eventos serdo listados a seguir em ordem cronolégica.

- Estudos clinicos mensais promovidos pela COPE, focados no Processo de

Enfermagem com o uso das taxonomias NANDA-I, NIC e NOC (2009-2013);
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Informativo da Comissdo do Processo de Enfermagem do HCPA: divulgado na
instituicdo quadrimensalmente, com o intuito de atualizar os profissionais da
enfermagem acerca das atividades desenvolvidas (2009-2013);

Reunifes sistematicas das Comissdes e Grupos a fim de discutir, implementar novas
estratégias a fim de melhorar e manter a qualidades desse processo (2009-2013);
Capacitacdo tedrico-pratica durante a Integracdo Setorial do Grupo de Enfermagem,
destinadas a enfermeiros e técnicos de enfermagem recém admitidos para a utilizacdo
do sistema informatizado, ratificando a importancia de registros completos e acurados
(2009-2012);

Desenvolvimento e distribuicdo de folders explicativos para os profissionais da salde,
visando reforgcar a importancia dos registros, como educacdo para pacientes e
familiares (2009-2013);

Criacgéo e revisdo dos manuais institucionais com orientacfes para profissionais sobre
a pratica dos registros de enfermagem (2009-2013);

Reestruturagdo da Anamnese e Exame Fisico de Enfermagem contida no sistema
AGHweb: foram acrescentadas informag6es sobre educacédo de pacientes e familiares
(2012-2013);

Estabelecimento de itens de avaliacdo obrigatorios na Anamnese informatizada, como
motivo da internacdo, presenca de acompanhante, telefone, religido e escolaridade;
alergias e medicamentos em uso; descricdo das condi¢bes alimentares do paciente,
identificando a necessidade de dieta especial oral ou enteral; avaliacdo funcional,
incluindo risco de quedas; avaliacdo das condicdes da pele e tecidos, incluindo o risco
de Ulcera por pressdo; avaliacdo da dor; avaliacdo social inicial; descricdo das
condicdes emocionais; avaliacdo das condicdes para o auto cuidado; crencas e valores;
além de conduta de educacéo (2013);

Capacitacdo em dois momentos (teorico e tedrico-pratica), para a Integracdo Setorial
do Grupo de Enfermagem, de enfermeiros e técnicos de enfermagem recém admitidos
para a utilizacdo do sistema informatizado, ratificando a importancia de registros
completos e acurados (2013);

Espaco disponibilizado pela instituicdo (Estande), contando com o auxilio de
profissionais capacitados, integrantes da COPE e do SEDE, visando viabilizar o
acesso a informagdes, esclarecer duvidas e auxiliar quanto ao preenchimento dos
registros informatizados de enfermagem no sistema AGHweb. Neste espaco também

foram fornecidas orientacGes sobre como acessar 0os Procedimentos Operacionais
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Padrdo (POPs) e como registrar as etapas do Processo de Enfermagem informatizado
no sistema AGHweb, além de esclarecer as seis metas internacionais de seguranca.
Esta estrutura fisica teve o intuito de contemplar o maior numero possivel de
profissionais, em diversos turnos, para que todos tivessem acesso a informacoes
acerca destes topicos (2013);

Implantagdo gradual do modulo “controles do paciente” no sistema informatizado.
Trata-se dos registros informatizados relacionados aos sinais vitais, eliminacdes,
escala de mensuracdo de risco para Ulcera por pressdo e risco de quedas, balango
hidrico e anota¢des de enfermagem (2013);

Desenvolvimento de um siglério institucional, com acesso disponivel na intranet da
instituicdo (2013);

Visitas ativas sistematicas de membros do PFE, SEDE e COPE nas unidades de
internacdo, a fim de estimular, orientar e envolver a equipe de enfermagem no
processo de mudancas realizadas durante o preparo para Acreditagdo Hospitalar
(2013);

Grupos focados baseados nos itens essenciais definidos pela instituicdo por meio da
verificagcdo educativa dos prontuarios junto as equipes nas unidades (2013);

Realizacdo de avaliagdes educativas pelo SEDE, COPE e enfermeiros assistenciais em
prontuarios eletrénicos, a fim de verificar a presenca de registros sobre educacdo de
paciente e familiares e estabelecer estratégias para sanar ou amenizar os problemas
encontrados (2013);

Palestras realizadas para todos os enfermeiros no intuito de capacita-los para o
preenchimento correto da Anamnese e Exame fisico, além de reforcar a importancia
do registro ser completo e realizado nas primeiras 24h de internagéo (2012);
Desenvolvimento e revisdo dos POPs, com acesso no GEO (Aplicativo de Gestdo
Estratégica e Operacional) e divulgacdo ativa nas unidades de internacdo, buscando
incentivar seu uso de forma regular (2013);

Desenvolvimento de cursos no formato de Educacdo a Distancia (EAD), para
qualificacdo dos registros de enfermagem, como Direitos e deveres dos pacientes e

Prontuario do paciente (2013).
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4.7 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para avaliar a qualidade desses registros de enfermagem, foram utilizados dois
instrumentos de coleta de dados. Optou-se pelo uso do Q-DIO — Verséo brasileira, uma vez
que o hospital foi campo de estudo na validacdo desse instrumento, tendo obtido Alfa de
Crombach de 0,70, ICC de 0,74 e validade de construto divergente com média de 36,8 (+4,5)
pontos na avaliacdo da qualidade dos registros de enfermagem (LINCH, 2012, LINCH et al.,
2014), justificando assim seu uso nessa pesquisa (Anexo 1). Para atender outros quesitos de
qualidade desses registros, foi elaborado um instrumento contendo os critérios de qualidade
especificos da JCI ndo contemplados no Q-DIO — Versao brasileira.

A JCI possui critérios avaliativos bem definidos para mensuracdo da qualidade dos
registros de enfermagem, os quais sdo denominados Elementos de Mensuragdo (EMs). Os
EMs séo os requisitos de um padrdo e de seu propdsito cuja avaliagdo recebe uma pontuacéo
no decorrer do processo da avaliagdo de acreditacdo. Assim, especificam o que é necessario
para estar em completa conformidade com o padrdo (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2010a).

Assim, doze critérios de qualidade baseados nos elementos de mensuracéo da JCI ndo
contemplados pelo Q-DIO — Verséo brasileira foram agrupados e pontuados. Por meio de uma
escala de trés pontos, foi possivel seguir tanto o padréo de avaliacdo da JCI, considerando as
defini¢des de “Conforme”, “Parcialmente conforme” ¢ “N&o conforme”, como estabelecer um
escore maximo de acordo com 0 Q-DIO — Versdo brasileira, totalizando 24 pontos, segundo o
APENDICE A. Esses itens de mensuracio sdo descritos no estudo como Critérios de
qualidade especificos da JCI. Para seu correto preenchimento, foi elaborado, concomitante ao
instrumento, um manual de orientagdes para o seu uso, com definicdes operacionais
estratificadas nos itens de 0 a 2 para cada item, conforme APENDICE B. Tanto o instrumento
com os critérios da JCI agrupados, como seu manual de orientacdo foram elaborados e

revisados pelos pesquisadores.

4.8 CAPACITACAO PARA APLICACAO DA Q-DIO- VERSAO BRASILEIRA

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e por doutorando da pds-graduacao
da universidade vinculada ao hospital campo de estudo. Os pesquisadores foram capacitados
por uma das autoras do Q-DIO - Verséo brasileira, para o preenchimento desse instrumento.

Essa capacitacdo teve duracdo de trés horas e ocorreu no més de outubro de 2013, na
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instituicdo do estudo, com avaliacdo de um prontuério aleatério. Apos a capacitacdo, foram
selecionados dois prontuarios aleatdrios da query disponivel e avaliados individualmente pela
pesquisadora e pelo doutorando, por meio do Q-DIO - Versdo brasileira e dos Critérios de
qualidade especificos da JCI. Cada resultado foi comparado e discutido entre os coletadores a

fim uniformizar a avaliacdo dos registros de enfermagem.

4.9 ESTUDO PILOTO

Para estimar a concordancia entre os dois avaliadores no preenchimento do Q-DIO —
Versdo brasileira e dos Critérios de qualidade especificos da JCI, foi realizado um estudo
piloto. Para tanto, calculou-se o nimero de instrumentos em 10%, ou seja, em 24 prontudrios.
Os prontuarios foram selecionados aleatoriamente, a partir da query solicitada pela
pesquisadora e por meio do site random.org (RANDOMORG, 2013), contemplando todas as
unidades do SECLIN e SEC nos dois periodos.

Os coletadores avaliaram 0s mesmo prontuarios e preencheram 0s instrumentos
individualmente. Apos, os resultados de cada critério foram pareados e comparados.

Como o Q-DIO - Versdo brasileira € um instrumento ja validado em lingua
portuguesa e no campo em estudo, utilizou-se o Coeficiente de Correlacao Intraclasse (ICC),

como apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 — Concordancia dos avaliadores quanto aos dominios do Q-DI10O através do
Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC). Porto Alegre/RS, 2014

Dominios ICC p
Diagnosticos de enfermagem como 0,99 <0,001
processo

Diagnosticos de enfermagem como 0,95 <0,001
produto

Intervencgdes de Enfermagem 0,90 <0,001
Resultados de Enfermagem 0,93 <0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A concordancia avaliada no instrumento Q-DIO — Versdo brasileira foi excelente para

todos os dominios (=0,90 a o =0,99).
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Para a concordancia dos avaliadores quanto aos critérios de qualidade especificos da
JCI, instrumento construido para o estudo e ndo validado, empregou-se o Coeficiente de
Concordancia Kappa para cada critério de qualidade e, para o escore total, o ICC, conforme
Tabela 2.

Tabela 2 — Concordancia dos avaliadores quanto aos critérios da JCI através do Coeficiente
de Concordancia Kappa para cada item do instrumento e Coeficiente de Correlacéo
Intraclasse para o escore total. Porto Alegre/RS, 2014

Variaveis Kappa p
1. Presenca da anamnese de exame fisico de 1,00 <0,001
enfermagem
2. Protocolo de prevencdo de quedas 0,81 <0,001
3. Protocolo de gerenciamento da dor 0,85 <0,001
4. Protocolo de prevencdo UP 0,88 <0,001
5. Educacdo de gerenciamento da dor, controle de 0,93 <0,001
infecgdo e risco de quedas
6. Avaliacéo das linhas de cuidado 1,00 <0,001
7. Compreenséo da educacdo fornecida 0,85 <0,001
8. Nota de transferéncia 0,93 <0,001
9. Avaliacdo em cuidados paliativos 1,00 <0,001
10. Siglas padronizadas 1,00 <0,001
11. Frequéncia de evolucdes de enfermagem 0,83 <0,001
12. Frequéncia de prescri¢fes de enfermagem * *
ICC p
Escore Total 1,00 <0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
* ndo foi possivel o cdlculo porque a variavel ndo apresentou variagdes.

Quanto aos critérios de qualidade especificos da JCI, a concordancia foi de boa a
muito boa para todos os itens (k=0,81 a k=1,00) e também excelente para o escore total (ICC
o =1,00).

4.10 COLETA DOS DADOS

Os instrumentos Q-DIO - Versdo brasileira e os critérios de qualidade especificos da

JCI foram aplicados nos prontuarios selecionados nos dois periodos, pré e pos Intervencao.
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Para a coleta de dados foi elaborado um instrumento no formato de checklist
informatizado, que continha variaveis relacionadas aos 29 itens do Q-DIO — Verséo brasileira
e aos 12 critérios de qualidade especificos da JCI. Essa ferramenta foi desenvolvida por meio
de uma aplicacdo WEB com interface desenvolvida em HTML e linguagem de programagéo
ASP. O armazenamento dos dados foi realizado em um banco de dados Microsoft Access.

Os dados foram coletados entre dezembro de 2013 e janeiro de 2014, no Servigo de
Arquivo Médico e Informacgdes em Saude (SAMIS) do hospital em estudo, na documentacao
informatizada e em prontudrios impressos. Os 224 prontuarios foram selecionados
aleatoriamente. A avaliacdo de cada prontuario teve duracdo em torno de 25 minutos. A

Figura 1 demonstra a logistica da coleta de dados.



39

Figura 1 — Logistica do estudo
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

4.11 ANALISE DOS DADOS

Para a elaboracdo de base, gerenciamento de dados e andlise estatistica foi utilizado o
programa estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS), versdo 18.0 para
Windows.

A andlise dos dados foi realizada por meio da comparacdo da pontuagéo do escore total
do instrumento Q-DIO - Versdo brasileira, dos quatro dominios e de seus itens, além da
comparacédo do escore total e de cada um dos Critérios de qualidade especificos da JCI entre o

primeiro e 0 segundo grupo. Para a comparacdo das variaveis continuas, assimétricas, foi
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utilizado o teste de Mann-Whitney e representado por mediana e intervalo interquartil. A
comparagdo entre as variaveis categoricas foi feita utilizando-se o teste do qui-quadrado e
representados por nimeros absolutos e percentis, com residuos padronizados ajustados e,
quando indicado, a correcdo de Yates ou o teste exato de Fischer. O nivel de significancia
estatistica utilizada foi de 5% (p<0,05).

4.12 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi desenvolvido de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, que consta da Resolucdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2013). Conforme a especificidade do
estudo, para uso dos dados de prontuario do paciente, foi assinado pelos pesquisadores o
Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados (ANEXO 4). O projeto foi aprovado em
exame de qualificacdo na Escola de Enfermagem da UFRGS (ANEXO 5) e pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Grupo de Pesquisa e Pds-Graduagdo do HCPA (GPPG/HCPA), sob
namero 130389 (ANEXO 6).
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5 RESULTADOS

Inicialmente sdo apresentados os resultados referentes a diferencga entre os anos de 2009
e 2013 dos escores totais do instrumento Q-DIO — Versdo brasileira e dos Critérios de
qualidade especificos da JCI. Apo6s, segue a diferenca entre os dominios do Q-DIO — Verséo
brasileira e, na sequéncia, a diferenca de cada questao/item pertinente aos dois instrumentos.

Quando avaliado o escore total do instrumento Q-DIO — Versdo brasileira e dos
Critérios de qualidade especificos da JCI, entre os anos, constatou-se diferenca significativa,
considerando um escore minimo de “zero” para os dois instrumentos e maximo de 58 pontos

para o primeiro e de 24 pontos para o segundo, conforme Tabela 3.

Tabela 3 — Comparacéo do escore total do instrumento Q-DIO — Versao brasileira e dos
Critérios de qualidade especificos da JCI entre os anos de 2009 e 2013 (n=224). Porto
Alegre/RS, 2014

Variaveis 2009 2013 p

N Md (P25 — P75) N Md (P25 —P75)
Escore Total da 112 31 (28 -37) 112 43 (37 — 47) <0,001
Q-DIO — Versao
brasileira
Escore Total dos 112 9 (7-10) 112 19 (17 - 20) <0,001
Critérios de

qualidade da JCI

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Dados representados por mediana e intervalo interquartil

Os quatro dominios do Q-DIO — Versdo brasileira foram agrupados, considerando um
escore maximo de 22 pontos para o primeiro dominio, de 16 pontos para o segundo, de seis
para o terceiro e de 14 para o Ultimo dominio. Assim, € possivel destacar que houve diferenca

significativa entre todos os seus dominios, conforme dados da Tabela 4.

Tabela 4 — Comparacdo dos dominios do instrumento Q-DIO — Verséo brasileira entre 0s

anos de 2009 e 2013 na amostra total (n=224). Porto Alegre/RS, 2014 Continua
Questdes 2009 2013 p

Md (P25 — P75) Md (P25 — P75)
Dominio de Diagnosticos de 5(2-9) 13 (9 - 16) <0,001

enfermagem COMO Processo

Dominio de Diagndsticos de 15 (13 - 16) 15 (14 - 16) 0,002
enfermagem como produto
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Tabela 4 — Comparagdo dos dominios do instrumento Q-DIO — Versdo brasileira entre 0s

anos de 2009 e 2013 na amostra total (n=224). Porto Alegre/RS, 2014 Conclus&o
Questdes 2009 2013 p

Md (P25 — P75) Md (P25 — P75)
Dominio de Intervences de 6 (5-6) 6 (6 —6) <0,001
Enfermagem
Dominio de Resultados de 7(4-9) 9(7-11) <0,001
Enfermagem

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Dados representados por mediana e intervalo interquartil

As questdes do instrumento Q-DIO — Versdo brasileira sdo apresentadas de forma
agrupada por dominio a fim de facilitar a analise dos dados. O primeiro dominio refere-se aos
Diagnosticos de enfermagem como processo, compreendendo onze questdes. Quando
avaliada cada questdo, considerando-se as trés categorias de classificacdo de registros (“zero”
para ndo documentado, 1 para parcialmente documentado e 2 para documentacdo completa),
observou-se que houve melhora nos documentos, reduzindo a propor¢do de prontuarios com

valor “zero” e aumentando as proporg¢des nas demais categorias, conforme mostra a Tabela 5.

Tabela 5 — Comparacdo dos escores do Dominio de Diagnosticos de enfermagem como
processo do Q-DIO — Versao brasileira entre os anos de 2009 e 2013 na amostra total

(n=224). Porto Alegre/RS, 2014 Continua
Questdes Anos 0 1 2 p

1. Situacao atual que 2009 13(11,6) 37(33,00 62 (54,9 <0,001
levou a internacao 2013 1(0,9 18 (16,4)  93(83,0)

2. Ansiedade, 2009 54 (48,2) 31(27,7) 27 (24,1) <0,001
preocupacoes, 2013 18(16,1) 47 (42,00 47 (42,0)

expectativas e desejos
relacionados a internacao

3. Situacéo social e 2009 67(58,8) 31(27,7)* 14 (12,5) <0,001
ambiente/circunstancias 2013  37(33,0) 44(39,3) 31 (27,7)
em que vive

4. Enfrentamento da 2009 64 (57,1) 31(27,7) 17 (15,2) <0,001
situacdo atual/com a 2013 19(17,00 49(43,8) 44 (39,3)

doenca

5. Crencas e atitudes em 2009 93 (83) 19 (17) 0 (0) <0,001
relacdo a vida 2013 27 (24,1) 50(44,6) 35(31,3)

(relacionados a
internacéo)
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Tabela 5 — Comparac¢édo dos escores do Dominio de Diagnésticos de enfermagem como
processo do Q-DIO — Versdo brasileira entre os anos de 2009 e 2013 na amostra total

(n=224). Porto Alegre/RS, 2014 Conclus&o
Questdes AnoS 0 1 2 p

6. InformacGes sobre 0 2009 106 (94,6) 6,0(54) 0 (0) <0,001
paciente e familiares/ 2013  23(20,5) 84 (75) 5,0 (4,5)

outras pessoas
importantes na situagéo

7. Questdes sobre 2009 89(79,5 14 (12)5) 9,0 (8,0) 0,665
intimidade pessoal 2013 86(76,8) 13(11,6) 13 (11,6)

relacionadas ao género

8. Hobbies, atividades de 2009 81(73,3) 24(21,4)~ 7,0(6,3) <0,001
lazer 2013 46 (41,1) 36(32,1) 30 (26,8)

9. Pessoas importantes 2009 85(75,9) 14 (125« 13(11,6) <0,001
(para contato) 2013  20(17,9) 24(21,4) 68 (60,7)

10. Atividades da vida 2009 70(62,5) 38(33,9) 4 (3,6) <0,001
diaria 2013  29(25,9) 61(54,5) 22 (19,6)

11. Prioridades relevantes 2009 13 (11,6) 55(49,1) 44 (39,3) <0,001

de enfermagem de acordo 2013 0(0) 22 (19,6) 90 (80,4)
com a avaliagao

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Dados representados por nimeros absolutos e percentual.
* Analise de residuo nao significativa.

Com excecdo da Questdo 7 - QuestBes sobre intimidade pessoal relacionadas ao
género houve diferenca estatistica nos registros dos prontuérios de 2009 para 2013. Ao se
avaliar as diferencas entre 0s anos em cada categoria de classificacdo das questdes,
identificou-se que ndo houve diferencas do ponto de vista estatistico na categoria 1 nas
questdes 3 - Situacdo social e ambiente/circunstancias em que vive, 8 - Hobbies, atividades
de lazer e questdo 9 - Pessoas importantes (para contato), embora tenha apresentado mais de
10% de incremento entre 2009 e 2013.

Quanto ao dominio Diagnosticos de enfermagem como produto, apenas a questdo 19,
identificada como A meta de enfermagem é alcancavel por meio das intervencbes, ndo
apresentou diferenca significativa, evidenciando um p=0,087. Ao considerar as diferencas nas
categorias de classificacdo de registros entre os anos, ndo houve diferenca estatistica na
categoria 1 em praticamente todas as questdes, exceto na Questdo 18 -A meta de enfermagem
se relaciona/corresponde ao diagnostico de enfermagem. Nas demais categorias houve

diferenca significativa, exceto na Questdo 16 - Os sinais e sintomas estdo registrados e na
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Questdo 19 - A meta de enfermagem €é alcancavel por meio das intervencbes, que ndo
apresentaram diferenga significativa entre os anos na categoria “zero” e categoria 3,
respectivamente. E possivel observar pequenas proporgdes de prontuarios pontuados na

categoria “zero”, contrapondo a maiores propor¢des na categoria 2 nos anos avaliados,

conforme demonstra a Tabela 6.

Tabela 6 — Comparacédo dos escores do dominio de Diagndsticos de enfermagem como

produto do Q-DIO — Verséo brasileira entre os anos de 2009 e 2013 na amostra total (n=224).

Porto Alegre/RS, 2014

Questdes Anos 0 1 2 p
12. Problema de 2009 7 (6,3) 1(0,9* 104 (92,9) 0,036
Enfermagem/Titulo do 2013 1(0,9) 0 (0) 111 (99,1)
diagnostico esta registrado

13. Titulo do diagndstico 2009 7 (6,3) 1(0,9* 104 (92,9) 0,036
esta formulado e 2013 1(0,9) 0 (0) 111 (99,1)

numerado de acordo com

a NANDA.

14. A etiologia esta 2009 7 (6,3) 1(0,9)* 104 (92,9) 0,036
registrada 2013 1(0,9) 0(0) 111 (99,1)

15. A etiologia esta 2009 7 (6,3) 8 (7,1)* 97 (86,6) 0,046
correta, e corresponde ao 2013 1(0,9) 5(4,5) 106 (94,6)

diagndstico de

enfermagem

16. Os sinais e sintomas 2009 8(7,1) 25 (22,3)* 79 (70,5) 0,023
estdo registrados 2013 2(1,8) 15 (13,4) 95 (84,8)

17. Os sinais e sintomas 2009 9 (8,0) 24 (21,4)* 79 (70,5) 0,018
estdo corretamente 2013 2(1,8) 15 (13,4) 95 (84,8)
relacionados com o

diagndstico de

enfermagem

18. A meta de 2009 12 (10,7) 66 (58,9) 34 (30,4) 0,002
enfermagem se 2013 4 (3,6) 50 (44,6) 58 (51,8)
relaciona/corresponde ao

diagndstico de

enfermagem

19. A meta de 2009 10 (8,9) 21(18,8)* 81(72,3)* 0,087
enfermagem é alcancavel 2013 3(2,7) 17 (15,2) 92 (82,1)

por meio das intervengdes

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Dados representados por nimeros absolutos e percentual.
* Andlise de residuo ndo significativa.
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No dominio de Intervengdes de Enfermagem do Q-DIO - Versdo brasileira, das trés
questdes, a Questdo 20, identificada como Concretas, claramente nomeadas de acordo com
as intervencdes da NIC - e planejadas, ndo apresentou diferenca significativa entre os anos.
Na avaliacdo das diferencas em cada categoria de classificagcdo de registros entre 0s anos,
percebe-se que a mesma questdo ndo apresentou diferenca em nenhuma das categorias,
enquanto a Questdo 21 apresentou diferenca significativa apenas na categoria “zero” e na
Questao 22 ndo houve diferenga significativa na categoria “zero”. Salienta-se, entretanto, a
grande proporcdo de prontudrios na categoria Documentacdo Completa (pontuado como 2)
tanto em 2009 como em 2013, de acordo com a Tabela 7.

Tabela 7 — Comparacédo dos escores do dominio de IntervencGes de Enfermagem do Q-DIO —
Verséo brasileira entre os anos de 2009 e 2013 na amostra total (n=224). Porto Alegre/RS,
2014

Questdes Anos 0 1 2 p

20. Concretas, claramente 2009 1(0,9)* 1(0,9* 110 (98,2)* 0,499
nomeadas de acordo com 2013 0 (0) 1(0,9) 111 (99,1)

as intervencgdes da NIC - e

planejadas (o que sera

realizado, como, com que

frequéncia e por quem)

21. As intervengdes de 2009 8 (7,1) 11 (9,8)* 93 (83,0)* 0,033
enfermagem tém efeito 2013 1(0,9) 9 (8,0) 102 (91,1)

sobre a etiologia dos

diagnosticos de

enfermagem
22. As intervengdes de 2009 1(0,9*  22(19,6) 89 (79,5) <0,001
enfermagem realizadas 2013 0(0) 5 (4,5) 107 (95,5)

estdo registradas (o que foi
realizado, como, com que
frequéncia e por quem)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Dados representados por nimeros absolutos e percentual.
* Analise de residuo nao significativa.

Quanto a avaliacdo dos escores das questdes do dominio de Resultados de
Enfermagem Q-DIO — Versdo brasileira ha evidéncia de que todas as questdes mostraram
diferenca significativa nos anos de 2009 e 2013, exceto a Questdo 23, Mudancas criticas de
diagndsticos sdo avaliadas diariamente ou turno a turno/diagnosticos prolongados séo
avaliados a cada quatro dias, e Questédo 26, O resultado de enfermagem é observavel/medido
e registrado de acordo com NOC. Ao avaliar as categorias de classificacdo, identificou-se que

ndo houve diferenca estatistica na Questdo 23 para as categorias “zero” e 1 e para todas as
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trés categorias da Questdo 26. Além disso, também ndo houve diferenca entre 0s anos na
categoria 1 para as questdes 28, identificada como Existe uma relagdo entre os resultados e as
intervencdes de enfermagem e 29, Os resultados e os diagnosticos de enfermagem estao
internamente relacionados. Os resultados do quarto dominio do Q-DIO - Versao brasileira
séo apresentados na Tabela 8.

Tabela 8 — Comparac¢do dos escores do dominio de Resultados de Enfermagem Q-DIO —
Verséo brasileira entre os anos de 2009 e 2013 na amostra total (n=224). Porto Alegre/RS,

2014 Continua
Questdes Anos 0 1 2 p

23. Mudangas criticas de 2009 8(7,1)* 29(25,9)* 75 0,057
diagnosticos sdo avaliadas 2013 3(2,7) 19 (17,0) (67,0)

diariamente ou turno a 90

turno/ diagndsticos (80,4)

prolongados sdo avaliados a
cada quatro dias

24. O diagnostico de 2009 23(20,5) 38(33,9  51(45,5) <0,001
enfermagem esta 2013 4 (3,6) 15(13,4) 93 (83,0)
reformulado

25. O resultado de 2009 48 (42,9) 63 (56,3) 1(0,9) <0,001
enfermagem estéa registrado 2013 17 (15,2) 87 (77,7) 8(7,1)

26. O resultado de 2009 112 0 (0)* 0 (0)* 0,498 P
enfermagem é 2013 (100)* 2 (1,8) 0 (0)
observavel/medido e 110 (98,2)

registrado de acordo com

NOC

27. O resultado de 2009 85(759) 14(125) 13(11,6) <0,001
enfermagem indica: 2013 37 (33,00 44(39,3) 31(27,7)

- 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
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Tabela 8 — Comparagdo dos escores do dominio de Resultados de Enfermagem Q-DIO —
Versdo brasileira entre os anos de 2009 e 2013 na amostra total (n=224). Porto Alegre/RS,

2014 Conclusdo
Questdes Anos 0 1 2 p

28. Existe uma relacdo entre 2009 20 (17,9) 39 (34,8)* 53 (47,3) 0,005

os resultados e as 2013 654 34(30,9) 72 (64,3)

intervencdes de

enfermagem

29. Os resultados e 0s 2009 17 (15,2) 38(33,9* 57 (50,9) 0,005

diagndsticos de 2013 4(3,6) 34(30,4) 74 (66,1)

enfermagem estéo
internamente relacionados

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Dados representados por nimeros absolutos e percentual.
* Analise de residuo néo significativa.

** Teste exato de Fischer

Dessa forma, houve melhora significativa em praticamente todos o0s itens
(24/29=82,8%) do Q-DIO — Verséo brasileira, considerando o periodo anterior e posterior ao
preparo para a Acreditacdo Hospitalar.

Quanto aos critérios de qualidade da JCI, considerando as trés categorias de
documentacdo, classificadas como “zero”- Nao conforme, 1 — Parcialmente conforme e 2 —
Conforme, houve diferenca significativa em praticamente todas as variaveis (9/12=75%) entre
os anos de 2009 e 2013, exceto na Questao 9, Avaliacdo em cuidados paliativos, Questdo 10,
Siglas padronizadas, e Questdo 12, Frequéncia de prescricdes de enfermagem, conforme
Tabela 9.

Tabela 9 — Comparacéo dos escores dos critérios de qualidade especificos da JCI entre os

anos de 2009 e 2013 (n=224). Porto Alegre/RS, 2014 Continua
Questdes Anos 0 1 2 p
1. Presenca da 2009 29 (26,1) 36 (32,4) 46 (41,4) <0,001
anamnese e exame 2013 2 (1,8) 23 (20,5) 87 (77,7)
fisico de enfermagem
2. Protocolo de 2009 108 4 (3,6) 0 (0) <0,001
prevencdo de quedas 2013 (96,4) 12 (10,7) 99 (88,4)

1(0,9)
3. Protocolo de 2009 70 (62,5) 39 (34,8)* 3(2,7) <0,001
gerenciamento da dor 2013 6 (5,4) 33 (29,5) 73 (65,2)
4. Protocolo de 2009 57 (50,9) 53 (47,3) 2 (1,8) <0,001

prevengdo UP 2013 2 (1,8 8(7,1) 102 (91,1)



48

Tabela 9 — Comparacdo dos escores dos critérios de qualidade especificos da JCI entre os

anos de 2009 e 2013 (n=224). Porto Alegre/RS, 2014 Conclusdo
Questdes AnoS 0 1 2 p

5. Educagéo de 2009 107 5(4,5)* 0 (0) <0,001

gerenciamento da dor, 2013 (95,5) 10 (8,9) 101 (90,2)

controle de infeccdo e 1(0,9

risco de quedas

6. Avaliagdo das linhas 2009 11 (22,9) 35(72,9) 2 (4,2) <0,001
de cuidado (n=48)

2013 2 (3,4 32 (54,2) 25 (42,4)

(n=59)
7. Compreenséo da 2009 111 0(0) 1(0,9 <0,001
educacéo fornecida 2013 (99,1) 9 (8,0) 102 (92,1)

1(0,9

8. Nota de transferéncia 2009 20 (22,5) 42 (47,2) 27 (30,3) <0,001

(n=89)

2013 1(1,6) 7 (11,5) 53 (86,9)

(n=61)
9. Avaliacdo em 2009 0 (0) 6 (100) 0 (0) 0,07
cuidados paliativos (n=6)

2013 0 (0) 4 (50,0) 4 (50,0)

(n=8)

10. Siglas padronizadas 2009 2 (1,8)* 42(37,5)* 68 (60,7)* 0,129
2013 6 (5,4) 31 (27,7) 75 (67,0)

11. Frequéncia de 2009 6 (5,4)* 30 (26,8) 76 (67,9) 0,016
evolugdes de 2013 2(1,8) 16 (14,3) 94 (83,9)
enfermagem

12. Frequéncia de 2009 1(0,9)* 5(4,5)* 106 (94,6)* 0,11
prescricdes de 2013 0(0) 1(0,9 111 (99,1)
enfermagem

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Dados representados por nimeros absolutos e percentual.
* Analise de residuo nao significativa.

Na avaliacdo quanto as categorias de classificacdo de registros de cada critério entre
os anos, identificou-se diferenca estatistica, exceto nas trés categorias da Questdo 10 e
Questdo 12, na categoria Nao conforme da Questdo 11, Frequéncia de evolucBes de
enfermagem, e na categoria Parcialmente conforme da Questdo 3 e Questdo 5, Protocolo de
gerenciamento da dor e Educacéo de gerenciamento da dor, controle de infec¢éo e risco de

guedas, respectivamente.
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No proximo capitulo, serdo discutidos os resultados dos itens do instrumento Q-DIO —
Versdo brasileira e dos critérios de qualidade da JCI, considerando as diferencas entre a
qualidade dos registros de enfermagem nos anos de 2009 e 2013.
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6 DISCUSSAO

A Acreditagdo Hospitalar pode trazer melhorias para a qualidade da assisténcia pela
superacdo da fragmentacdo institucional da assisténcia, fazendo com que os profissionais se
organizem para entender a logica do cuidado integral atingindo a qualidade desejada
(MANZO et al., 2012). Neste cenario, cabe a enfermagem um importante papel na elaboracdo
de seus registros, tanto pela responsabilidade e respaldo legal junto a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), como para continuidade e qualidade da assisténcia de
enfermagem (PIMPAO et al., 2012).

O processo de Acreditagdo Hospitalar que iniciou em 2009 na instituicdo de estudo,
foi decorrente da cooperacdo entre o nucleo estratégico e o operacional, visando uma
mudanca de cultura na promocao da qualidade da assisténcia. Assim, em 2013, ano em que a
instituicdo recebeu o selo de qualidade pela JCI, foi possivel perceber um grande avango na
efetividade de normas, rotinas e protocolos, culminando na melhoria da qualidade do servico
prestado.

A gestdo de qualidade na assisténcia de enfermagem deve fazer uso de medidas
avaliativas para mensurar a qualidade da assisténcia e considerar seus resultados tanto para
planejar e implementar novas estratégias, bem como acompanhar processos assistenciais e
atingir metas. Assim, para avaliar e comparar a qualidade dos registros de enfermagem no
periodo anterior e posterior ao preparo para a Acreditacdo Hospitalar, foram utilizados os
instrumentos Q-DIO - Versdo brasileira e os critérios de qualidade especificos da Joint
Commission International.

Considerando o escore total desses dois instrumentos e dos quatro dominios do Q-DIO
- Versdo brasileira, percebe-se que houve melhora global significativa dos registros entre os
anos avaliados. Para um melhor entendimento dessa melhora geral quanto aos registros de
enfermagem pré e pds Intervencdo, foram considerados 0s elementos de mensuracdo
pertinentes a cada instrumento.

Entre os dominios do Q-DIO - Verséo brasileira, aguele que apresentou uma melhora
mais representativa, referiu-se ao Diagndstico de Enfermagem como Processo, cuja mediana
e intervalo interquartil passou de 5 (2-9) em 2009 para 13 (9-16) em 2013, considerando um
total de 22 pontos. Seus itens envolvem a avaliacdo individual e global para identificar os
fendmenos de enfermagem relevantes nos registros durante as primeiras 24 horas de
internacdo do paciente, incluindo questdes como situagdo social, género, espiritual e aspectos

fisioldégicos (LINCH, 2012). Essas informacdes geralmente sdo encontradas no documento
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Anamnese de Enfermagem. A partir deste documento e exame fisico, é possivel conhecer o
paciente, estabelecer vinculo de confianga, identificar alteragcdes biopsicossociais e espirituais,
e assim, definir diagnosticos de enfermagem, resultados e intervencdes (SANTOS; VEIGA;
ANDRADE, 2011).

A JCI estabelece que a avaliagdo inicial de enfermagem deve ser realizada nas primeiras
24 horas da internacdo do paciente e estar disponivel a toda a equipe de salde envolvida
(JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a). No instrumento Q-DIO — Versédo
brasileira, € possivel qualificar os registros elaborados nas primeiras 24h de internacao;
entretanto, ndo é possivel quantifica-los. Assim, o primeiro item do instrumento Critérios de
qualidade especificos da JCI, refere-se a presenca da Anamnese de Enfermagem no tempo
determinado. No periodo pré Intervencdo parece nao existir uma valorizacdo quanto a
importancia da avaliacdo inicial, tampouco quanto ao rigor de tempo para execucdo do
registro dessa avaliacdo, visto que neste periodo ndo foram encontrados esse registro em
26,1% dos prontuarios avaliados e, em menos da metade da amostra, o registro foi realizado
nas primeiras 24 horas de internacdo. Ja no periodo pos Intervencdo, foi considerado
“conforme” 77,7% dos registros e apenas dois prontuarios ndo continham a Anamnese e
Exame Fisico de Enfermagem. Esta realidade ndo parece ser isolada, visto que em estudo
realizado numa unidade de clinica médica, foram avaliados 253 registros de admissao de
enfermagem, 65,6% foram realizados por técnicos de enfermagem e apenas 5,1% por
enfermeiros (BARRAL et al., 2012). Durante o periodo de preparo para Acreditacdo
Hospitalar, foi estabelecida uma politica de valorizacdo do registro da avaliacdo inicial,
coordenado pela COPE. Assim, o produto dessa politica pode ter se configurado na melhora
significativa entre os anos avaliados.

Considerando os itens que compreendem o primeiro dominio do Q-DIO — Versdo
brasileira, a maioria deles apresentaram uma melhora significativa de sua qualidade entre os
anos avaliados (p<0,01). Infere-se que esse resultado positivo tenha sido, em parte,
decorréncia da reestruturacdo da Anamnese e Exame Fisico de Enfermagem no sistema
AGHweb, em que foram acrescentadas informacdes e estabelecidos itens obrigatérios de
avaliacdo. Houve, neste periodo, palestras educativas para os enfermeiros a fim de capacita-
los para o preenchimento dessa nova estrutura, desenvolvimento e disponibilizacdo de
material educativo acerca do preenchimento adequado de registros de enfermagem, bem como
a divulgacdo deste processo por meio do Informativo da COPE (ANEXO 3). Nota-se que a
avaliacdo dos itens 5 e 6, Crencas e atitudes em relacéo a vida (relacionados a internacéo) e

Informacgdes sobre o paciente e familiares/outras pessoas importantes na situacéo,
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respectivamente, ndo foram observadas no ano de 2009 e passam a ser avaliadas em 2013.
Acredita-se que operacionalizar sistematicamente ferramentas ja existentes, atrelada a
educacdo permanente dos enfermeiros, possa influenciar positivamente na qualidade dos
registros de enfermagem. Cabe destacar a importancia da assisténcia ao paciente ndo somente
sob aspectos biolégicos e psicossociais, mas também espirituais, resgatando uma visdo
holistica sobre ele (SANTOS; VEIGA; ANDRADE, 2011).

O Unico item que ndo mostrou melhora significativa foi o 7, Questdes sobre intimidade
pessoal relacionadas ao género. Nao houve registros sobre essa questdo em 79,5% dos
prontudrios avaliados em 2009 e em 76,8% dos prontuarios de 2013. Apenas nove prontuarios
receberam pontuacdo maxima no primeiro ano e 13 em 2013. Essa inadequacdo pode ter sido
resultado do despreparo ou nédo valorizacdo pelo enfermeiro em avaliar questdes de género e
sexualidade. Uma revisdo integrativa mostrou que o cuidado integral foi a preocupacdo dos
estudos voltados para a sexualidade, embora ndo apresentassem avango em relacdo aos seus
aspectos socioculturais (COSTA; COELHO, 2011). Além disso, a maioria dos estudos
apontou a importancia de uma abordagem efetiva na formacgdo profissional sobre a
sexualidade e sinalizam a auséncia de estudos sobre sexualidade na formacdo dos
enfermeiros. Somado a isso é importante que a formacdo profissional seja capaz de romper
barreiras e preconceitos, de modo a instrumentalizar futuros enfermeiros para o cuidado na
diversidade sexual, superando a heteronormatividade, tendo em vista 0s novos padrdes de
conjugalidade e arranjos familiares (COSTA; COELHO, 2013). Assim, é necessario o
reconhecimento por parte do enfermeiro da sexualidade na integralidade do cuidado, visando
sobretudo a educacdo em saude; para tanto, medidas educacionais mais efetivas merecem ser
trabalhadas com a equipe de enfermagem para que esses profissionais valorizem e estejam
aptos a abordar esse aspecto junto ao paciente.

A melhora do ultimo item desse dominio, Prioridades relevantes de enfermagem de
acordo com a avaliacdo, deve-se ndo somente a reestruturacdo do documento Anamnese e
Exame Fisico de Enfermagem, mas indica que os enfermeiros tém realizado a avalicdo fisica
e valorizado as queixas do paciente, sugerindo que as atividades realizadas pela COPE tém
sido efetivas nesse processo.

A JCI salienta a importancia da avaliacdo inicial do risco de quedas, a necessidade da
avaliacdo funcional do paciente, bem como identificar riscos ao plano de cuidado como
integridade da pele (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a). Assim, para a

avaliagdo inicial, foi implementado no documento Anamnese e Exame Fisico de Enfermagem
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espacos especificos para a documentagdo dos itens mencionados, além da avaliacdo da dor
nesta etapa do processo de enfermagem.

Quanto a etapa de Evolucdo de Enfermagem, a JCI reforga que a comunicacao e a troca
de informac6es entre os profissionais de salde sdo essenciais para um cuidado de qualidade, e
que podem ser realizadas verbalmente, por escrito, ou por meio eletronico (JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a). Na instituicdo do estudo, é preconizado que
esse registro seja realizado diariamente no sistema informatizado. Entre os periodos pré e pos
Intervencdo, a taxa de evolucgdo diaria apresentou melhora significativa; em 2009, 67,9% dos
prontudrios avaliados, pelo menos, 90% das evolucGes diarias de enfermagem foram
realizadas durante a internacdo do paciente, enquanto em 2013, essa taxa subiu para 83,9%.
N&o foi encontrado o registro em seis prontuérios no periodo pré Intervencao e dois no pds
Intervencdo. Apesar de, aparentemente, esses numeros ndo apresentarem expressdo, na
pratica, equivale dizer que entre os prontuarios avaliados, oito pacientes ficaram internados
por pelo menos quatro dias sem nenhum registro de enfermagem. Em um estudo na clinica
médica de um hospital publico foram avaliados 240 prontuarios, destes apenas 35,4%
apresentaram conformidade (FRANCO; AKEMI; D’INOCENTO, 2012), enquanto em outra
pesquisa que avaliou as evolucbes de enfermagem de 16 pacientes, essa taxa foi de 54,7%
(SILVA et al., 2012). Esses dados permitem considerar que o0s enfermeiros das areas
estudadas estao realizando os registros desta etapa do PE bastante proximo da conformidade,
que é de 90%, muito acima das outras instituicbes mencionadas em outros estudos. Todavia,
os resultados tornam-se preocupantes na medida em a falta de continuidade dos registros do
cuidado reflete diretamente na assisténcia de enfermagem.

Quando se trata de cuidados paliativos, a JCI indica que sdo necessarias avaliacfes e
reavaliacbes de forma frequente, no intuito de identificar sintomas e propor abordagens
preventivas e terapéuticas para o0 seu gerenciamento (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2010a). Na avaliacdo deste item referente a 2009, apenas seis pacientes
da amostra demandaram cuidados paliativos e, em seus prontuarios, foram detectadas
avaliacGes dos sintomas sem a devida reavaliacdo. JA& em 2013, dos oito prontuarios de
pacientes sob esse cuidado especial, quatro continham registros da avaliacao e reavaliacdo de
sintomas, embora essa melhora ndo tenha apresentado diferenca significativa entre os grupos
(p=0,07). Estudo que avaliou 107 prontuarios identificou subnotificacdo de sintomas que
afetam diretamente paciente oncoldgicos, dificultando assim o seu manejo e gerenciamento

por meio de intervencgdes efetivas (GORINI et al., 2010). Tratando-se de pacientes em
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cuidados especiais, é fundamental que os registros sejam precisos e completos, a fim de
facilitar a continuidade desse cuidado peculiar.

Ainda permeando o campo da comunicacdo, a utilizacdo de siglas padronizadas e a
presenca de registros claros acerca da transferéncia do paciente constituem critérios para uma
assisténcia qualificada e segura (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a). Neste
sentido, foi avaliada a utilizacdo de siglas padronizadas nos prontuarios entre 0s anos,
considerando como base o siglario desenvolvido na instituicdo. Cabe destacar que o siglario
foi desenvolvido e divulgado na instituicdo ja no ano de 2013, ndo havendo um padrdo para
0s registros realizados em 2009. Mesmo assim, ndo houve melhora significativa da
conformidade referente as siglas entre o periodo pré e p6s Intervencdo, apresentando maiores
taxas nas categorias “parcialmente conforme” e “conforme” nos dois grupos. Estudos
conferem a inadequacdo do uso de siglas e abreviaturas, bem como a necessidade de uma
padronizacdo institucional para evitar diferentes interpretacdes, duvidas e uma comunicacao
ndo segura (MATSUDA et al.,, 2006; SETZ; D’INNOCENZO, 2009). A partir do
desenvolvimento do siglério institucional e de sua divulgacdo no sistema informatizado, €
necessario que se invista em atividades educativas a fim de que haja maior valorizacdo para o
uso correto das siglas, visando registros mais seguros.

Quanto aos registros de transferéncia interna de pacientes, houve melhora significativa
entre os anos avaliados; dentre os 89 pacientes que foram transferidos de unidade em 2009,
apenas 30% tinham registros sobre o motivo em evolugdo de enfermagem, e dos 61 pacientes
transferidos no ano de 2013 o percentual alcancou 86,9%. E importante salientar que, dos
prontuarios avaliados, em 2009 havia 20 pacientes sem registros sobre a transferéncia interna,
jaem 2013, apenas um paciente ndo apresentou esse registro. Pesquisa em hospital do interior
paulista, acreditado pela ONA, que utiliza prontuérios eletrénicos, avaliou 72 prontuarios e
evidenciou pontuacdo regular na avaliacdo da transferéncia interna de pacientes, evidenciando
falhas na comunicacdo entre as equipes de diversos setores da instituicio (FRANCOLIN et
al., 2012).

Referente a Evolucdo de Enfermagem, a segunda subescala do Q-DIO — Versdo
brasileira, Diagndstico de enfermagem como produto, contém oito itens (12-19) e avalia o
registro de enfermagem quanto a situacdo individual do paciente de acordo com o formato
Problema, Etiologia, Sinais e Sintomas (PES), diagndsticos e metas de enfermagem (LINCH,
2012). Para a avaliacdo deste dominio definiu-se que seria avaliado apenas o diagndstico de
enfermagem prioritario de acordo com a avaliacdo dos pesquisadores, caso houvesse mais de

um DE. Salienta-se que ndo foram avaliados DE de risco, pois 0 Q-DIO foi desenvolvido para
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DE reais (LINCH, 2012). Cabe lembrar que o modelo de evolugdo adotado na instituicdo
contém os itens: subjetivo, objetivo, interpretacdo e conduta.

Os critérios definidos pelos itens 12, 13 e 14 sdo, respectivamente, Problema de
Enfermagem/Titulo do diagndstico esta registrado, Titulo do diagnostico estd formulado e
numerado de acordo com a NANDA e A etiologia esta registrada. Como o sistema utilizado é
informatizado e utiliza a terminologia da NANDA-I, esses critérios ndo obtiveram pontuacao
maxima somente quando ndo havia Evolucdo de Enfermagem diéria. Entretanto, a melhoria
da qualidade dos registros entre os anos avaliados foi significativa (p=0,036), 0 que apenas
evidencia que houve uma melhoria na frequéncia das evolugdes diarias de enfermagem.
Salienta-se que essas questdes do instrumento mostraram-se dispensaveis para a avaliagdo de
registros informatizados no sistema eletrénico empregado no campo de estudo.

O critério 15, A etiologia esta correta, e corresponde ao diagndstico de enfermagem,
obteve uma melhora significativa (p<0,05). Embora o sistema informatizado ofereca
etiologias para os DEs como caminho automatico, a melhora nessa questdo se deve tanto a
melhoria da frequéncia das evolucGes de enfermagem, quanto ao julgamento clinico do
enfermeiro na escolha de etiologias mais acuradas.

Quanto aos itens 16 e 17, Os sinais e sintomas estéo registrados e Os sinais e sintomas
estdo corretamente relacionados com o diagnostico de enfermagem, respectivamente,
percebeu-se uma melhora também significativa nestas questdes (p<0,05), mostrando
valorizacdo e desenvolvimento critico do enfermeiro em eleger diagnosticos de enfermagem a
partir do registro de suas respectivas caracteristicas definidoras. A documentacao das mesmas
estava contida no subjetivo e/ou no objetivo das evolugdes de enfermagem, dando sustentacéo
aos diagnosticos elencados.

O item 18, A meta de enfermagem se relaciona/corresponde ao diagnostico de
enfermagem, avalia a qualidade da conduta de enfermagem e apresentou melhora significativa
entre o periodo avaliado, com um p=0,002. Esse resultado sugere uma maior preocupacao do
enfermeiro em estabelecer condutas visando resolver diretamente o problema identificado.
Entretanto, essa pratica de registro precisa ser reforcada, visto que apresentou parcela
representativa na categoria “parcialmente documentado” com 58,9% em 2009 e 44,6% em
2013, considerando os prontuarios avaliados.

Embora o uso de linguagem padronizada para os DE seja uma realidade na instituicdo
do estudo, isto ainda ndo ocorreu com relacdo a etapa dos resultados. A classificacdo dos
resultados NOC tem sido pesquisada em diferentes areas do hospital com intuito de avaliar
sua aplicabilidade na pratica clinica (SILVA, 2013; LINHARES, 2012). A insercdo desta
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classificagdo no PE informatizado favorecerd a escolha de metas e a mensuracdo dos
resultados alcangados pelo paciente.

A meta de enfermagem é alcancgavel por meio das intervencgdes referente ao item 19
deste dominio ndo apresentou melhora significativa entre os grupos avaliados, embora esse
critério apresentasse 72,3% de conformidade ja em 2009, aumentando para 82,1% em 2013.
Uma vez que as metas na instituicdo campo de estudo ndo séo claramente nomeadas, buscou-
se avaliar se a prescricdo de enfermagem continha cuidados especificos capazes de solucionar
0s problemas de enfermagem levantados.

Na etapa de Evolucdo de Enfermagem também é importante destacar o registro e
acompanhamento dos indicadores assistenciais. A avaliacdo destes indicadores €
imprescindivel para se atingir a exceléncia da qualidade assistencial nos servicos de salde,
alem de monitorar a qualidade dos servigos oferecidos (MOURA et al., 2009). A JCI sugere
que as instituicdes identifiquem o risco associado a quaisquer procedimentos ou plano de
cuidado, como a necessidade de prevenir a ulcera por pressdo (UP) ou quedas (JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2010).

A UP apresenta um impacto financeiro importante, além de ser considerado um
problema socioecondmico e educacional (SERPA et al., 2011). No HCPA, o risco para UP é
determinada pelo escore < 13 na escala de Braden, a fim de ser possivel o direcionamento de
acOes especificas, para obter resultados positivos a prevencdo de UP (LUCENA et al., 2011;
BAVERESCO; LUCENA, 2012). Embora seja um problema que envolva outros profissionais
da equipe de saude, o enfermeiro tem tradicionalmente um papel fundamental, na medida em
que colhe os dados, estabelece os diagnosticos de enfermagem, prescreve e/ou executa a
intervencdo e avalia o resultado obtido pelo paciente (LUCENA et al., 2011).

Neste estudo, avaliando os prontuarios de 2009, percebe-se a deficiéncia dos registros
guanto avaliacdo de Ulcera por pressdo, com 50,9% dos registros sem a avaliacdo e 47,6%
categorizados como “parcialmente conforme”. Ja no ano de 2013, foram considerados
“conforme” 91,1% dos prontuarios avaliados, apresentando registros acerca da avaliagdo e
reavaliacdo da pele e de cuidados prescritos quanto ao risco e presenca de UP. Em 2009 ja
havia a implementacdo da escala de Braden; entretanto, ndo havia um espaco especifico no
sistema eletrdnico para o registro de seu escore. Assim, por meio da reestruturacdo da
Anamnese informatizada foi possivel obter melhora significativa dos registros sobre o risco
de UP na avaliacdo inicial, e por meio dos controles informatizados do paciente, foi possivel
perceber a presenca da reavaliacdo sistematica da UP durante a internagdo do paciente.

Somado a isso, também foi implementado no sistema o diagndstico de enfermagem Risco
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para Ulcera por Pressdo, cujas intervencdes estabelecem agbes preventivas para orientar o
cuidado. Esse processo de reestruturacdo do sistema informatizado foi acompanhado pelos
grupos de trabalhos envolvidos, que possibilitaram a capacitagdo dos enfermeiros e o
envolvimento destes para a execucdo do registro, visando a importancia da avaliacdo da
integridade tissular no ambiente hospitalar, a fim de promover o tratamento e a prevencdo da
UP. Essas estratégias educativas sdo corroboradas pela JCI que sugere que € possivel a
prevencdo dos riscos através da educacao dos profissionais e do desenvolvimento de politicas
e procedimentos apropriados (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a).

Embora ndo tenha sido avaliado neste trabalho, vale ressaltar que as UPs desenvolvidas
na instituicdo sdo notificadas no sistema informatizado a partir do grau Il, visando o auxilio
de novas estratégias para o controle e diminui¢do da incidéncia da taxa desse indicador de
qualidade assistencial. Estudo mostra que a partir das notificacdes gestores podem planejar e
implementar ac6es de melhorias e aposta na educagdo como melhor pratica no gerenciamento
de risco (COSTA; MEIRELLES; ERDMANN, 2013; MOURA et al., 2009).

A seguranca dos pacientes configura-se em uma preocupacao prioritaria nos sistemas de
controle de qualidade, sendo a queda sofrida pelo individuo, durante sua internacdo, uma das
ocorréncias mais importantes da quebra dessa seguranca (ABREU et al., 2012). As quedas
correspondem a uma porcao significativa de leses em pacientes hospitalizados (JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a) e sdo responsaveis pelo aumento do nimero de
dias de internacdo e piores condicdes de recuperacdo (ABREU et al., 2012); assim, uma das
metas da JCI diz respeito a reducdo do risco das lesbes decorrente das quedas (JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a). A avaliacdo da JCI compreende a avaliacédo
inicial dos pacientes para o risco de queda e da sua reavaliacdo; a presenca de medidas
implementadas para reduzir o risco de quedas, bem como a monitorizacdo dos resultados das
medidas tomadas (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a). Na instituicdo do
estudo, ha uma politica de prevencdo de quedas. Assim, foi implantada a escala de Morse na
instituicdo para auxiliar na realizacdo da avaliacdo inicial e das reavaliacbes na mudanca de
estado clinico do paciente. Essa escala encontra-se adaptada e traduzida para a lingua
portuguesa (URBANETTO et al., 2013), embora o hospital ndo tenha instituido a nova
versdo. No ano de 2013 foi implementado pela COPE, no sistema informatizado, o
diagnéstico de enfermagem Risco de Quedas no ano de 2013. Esse diagndstico deve ser
levantado sempre que o escore da escala de Morse for > 45, para que cuidados especificos
sejam prescritos. Assim, no presente estudo, verificou-se que no ano de 2009 ndo houve

conformidade quanto avaliacdo do risco de quedas, pois ndo havia o estabelecimento de uma
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politica sobre quedas na instituicdo, mudando essa realidade nos prontuérios avaliados em
2013, cujas avaliagOes evidenciaram 88,4% de conformidade, apresentando avaliagdes e
reavaliacOes acerca do risco de quedas, bem como levantados o DE Risco de quedas quando
escore da escala de Morse > 45, com a prescrigdo de seus respectivos cuidados. Acredita-se
que a melhora significativa da qualidade deste critério seja devido ao engajamento dos
enfermeiros na implementacdo de acGes educativas sobre risco de quedas e a importancia de
sua prevencdo promovidas pela COPE, por meio dos estudos clinicos e busca ativa para o
acompanhamento do indicador nas unidades de internagéo.

A instituicdo também acompanha as notificagbes de quedas, incentivando que o
profissional notifiqgue sem intuito de puni¢do, mas sim de uma forma educativa, de modo a
usar essas taxas para criar novas estratégias e melhorar a qualidade da assisténcia prestada
(MOURA et al., 2009).

Neste contexto educativo, a participacdo de pacientes e de seus familiares no tratamento
auxilia no melhor cuidado e na tomada de decisdes informadas (MEIRELLES et al., 2013). A
sistematizacdo da educacdo profissional, por meio de recursos seja eles visuais, impressos,
auditivos ou ladicos configura-se em processos fundamentais para 0 sucesso da
implementacao do processo de educacdo de pacientes e familiares (MEIRELLES et al., 2013).

Um dos itens avaliados pela JCI diz respeito a educacdo do paciente quanto ao
gerenciamento da dor, ao controle de infeccdo e ao risco de quedas (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2010a). Somado isso, a instituicdo, por meio de critérios da JCI, definiu
linhas de cuidados para pacientes com necessidades especificas como aqueles com uso de
medicamentos especiais (anticoagulante, insulina de acdo rapida e quimioterapicos); em
situacdo de transplante, portadores de doencas cronico-evolutivas (Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva, Acidente Vascular Encefalico), dependentes funcionais (uso de O, domiciliar,
CPAP, BIPAP, proteses, sondas e cateteres), portadores de doencas infecto-contagiosas
(GMR); em situacdo de vulnerabilidade (criancas e idosos com risco de abuso/negligéncia)
(HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, 2013c). Além da avaliacio das
necessidades do paciente, um registro de qualidade acerca da educacéo, de acordo com a Joint
Commission International, contempla um plano de educacdo eficiente e eficaz, bem com a
compreensdo da educacdo fornecida (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a).

Assim, considerando a importancia da educacdo do paciente/familia na avaliacdo e no
tratamento individual a cada cliente, a instituicdo investiu em visitas ativas na unidade,
desenvolvimento e distribuicdo de folders aos profissionais, espago aberto para divulgacao e

discussdo em estande, auditorias educativas, atividades realizados a fim de sensibilizar a
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equipe de enfermagem quanto a valorizacdo dessa prética, aliado a uma mudanca estrutural no
sistema informatizado de modo a facilitar o registro de educagdo e compreensdo da educacéo
fornecida (ANEXO 3). Em relatos de experiéncias de implantacdo de um plano educacional
em hospital acreditado pela JCI e em outro vivenciando o processo de acreditacdo,
objetivaram uniformizar o processo educacional, um por meio da constru¢cdo de uma
ferramenta informatizada, outra por meio de impresso manual, ambas considerando a
necessidade de atividades educativas junto a equipe de salude para 0 sucesso de sua
implementacdo (RUIZ; LAURINO; ROMA, 2012; MEIRELLES et al., 2013).

Quanto ao critério 5, Educacdo de gerenciamento da dor, controle de infeccdo e risco
de quedas, dos 112 prontuérios avaliados em 2009, 95,5% ndo continham qualquer registro
sobre esse item, enquanto em 2013, foram encontrados registros considerados completos em
90,2% deles. Por essa razdo ndo houve uma diferenca significativa ao avaliar a categoria
intermedidria, classificada como 1, entre 0s anos, visto que a maior proporcao dos registros
classificados como “zero” em 2009, em 2013 passou a ser classificada como 2, pontuagao
ideal, evidenciando a melhora na qualidade dos registros sob este aspecto. Essa melhora em
grandes propor¢des também foi demonstrada no critério 7, Compreensdo da educacdo
fornecida, considerando que 99,1% dos prontuérios em 2009 ndo continham esse registro,
enquanto em 2013, a proporc¢éo de registros ideais para esse item foi de 92,1%.

No critério 6, Avaliacdo das linhas de cuidados, embora tenha sido significativa a
melhora dos registros e tenha apresentado diferenca entre todas as categorias de classificacéo,
a maior propor¢do de registros, em ambos 0s anos, concentrou-se no critério intermediario,
mostrando a necessidade de maior investimento educativo neste critério. Assim, dos 48
prontuarios de pacientes em 2009 que se enguadravam em uma das linhas de cuidado,
somente 2 tiveram registros sobre educacdo do paciente e 35 apenas mencionavam qual a
necessidade do paciente. JA& em 2009, dos 59 prontuérios de pacientes com necessidades
acerca das linhas de cuidado, 25 tiveram essa necessidade identificada e foram educados em
algum aspecto especifico, embora 32 tenham apresentado a identificacdo da linha de cuidado,
sem o devido registro educacional.

Na pratica clinica, a educacdo do paciente e familia ou cuidadores sdo inerentes ao
cuidado; portanto, devem ser registradas. Entretanto, estas acdes, quando ndo sdo registradas
no prontudrio do paciente, seguem invisiveis no plano de cuidados, dificultando a
desenvolvimento de medidas assistenciais.

Para uma educagdo efetiva, é importante que o enfermeiro avalie as necessidades de

aprendizagem, de modo a determinar ndo apenas o que deve ser aprendido, mas a maneira
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mais segura de garantir o aprendizado (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010a).
O registro desta préatica configura-se em uma ferramenta que favorece a comunicacéo entre 0s
profissionais sobre o que é o objeto de educacdo em salde durante a internacdo do paciente.

De maneira geral, percebe-se que, comparado a outras investigagdes, as acOes
educativas registradas nos prontuarios dos pacientes incluidos no estudo, apresentaram
maiores frequéncias. Em seis grandes hospitais universitarios do municipio de S&o Paulo
somente 12,4% dos pacientes internados nas unidades de clinica médica possuiam registro
acerca da educacdo de pacientes e familiares em seus prontuarios (D’INNOCENZO; ADAMI,
2004). Além disso, como abordado em outros estudos (D’INNOCENZO; ADAMI, 2004;
PEREIRA et al.,, 2007), pode-se inferir que muitas intervencdes acerca da educacdo de
pacientes estejam sendo subdocumentadas. Assim, entende-se, a partir dos achados, que 0s
enfermeiros podem néo estar registrando suas praticas devidamente, ou que estejam falhando
em suas atribuicOes educativas.

Neste sentido, capacitar e estimular os enfermeiros a registrar suas agdes educativas,
ou até mesmo padronizar a linguagem no processo de enfermagem, relacionada a educacéo
poderia configurar-se em uma estratégia facilitadora desse registro. Adequar as intervencdes a
cultura e as preferéncias do paciente e familia pode ajudar na compressdao da educacédo
fornecida, bem como favorecer o processo de melhoria da qualidade dos registros de
enfermagem.

Corroborando com as mudancas no sistema informatizado da instituicdo deste estudo, a
implantacéo de plano educacional eletrénico em um hospital acreditado, foi possivel estimular
o registro informatizado das ac¢Ges de educacéo, possibilitando o acesso remoto e simultaneo
dos dados pela equipe multiprofissional, compartilhamento e integracdo das informacdes
(RUIZ; LAURINO; ROMA, 2012).

Houve, portanto, uma preocupacdo por parte dos enfermeiros gestores em promover a
seguranca ha pratica assistencial de enfermagem, por meio de praticas educativas, como acdes
de capacitacdo in loco, orientacdo a equipe de enfermagem, desenvolvimento de EAD para
qualificacdo de registros de enfermagem, além de desenvolvimento, revisdo e divulgacdo de
POPs, folders e manuais institucionais. Visando o acolhimento de novos enfermeiros e
técnicos de enfermagem, a instituicdo promove uma capacitacdo tedrico-pratica sobre o
sistema informatizado na integracdo setorial do grupo de enfermagem. Identificada a
importancia desse espaco no reforco para qualidade dos registros de enfermagem, esse

momento passou a ser realizado em duas etapas distintas, uma tedrica e outra tedrico-pratica.
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Infere-se que a adogéo de estratégias visando o envolvimento e valorizagdo desses registros
pela equipe de enfermagem, permitiu essa mudanga positiva na melhora da documentagéo.

A prescrigdo de enfermagem, como integrante do Processo de Enfermagem, possibilita
a sistematizagdo das atividades, o registro da intervencgdo realizada e a adocdo de medidas
avaliativas dos processos de cuidado, permitindo que os cuidados sejam planejados e
implementados, visando a qualidade assistencial (SENTONE et al., 2011).

A COPE, comissdo responsavel por gerenciar, atualizar e revisar o processo de
enfermagem no sistema informatizado, realiza reunibes sisteméticas, contando com
representantes de todos os servigos de enfermagem a fim de manter a operacionalizagcdo do
sistema eletrdnico, visando a qualidade dos registros de enfermagem. Além disso, essa
comissdo promove estudos clinicos mensais, com o apoio dos diferentes servicos de
enfermagem, de modo a incentivar a valorizagdo do PE na instituicdo, o0 ensino, a pesquisa e a
qualidade da assisténcia, ao estimular o uso do julgamento clinico na pratica clinica do
enfermeiro e assim, estimular o cuidado individualizado por meio das intervencbes de
enfermagem.

Desde 2000, na instituicdo campo de estudo, as intervencdes tém sido padronizadas no
sistema eletrénico de acordo com a pratica clinica e seus cuidados associados com a NIC
(BULECHEK; DOCHTERMAN; BUTCHER, 2010; ALMEIDA et al., 2011).

O dominio Intervencdo de Enfermagem mostrou uma melhora significativa entre os
anos 2009 e 2013 (p<0,01). A instituicdo do estudo prevé que as frequéncias das prescricoes
diarias devem manter-se acima de 90%. O item 12, Frequéncia das prescri¢cOes diérias,
apesar de ndo mostrar melhora significativa, apresentou escores satisfatorios tanto em 2009
qguanto em 2013, apresentando conformidade em, respectivamente, 94,6% e 99,1% dos
prontuarios avaliados. Esse resultado corrobora com a taxa institucional que apresentou, em
outubro de 2009, 94,63% dos pacientes com prescricdo diaria, enquanto no mesmo més em
2013 essa taxa passou para 95,32% (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE,
2013f).

Esse resultado encontra-se em desacordo com demais estudos que evidenciam a
deficiéncia quanto incorporacdo de saberes técnicos e cientificos na elaboracdo de planos de
cuidados individualizados as necessidades dos pacientes e que resultados avaliativos da
qualidade da prescricdo de enfermagem ndo atendem aos padrdes de qualidade exigidos pelas
instituicbes (SENTONE et al., 2011; SILVA et al., 2012b). Em estudo realizado em um
hospital universitario, identificou-se que 22,2% (n=285) das prescricbes avaliadas nédo

continham preenchimento completo da prescricdo diaria, mostrando a deficiéncia na
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implementacdo do plano de cuidado, considerando a prescricio de enfermagem como
norteadora do processo de prestacdo de uma assisténcia de qualidade (SENTONE et al.,
2011). Em outro estudo em que foram analisadas 11.663 prescricdes de enfermagem foi
evidenciado que ndo haviam o documento em 11,5% dos prontuérios avaliados, mostrando
uma preocupacao dos pesquisadores quanto a auséncia destes registros para a sistematizacéo
das atividades executadas pela equipe de enfermagem (SILVA et al., 2012b).

O Q-DIO — Verséo brasileira avalia as intervencdes de enfermagem por meio das
questdes 20, 21 e 22. Destas, apenas a questdo 20, Concretas, claramente nomeadas de
acordo com as intervengdes da NIC - e planejadas (o que sera realizado, como, com que
frequéncia e por quem) ndo apresentou diferenca significativa (p=0,499). A despeito deste
resultado, percebe-se que o0s registros em 2009 apresentaram conformidade em 110
prontuarios e em 2013, em 111. Infere-se que esses indices satisfatorios sejam resultantes da
informatizacdo dos documentos, visto que a operacionalizacdo sistematizada dos registros
tende a auxiliar na completude e qualidade dos mesmos.

Quanto ao item 21, As intervencdes de enfermagem tém efeito sobre a etiologia dos
diagndsticos de enfermagem, apresentou melhora significativa entre os grupos (p=0,033).
Nota-se que em 2009, este item apresentava conformidade em 83% dos prontuarios avaliados,
mantendo sua qualidade de 2013, com 91,1%. Neste contexto, é esperado do enfermeiro
raciocinio e julgamento clinico para a avaliacdo das reais necessidades do paciente de modo a
prescrever um plano de cuidados, preservando a individualidade e a especificidade de cada
pessoa (SILVA et al., 2012b). Estudo mostra que ainda hd pouca efetividade quanto a
aplicacdo de saberes cientificos na elaboracéo de cuidados individualizados a cada paciente,
visto que verificou-se que 55,8% das 285 prescricdes de enfermagem avaliadas nao
continham cuidados especiais as necessidades dos pacientes e 31,2% continham estas
informacGes, mas de forma incompleta (SENTONE et al., 2011). A partir dos resultados da
pesquisa, € possivel sinalizar que os enfermeiros vém melhorando sua capacidade para
individualizar as intervencbes de enfermagem, embora haja necessidade de continuar o
processo educacional, para que se atinja a conformidade em todos os documentos.

A questdo 22, As intervencdes de enfermagem realizadas estdo registradas (o que foi
realizado, como, com que frequéncia e por quem), evidenciou melhora significativa, com
p<0,001. Infere-se que a checagem dos cuidados esta sendo mais valorizados na instituicédo e
que parece haver um maior comprometimento da equipe de enfermagem nessa atividade.
Corroborando com esses dados, estudo em unidade clinica de um hospital pablico, mostrou

um indice de conformidade de 97,8% quanto ao indicador prescricdo checada de forma
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correta (CALDANA et al., 2013). Entretanto, em outro estudo que avaliou a checagem das
prescricoes de enfermagem, constatou que dos 70,7% prontudrios presentes, apenas 1% das
prescrigcdes estavam completamente checadas (SETZ; DINNOCENZO, 2009).

Dessa forma, percebe-se que o acompanhamento sobre a etapa prescricdo de
enfermagem tem apresentado melhorias na qualidade de seus registros. A melhora
significativa neste dominio pode ser devido as medidas de educacdo e de conscientizagdo da
equipe de enfermagem e da operacionalizacéo das intervencGes de enfermagem como alicerce
na busca pela garantia da qualidade dos cuidados em enfermagem (SENTONE et al., 2011).

Estudos mostram que ha necessidade em mensurar os resultados referentes a prestacdo
dos cuidados de enfermagem por evidenciar beneficio do seu uso na prética clinica, além de
proporcionar respaldo cientifico para o profissional e seguranca para 0 paciente
(SEGANFREDO; ALMEIDA, 2010). O uso da classificagdo NOC, embora incipiente,
consiste em alternativa viavel para avaliar e identificar as melhores praticas de cuidado
(SEGANFREDO; ALMEIDA, 2011).

Neste contexto, o quarto dominio do instrumento avalia sete itens (23-29), e é
denominado Resultados de Enfermagem. O item 23, Mudancas criticas de diagnosticos sao
avaliadas diariamente ou turno a turno/diagndésticos prolongados sdo avaliados a cada
quatro dias, ndo mostrou melhora significativa de sua qualidade entre os anos avaliados.
Entretanto, quando avaliado a categoria de classificacdo entre os anos, percebe-se que foi
significativa a melhora na categoria 2, “Documentagdo completa”, passando de 67% para
80,4% entre anos. Corroborando com os achados desta pesquisa, estudo mostra que embora as
anotacdes de enfermagem estivessem presentes em 99,5% dos prontuérios avaliados, apenas
2,4% estavam completas (SETZ, DINNOCENZO, 2009). Em outra avaliagio com 240
prontuarios, verificou-se conformidade nas evolucdes de enfermagem em apenas 35,4%
(FRANCO; AKEMI; D’INOCENTO, 2012).

Quanto a melhora da qualidade significativa entre os anos do item 24, O diagnoéstico de
enfermagem esta reformulado, é indicado que os diagndsticos de enfermagem tém sido mais
registrados e/ou reformulados no ano final do processo educacional. A taxa de conformidade
entre 0s anos avaliados passou de 45,5% para 83%. Estudo que avaliou a qualidade dos
registros de enfermagem evidenciou que pouco mais da metade (54,2%) dos diagnésticos de
enfermagem foram preenchidos de forma completa (FRANCO; AKEMI; D’INOCENTO,
2012). Outra pesquisa, ao avaliar 424 prontuérios, verificou que apenas 41% possuiam
diagndstico de enfermagem, destes, 5,2% estavam completos (SETZ; DINNOCENZO, 2009).

Embora a instituicdo campo de estudo ndo ter efetivado a NOC até o momento no processo de
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enfermagem, o item 25, O resultado de enfermagem esta registrado, também apresentou
melhora significativa. Isso se deve pelo uso mais frequente dos termos “melhorado”,
“piorado”, “mantido” e “resolvido” seguido do diagnostico de enfermagem e sua etiologia.
Entretanto, a maioria dos prontudrios avaliados para este quesito foi categorizada como
“parcialmente documentado”, com 56,3% em 2009 e 77,7 em 2013. Pela mesma justificativa,
0 item 26, O resultado de enfermagem é observavel/medido e registrado de acordo com
NOC, ndo apresentou mudanca significativa, visto a instituicdo ainda esta em processo de
pesquisa para implantacdo efetiva da NOC em seu processo de trabalho. Diversas pesquisas
tém apontado a viabilidade para o uso da NOC, visando a melhoria e avancgos significativos,
ndo somente na qualidade da documentacdo como também nas préticas de enfermagem
(SEGANFREDO; ALMEIDA, 2011, SILVA, ALMEIDA, 2013, OLIVEIRA et al., 2011).
Considerando estes resultados, percebe-se que a operacionalizagdo da NOC na institui¢do
tende a beneficiar a qualidade dos registros de enfermagem, facilitada pela articulacdo das
linguagens padronizadas e sistema informatizado (MOORHEAD, 2009). Estratégias
educativas para capacitacdo dos enfermeiros serdo imprescindiveis para a implementacéo
desta etapa.

O item 27, O resultado de enfermagem indica: melhora dos sintomas, do conhecimento,
das estrategias de enfrentamento, das habilidades de autocuidado e do estado funcional do
paciente, apresentou melhora significativa, bem como os itens 28 e 29, Existe uma relacéo
entre os resultados e as intervencfes de enfermagem e Os resultados e os diagndsticos de
enfermagem estdo internamente relacionados, respectivamente. A presenca desses registros
sugere que houve melhora no resultado das necessidades do paciente, permitindo inferir que
as atividades realizadas tiveram efetividade no desenvolvimento do raciocinio clinico e
julgamento critico do enfermeiro. No entanto, considerando os achados nestes quesitos, a
documentacdo completa mostra-se ainda incipiente, visto que mesmo apresentando uma
melhora significativa na categoria de classificacdo 2 entre 0s anos, as taxas em 2013 ainda
precisam ser incrementadas, ressaltando os escores maximos obtidos de 27,7%, 64,3% e
66,1%, respectivamente.

Neste processo, 0s estudos clinicos promovidos pela COPE exercem um papel de
extrema importancia, na medida em que é promovido um espaco para discussdo e reflexdao
dos enfermeiros, docentes e discentes de enfermagem sobre sua pratica clinica, possibilitando
ampliar o conhecimento e, consequentemente, contribuir para uma maior valorizacdo acerca

dos registros de enfermagem.
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Percebe-se, portanto, uma forte influéncia do PE no processo de Acreditagcdo Hospitalar,
visto que o registro é uma importante evidéncia da qualidade assistencial prestada aos
pacientes e familiares. Assim, é necessario reorganizar processos de trabalho, capacitando
continuamente a equipe de enfermagem, a fim de promover a valorizacdo e adesdo aos
padrdes preconizados pela instituicio (LUCENA, 2013), bem como acompanhar esse
processo por meio de instrumentos bem definidos.

Dessa forma, percebe-se que a Intervencdo, composta especialmente de atividades
educativas desenvolvidas na instituicdo, consistiu em influente estratégia na valorizacdo dos
enfermeiros acerca da presenga e completude desses registros, na medida em que foi
considerada significativa a melhora da qualidade entre o periodo de processo de Acreditacdo
Hospitalar. Apesar de a instituicdo ter recebido o selo de certificacdo internacional de
qualidade em 2013, ainda existem inconformidades referentes aos registros de enfermagem
constatados na avaliagdo focada da JCI (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE,
2013a), sendo previstas auditorias sistematizadas, pela instituicdo certificadora, para
manutencdo e controle da qualidade dos servigos prestados. Portanto, mecanismos de gestdo
visando a qualidade da assisténcia e seguranca do cuidado devem ser permanentemente
implementados e avaliados, de modo a fortalecer a cultura de seguranca na instituicao
evidenciados nos registros, considerando sempre a importancia do aspecto educativo das

atividades realizada.

6.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Como limitagbes do estudo destaca-se o proprio instrumento utilizado, uma vez que
ndo possui ponto de corte para a classificacdo da qualidade dos registros. Outro aspecto do Q-
DIO - Versdo brasileira refere-se a avaliacdo apenas de diagnostico real, descartando
diagnosticos de risco. Entretanto, os resultados do estudo a partir da aplicacdo deste
instrumento evidenciaram médias elevadas na comparacdo empregada.

Como foram avaliadas apenas unidades de internacdo adulto, os resultados se limitam
a este cenario. Assim, a aplicabilidade em outros locais favoreceria a avaliacdo global dessa
qualidade.

Além disso, o instrumento utilizado para a avaliacdo dos critérios ndo contemplados
pelo Q-DIO — Versdo brasileira foi elaborado para a presente pesquisa, portanto ndo é
validado segundo critérios da psicometria; embora se possa argumentar que a avaliacdo foi

realizada com base nos parametros da JCI.
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A metodologia aqui empregada mostrou-se adequada; entretanto, as atividades
realizadas durante o preparo para a Acreditacdo Hospitalar ndo podem ser isoladamente
associadas a melhora dos itens avaliados, devendo-se considerar a Intervengdo como agente
de melhora da qualidade dos registros de enfermagem.

Foram avaliados todos os registros de enfermagem, sem distingdo daqueles realizados
por discentes. Todavia, 0s alunos ndo participaram sistematicamente das atividades

contempladas na Intervencéo.
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7 CONCLUSAO

Ao analisar a qualidade dos registros de enfermagem por meio do Q-DIO — Verséao
brasileira e dos Critérios de qualidade especificos da JCI, comparando o periodo antes e
depois do preparo para a Acreditacdo Hospitalar, verificou-se que houve melhora na
qualidade desses registros. Conclui-se que a Intervencéo realizada possibilitou evidenciar essa
melhora em praticamente todos os critérios avaliados.

Com base nestes resultados, € possivel afirmar que houve empenho da mudanca de
cultura, por meio da inovagdo organizacional, da implementacdo de protocolos, manutencéo
de auditorias internas e sobretudo de atividades educativas mobilizadas pela avaliacéo
criteriosa da JCI, o que favoreceu o reconhecimento como centro académico de exceléncia em
qualidade em saude e seguranca dos pacientes pela Joint Comission International em 2013. A
despeito da melhoria evidente, vale ressaltar que a dinamica de um hospital escola visa o
aprimoramento de técnicas em vista da sustentacdo da qualidade exigida, ideia que vai ao
encontro com a avaliagdo da JCI quanto a manutencdo do comprometimento da instituicdo em
assegurar a qualidade e seguranca prestadas. Assim, a educacao continuada e permanente das
equipes de saude devem permear esse processo de forma a sustentar e aperfeicoar a qualidade
do cuidado.

A partir da estratégia metodologica empregada, sugere-se que a mesma seja replicada
ou incorporada nas instituicbes de saude como uma ferramenta de trabalho, visando a
avaliacdo continuada dos registros de enfermagem, por sua relacdo direta com a qualidade da
assisténcia. Somado a isso, 0 modelo de gestdo hospitalar do HCPA esta sendo difundido na
realidade brasileira; neste sentido, essa avaliagdo podera subsidiar a uniformizacdo da

auditoria sobre a qualidade dos registros de enfermagem.

7.1 IMPLICACOES PARA AS PRATICAS DE ENSINO, PESQUISA E ASSISTENCIA

Visto que o modelo de gestdo da instituicdo serd difundido a outros 46 hospitais
universitarios ligados a0 MEC, o uso desses critérios avaliativos proporcionara o
aprimoramento e a valorizacdo dos registros de enfermagem para os futuros profissionais.
Dessa forma, a énfase no ensino-aprendizagem, favorecera o uso da linguagem padronizada e
dos registros eletrénico de saude em prol de uma assisténcia qualificada.

Para a pesquisa, a aplicabilidade dos instrumentos torna-se importante na medida em

que se deseja avaliar registros de enfermagem em vistas a monitorar e prever estratégias para
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gestdo de qualidade. Aliado a isto, sugere-se o desenvolvimento de um instrumento com
ponto de corte, que contemple os itens da Q-DIO — Versdo brasileira e os critérios de
qualidade especificos da JCI, para que possam ser utilizados em diversos cenarios da
assisténcia. Assim, haveria maior facilidade em pesquisas colaborativas a niveis
multicéntricos, visando a promocdo da uniformizacdo da pratica e dos registros de
enfermagem.

Para a assisténcia, a melhora da qualidade dos registros demonstra 0 engajamento do
enfermeiro diante de medidas educativas. O desenvolvimento de atividades educacionais
sistematicas pode favorecer as instituicdes que buscam o reconhecimento internacional de

qualidade da assisténcia por meio da Acreditacdo Hospitalar.
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APENDICE A - Critérios de qualidade especificos da Joint Commission International

Dimensoes/Itens Escala de 3 pontos
Critérios especificos da JCI 0 1 2 | NA
Dados da informagéo registrada:

1. Presenca da anamnese e exame fisico de enfermagem

2. Protocolo de prevencéo de quedas

3. Protocolo de gerenciamento da dor

4. Protocolo de prevencdo UP

5. Educacéo de gerenciamento da dor, controle de infeccéo e
risco de quedas

6. Avaliacdo das linhas de cuidado™ -
7. Compreenséo da educacéo fornecida
8. Nota de transferéncia -
9. Avaliagdo em cuidados paliativos -
10. Siglas padronizadas

11. Frequéncia de evolucdes de enfermagem
12. Frequéncia de prescri¢fes de enfermagem
12 itens, Escore max=24, Pontuacdo ideal=2

* Necessidades especificas: paciente em uso de medicamentos especiais (anticoagulante, insulina de acéo
rapida e quimioterapicos); em situacdo de transplante; portadores de doencas crénico-evolutivas (ICC, AVE);
dependentes funcionais (em uso de O, domiciliar, CPAP, BiPAP, proteses, sondas e cateteres); portadores de
doencas infecto-contagiosas (GMR); em situacdo de vulnerabilidade (criancas e idosos com risco de
abuso/negligéncia).



77

APENDICE B — Manual de orientacio para preenchimentos dos critérios de qualidade
especificos da Joint Commission International

Defini¢do operacional dos escores dos critérios de qualidade especificos da Joint Commission International.

Itens 0 - Nao Conforme 1 — Parcialmente Conforme 2 — Conforme

il Nenhum registro Anamnese presente Anamnese presente nas primeiras 24h

de internagdo

2 Nenhum registro Escala de Morse<45 Escala de Morse<45

Apenas a avaliacdo inicial de risco de Auvaliacio inicial de risco de quedas e
quedas ou descri¢do na evolugido reavaliacdo em evolucio
Escala de Morse>45 Escala de Morse>45
Apenas a avaliagdo inicial de risco de Avaliagdo inicial de risco de quedas,
quedas e/ou descri¢do na evolugdo descricdo na evolugio com DE Risco
: de Quedas e cuidados prescritos
3 Nenhum registro  ~ Apenas avaliagdo inicial de dor (escala de | Pacientes com dor sdo assistidos de
intensidade e/ou localizagdo e/ou acordo com os protocolos de
caracteristica) e/ou descrigdo na evolugdo | gerenciamento da dor
- escala de intensidade, localizacao e
caracteristica
- cuidados prescritos para
gerenciamento da dor
- reavaliacGes em evolugio

4 Nenhum registro Apenas avaliagdo inicial da Braden se ndo | Avaliagdo inicial da Braden e

houver UP reavaliagdes se ndao houver UP
Se presenca de UP, avaliagio inicial e/ou Se presenca de UP, avaliacdo inicial,
reavaliagdes reavaliagoes e cuidados prescritos.

5 Nenhum registro ou pacientes | Pacientes sao educados para apenas 1 ou2 | Pacientes sio educados quanto risco
educados para apenas um desses indicadores de quedas, controle de infecgao,
desses indicadores. gerenciamento da dor

6 Nenhum registro As linhas de cuidado* sdo registradas As linhas de cuidado* sdo registradas

e o paciente ¢ educado quanto as
mesmas

7 Nenhum registro Paciente/familia receberam a informagéao Paciente/familia receberam a

educativa informacdo educativa e ha registro da
compreensdo quanto educagao
fornecida

8 Nenhum registro Apenas o registro da transferéncia do Registro do motivo da transferéncia e

paciente evolugdo de enfermagem.

9 Nenhum registro da presenga | Hé descrigdo apenas do sintomas em Pacientes em final de vida e/ou seus
ou auséncia de sintomas do pacientes em final de vida. familiares sao avaliados e reavaliados
paciente em final de vida. para: sintomas como niuseas e

dificuldade respiratdria; fatores que
aliviam e exacerbam os sintomas;
gerenciamento dos sintomas atuais.
10 Menos de 50% das Pelo menos 50% das abreviagdes Pelo menos 90% das abreviagoes
abreviagoes utilizadas sdo utilizadas sdo padronizadas pela institui¢do | utilizadas sdo padronizadas pela
padronizadas pela instituigdo instituigdao

11 Menos de 50% das evolugdes | Pelo menos 50% das evolugdes de Pelo menos 90% das evolugdes de
de enfermagem didrias foram | enfermagem didrias foram realizadas enfermagem diarias foram realizadas
realizadas durante a durante a internagao durante a internagdo
internagao

12 Menos de 50% das prescrigdes | Pelo menos 50% das prescriges de Pelo menos 90% das prescricdes de
de enfermagem didrias foram | enfermagem diérias foram realizadas enfermagem diarias foram realizadas
realizadas durante a durante a internagdo durante a internagéo
internagao

10 Itens, Escore méximo = 20, Pontuagio ideal = 2

* Necessidades especificas: paciente em uso de medicamentos especiais (anticoagulante, insulina de agdo ripida e quimioterapicos); em situagdoo de transplante;
portadores de doencas cronico-evolutivas (ICC, AVE); dependentes funcionais (em uso de O, domiciliar, CPAP, BiPAP, préteses, sondas e cateteres); portadores de
doengas infecto-contagiosas (GMR); em situacio de vulnerabilidade (criangas e idosos com risco de abuso/negligéncia).

NA = Néo se aplica
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Dimensdes/Itens Escala de 3
pontos
Diagnosticos de enfermagem como processo 1 5
Dados da informacéo registrada:
1. Situac8o atual que levou a internagéo
2. Ansiedade, preocupacoes, expectativas e desejos relacionados a internacdo
3. Situacdo social e ambiente/circunstancias em que vive
4. Enfrentamento da situacdo atual/com a doenca
5. Crencas e atitudes em relacdo a vida (relacionados a internagao)
6. InformacBes sobre o paciente e familiares/outras pessoas importantes na situacdo
7. Questdes sobre intimidade pessoal relacionadas ao género
8. Hobbies, atividades de lazer
9. Pessoas importantes (para contato)
10. Atividades da vida diaria
11. Prioridades relevantes de enfermagem de acordo com a avaliagdo
11 Itens, Escore maximo=22, Pontuacéo ideal=2
Escala de 3

Diagnosticos de enfermagem como produto pontos

1 2
12. Problema de Enfermagem/Titulo do diagnéstico esta registrado
13. Titulo do diagnéstico esta formulado e numerado de acordo com a NANDA.
14. A etiologia esta registrada
15. A etiologia esta correta, e corresponde ao diagndéstico de enfermagem
16. Os sinais e sintomas estao registrados
17. Os sinais e sintomas estao corretamente relacionados com o diagndstico de enfermagem
18. A meta de enfermagem se relaciona/corresponde ao diagnostico de enfermagem
19. A meta de enfermagem é alcancavel por meio das intervencdes
8 Itens, Escore Maximo=16, Pontuacdo ideal=2
Intervencdes de Enfermagem 1 2
20. Concretas, claramente nomeadas de acordo com as intervencdes da NIC - e planejadas
(o que sera realizado, como, com que frequéncia e por gquem)
21. As intervenc@es de enfermagem tém efeito sobre a etiologia dos diagndsticos de
enfermagem
22. As intervencdes de enfermagem realizadas estdo registradas (o que foi realizado, como,
com que frequéncia e por quem)
3 Itens, Escore Méaximo=6, Pontuacéo ideal=2
Resultados de Enfermagem 1 2

23. Mudangas criticas de diagnosticos séo avaliadas diariamente ou turno a turno/
diagnosticos prolongados sdo avaliados a cada quatro dias

24. O diagnostico de enfermagem esta reformulado

25. O resultado de enfermagem estéa 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 intervenc¢des de enfermagem

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

7 Itens, Escore Méaximo=14, Pontuac¢do ideal=2

Fonte: LINCH, 2012




79

ANEXO B - Orientacdes para aplicacdo do Q-DIO-Verséo brasileira

Ao aplicar o Q-DIO vocé deve atentar para as seguintes questoes:

# Quando tiver duas anamneses ou nota de admissdo para 0 mesmo paciente, vocé deve
considerar para a avaliagdo sempre a mais completa.

# Quando avaliacéo for realizada por dois observadores: atentar para que sejam avaliados
registros da mesma internagéo, em caso de PA cientes que tenham mais de uma
internacéo.

Avaliacéo dos registros de enfermagem: Ao avaliar os registros devem ser consideradas as
particularidades dos registros de enfermagem de cada instituicdo. Devem ser considerados
trés aspectos que influenciam na maneira de como séo coletadas e descritas as informacdes:

1. O modelo ou a teoria de enfermagem adotado pela instituicdo (padrdes funcionais de
salde, teoria do autocuidado, respostas humanas basicas entre outras).

2. Padrfes de cuidado para a investigacdo, conforme definido por orgdos legisladores e
associagbes  profissionais, por exemplo, a Joint  Commission  for
AccreditationofHealthcareOrganizations, a American Nurses Association (ANA),
COREN entre outras.

Primeira subescala

- Anamnese — Historico de Enfermagem — Coleta de Dados — Evolugao de admisséo
(avaliar todos os registros das primeiras 24 horas da admissao visando preencher
completamente os 11 itens dessa subescala)

DE como processo: Ler a anamnese, quando esta ndo estiver registrada deve-se avaliar a
evolucdo mais proxima da internacdo que permita o preenchimento dos itens dessa subescala.

Critérios para avaliacdo da subescala DE como processo: A enfermeira busca
compreender sob o ponto de vista e perspectiva do paciente. A qualidade do processo envolve
a avaliacdo individual e global para identificar os fendmenos de enfermagem relevantes.
Esses incluem as necessidades dos pacientes, seus problemas e recursos pessoais. A situacao
atual que leva a hospitalizacdo, preocupacdes, ansiedades e de enfrentamento relacionadas a
internacdo, e as expectativas e desejos do paciente sdo descritos. Situacdo social, de género,
espiritual e aspectos fisioldgicos estdo incluidos.
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Itens | N&o Parcialmente Documentacao completa
documentado |documentado
1 Nenhum Apenas queixa Registro da histdria da doenca associada
registro principal/motivo da ao motivo da internagdo (descricéo clara
internacéo dos problemas que levaram o paciente a
procurar atendimento/auxilio).
2 Nenhum Apenas registro do Registro de ansiedade, preocupacoes,
registro estado emocional do expectativas ou relacionadas a internacao
paciente, como e ao cuidado, com a devida descrigdo. Ou
“ansioso”, “com descricdo do processo de adoecer
expectativas”. influenciando na sua vida.
3 Nenhum Apenas registro de um | Registro da situacdo social, como
registro aspecto: 1)situacao questdes econdmicas, cidade onde mora e
social (amigos, familia, |com gquem mora ou com quantas pessoas.
lazer, questdes E ainda, questdes do ambiente e
financeiras,) 2) circunstancias em que vive, como
ambiente (condicdes de |questdes de moradia.
moradia: localizacéo,
acesso e saneamento)
4 Nenhum Apenas o registro do seu | Registro das necessidades psicossociais,
registro estado emocional (por |se o paciente tem apoio dos familiares ou
exemplo, ansioso, tenso, | pessoas proximas. Ou ainda, descricédo de
otimista, satisfeito e emoc0es relacionadas a situacao, e uso
outros) de estratégias de enfrentamento.
5 Nenhum Apenas o registro da Registro da religido/espiritualidade ou
registro religido/espiritualidade | outras crencas e necessidades
psicoespirituais (exemplo: necessidade
de visitas religiosas, aspectos
relacionados a cultura, praticas de
rituais).
6 Nenhum Apenas registro da Registro da ciéncia do paciente E
registro ciéncia do paciente OU | familiar da situacdo e/ou tratamento
familiar da situacéo e/ou
tratamento
7 Nenhum Apenas o registro de Registro de questdes sobre a intimidade
registro atividade sexual (ativo | pessoal de acordo com seu género,

ou néo)

relacionados com os habitos e
privacidade do paciente (nGmero de
parceiros, métodos contraceptivos)
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estejam relacionadas as
necessidades dos
pacientes

8 Nenhum Atividade de lazer uma | Registro completo da atividade de lazer e
registro ou mais apenas sua frequéncia.
registradas (exemplo:
dangar).
9 Nenhum Apenas “acompanhado | Telefones para contato e descri¢do da
registro por” relacdo com o principal contato e ou
acompanhante (por exemplo, filho,
esposa, etc.)
10 Nenhum Apenas registro para Registro das atividades
registro dependéncia ou diarias/domésticas ou profissionais com
independéncia para a frequéncia que realiza
realizacdo de atividades
diarias (cuidado pessoal,
doméstico e profissional
11 Nenhum Apenas citagdes de Registro de questdes relevantes que
registro questdes relevantes que | estejam relacionadas as necessidades dos

pacientes

Segunda Subescala: Evolucéo

DE como produto: Ler evolugdes de enfermagem, atentar para a data em que o DE foi aberto
(avaliar no minimo os quatro dias subsequentes). Para avaliar o dltimo item dessa subescala é
preciso ler a prescricdo de enfermagem.

Critérios para avaliacao da subescala DE como produto: Aenfermeira registra a situagdo
individual do paciente de acordo com o formato Problema, Etiologia, Sinais e Sintomas
(PES). Diagndsticos de enfermagem sdo numerados em ordem para serem monitorados nos
registros de enfermagem. Diagnosticos de enfermagem contem etiologias relacionadas aos
sinais e sintomas correspondentes. As metas de enfermagem estdo corretamente formuladas,
documentadas e sdo alcancaveis.

Itens | N&o Parcialmente documentado | Documentacédo completa
documentado

12 Nenhum Apenas o registro do Registro do problema de
registro problema de enfermagem enfermagem com o registro do titulo

Exemplo: paciente

dispnéico; paciente com dor

do DE
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13 Nenhum Apenas o registro do Registro do titulo do DE, de acordo
registro problema com a NANDA-I e/ou esté
numerado de acordo com NANDA-I
14 Nenhum A etiologia do problema de | Esta registrado o fator relacionado
registro enfermagem esté registrada |ao DE
15 Nenhum Etiologia registrada, mas ndo | O fator relacionado/etiologia esta
registro corresponde ao problema de | registrado e de acordo com o DE que
enfermagem esta sendo avaliado
16 Nenhum Os sinais e sintomas estéo Estéo registradas as caracteristicas
registro registrados definidoras do DE conforme
NANDA-I
17 Nenhum Sinais e sintomas Registro das caracteristicas
registro registrados, mas nao definidoras/sinais e sintomas de
correspondem ao problema | acordo com o DE que estéa sendo
de enfermagem avaliado
18 Nenhum As metas registradas ndo sao | As metas registradas sdo especificas
registro especificas e ndo abordam os | para 0 DE ou problema de
fatores relacionados enfermagem que esta sendo avaliado
(etiologia do DE ou
problema de enfermagem Exemplo: paciente com Dor a
que esté sendo avaliado) mobiliza¢do no pds-operatorio
Enfermeira registra na evolugéo que
deve ser administrado ou avaliado a
dor antes da mobilizagéo.
19 Nenhum As metas registradas, As metas registradas, especificas
registro especificas para o DE ou para o DE ou problema de
problema de enfermagem, enfermagem, sdo alcancaveis por
ndo sdo alcangaveis por meio | meio das intervencgdes e/ou cuidados
das intervenc@es e/ou
cuidados.

Terceira Subescala: Prescricdo de Enfermagem

IntervengOes de Enfermagem
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Itens | N&o Parcialmente Documentacao completa
documentado |documentado
20 Nenhum Apenas registrado o que Registro completo do que sera
registro sera realizado realizado, como, com que freqiiéncia e
) por quem
Exemplo: avaliar a Dor
Exemplo: avaliar a dor utilizando a
escala, em todos os turnos, com
freqliéncia X, avaliar efeito da
analgesia
21 Nenhum As intervengoes As intervenc0es registradas estdo
registro prescritas/registradas ndo | diretamente relacionadas a etiologia
tém efeito direto na durante os quatro dias do problema ou
etiologia diagnostico levantado
Exemplo: ao lado . N
Exemplo: paciente com dispnéia ou
As intervencdes poderiam | Padrao respiratorio ineficaz por
ser: verificar oximetria secrec¢do, deveria ter prescricdo de
(isoladamente), cabeceira | mobilizagdo, exercicios respiratorios,
elevada tosse, aspiracdo em alguns casos,
cabeceira elevada, oximetria, ausculta
pulmonar, etc.
22 Nenhum Apenas o registro do que Registro completo do que foi
registro foi realizado realizado, como, horéario e por quem.

Quarta Subescala: Evolucéo - Resultados de Enfermagem

Itens | N&o Parcialmente Documentacao completa
documentado |documentado

23 Nenhum Os registros (descritos na | Os registros (descritos na evolucao
registro/N&o evolucdo com ou sem com ou sem linguagem padronizada,
alcancado linguagem padronizada, no |no S/O/1/C) estdo descritos turno a

S/O/1/C) ultrapassam as 24
horas quanto a frequéncia
com que estdo sendo
registrados para o periodo
de quatro dias

turno ou pelo menos um a cada 24
horas para todo o periodo de quatro
dias
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24

Nenhum
registro/N&o
alcancado

Os diagndsticos ou
problemas de enfermagem
foram registrados em
menos ou igual a 50% das
evolugdes do periodo de
quatro dias.

Os diagndsticos ou problemas de
enfermagem foram registrados em
mais de 50% das evolucdes do
periodo de quatro dias

25

Nenhum
registro/N&o
alcancado

Registro do diagndstico ou
problema de enfermagem
com qualificadores:

- Melhorado (os problemas
e/ou condicOes do paciente
mudaram e/ou foram
resolvidas);

- Estabilizado (as condigcdes
do paciente ndo mudaram e
ndo necessitam de futuros
cuidados para manter as
condicdes ou problemas
COMO se apresentam no
momento);

- Piorado (as condi¢des do
paciente e/ou problemas
dos pacientes mudaram e
pioraram).

Ou descricéo dos resultados
nomeados de acordo com
NOC ou descricdo dos
indicadores de acordo com
aNOC

Completamente nomeado de acordo
com a NOC com seus indicadores, ou
de escalas especificas com seus
escores (exemplo: Escala de dor,
Braden, Glasgow)

26

Nenhum
registro/N&o
alcancado

Registro de resultados ou
indicadores sem pontuacéo

Registro dos resultados/escalas com
seus respectivos escores
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27 Nenhum Registrados em evolucdo | Registrados em evolugdo aspectos de
registro/N&o aspectos de melhora melhora (foram registrados em mais
alcancado (registrados em menos ou | de 50% das evolucbes do periodo de

igual a 50% das evolugbes |quatro dias):
do periodo de quatro dias):

- sintomas
- sintomas

- conhecimento
- conhecimento

- estratégias de enfrentamento
- estratégias de
enfrentamento - habilidades de autocuidado
- habilidades de - estado funcional
autocuidado
- estado funcional

28 Nenhum Os registros contemplam | As evolugdes contemplam registros de
registro/N&o descricdo de melhora, melhora, estabilizado, piorado e
alcancado estabilizado ou piorado e | estabelecem uma relagdo entre os

NAO estabelecem uma cuidados prescritos. Exemplo,

relacdo entre os cuidados | paciente com dor forte,

prescritos. cuidado/intervencdo relacionados com
a queixa. Ansiedade ou agitacéo
psicomotora: medicacéo sedativa ou
cuidados em relacdo a esses sintomas

29 Nenhum A meta/resultados (da A meta/resultados estdo registrados e
registro/N&o melhora ou piora ou sdo coerentes com 0s diagnosticos
alcancado estabilidade) estdo e/ou problemas de enfermagem

registrados, mas NAO
estdo coerentes com 0s
diagndsticos e/ou
problemas de enfermagem
apresentados

Exemplo: paciente melhor
da falta de ar, ou
diagndstico de Padrdo
respiratorio ineficaz, e os
problemas levantados séo
relativos a dor ou ferida
operatoria.

apresentados. Exemplo: paciente
melhor da falta de ar ou do
diagnostico de padréo respiratorio
ineficaz e os diagndsticos ou
problemas sao relativos ao sistema
respiratorio.

Fonte: LINCH, 2012.




ANEXO C — Atividades educativas realizadas na institui¢cdo que favoreceram a

Acreditacéo Hospitalar

- Estudos Clinicos

ESTUDO CLINICO
PROCESSO DE Horeiiatioy
u(\\;‘l / CLINICAS
CiNFE

Risco de Trauma
Vascular em Criang¢a

no Banco de Sangue
Servico de Enfermagem
Onco-Hematologica

- Informativo COPE

ESTUDO CLINICO

HOSPITAL DE

Amamentacao Interrompida
Relacionada a Doen¢a Materna
SEMI

Nutricao Desequilibrada:
Menos que as Necessidades
Corporais em Crianca

com Absorg¢ao Diminuida
SEPED

Informativo COPE

Informativo da Comiselo do Proceess de Enfermagem oo HCPA
E

QUALIFICAGAO DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM
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Informativo COPE

Informative da Comisslo do Processo de Enfermagem do HCPA

RETROSPECTIVA DA COPE EM 2013
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- Estande

26

HOSPITAL

o8
CLINICAS

Informativo COPE

Informativo da Comissdo do Procasad de Enfermagem do HCPA

COPE no Processo de Acreditagao
Hospitalar

Estande da Acreditagao

Nos ®as 29 € 30 de abril, 2 e 3 de mak de 2013, 3 COPE eslara utllizando o estande da
acreditagdo, que fica localizado no sagudo do segundo andar. Neste momento, Integrantes da
mmm:wamwmmmu:mmmma
Processo de Enfermagem com foco na qualldade, sequranga & :

- Exemplos de Folders
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da Anamnese, Exame Fisico
¢ Evolucio de Enfermagem
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HOSPITAL DE

b=

S para a equipes
rofissional

Todos os registros realizados na Conduta de
Educacao migrarao para a aba chamada Educacao,
no Portal do Paciente.

55 o ] e e

Lembre-se!

. Alinguagem utilizada pela equipe para a
abordagem do paciente ou sua familia deve ser
adequada as suas necessidades

. Além da acao de educar é preciso verificar e

CLIN'CAS registrar o entendimento do paciente ou sua

PORTO ALEGRE RS familia sobre a educagao recebida

- Exemplo de Manual Institucional

HOSPITAL DE

CLIN

Manual do Processo
de Enfermagem

D

8)| (&
IAS E
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- Reestruturacdo da Anamnese no AGHweb quanto a educacéo de pacientes e familiares

Conduta [

{1 Prevencio de quedas [ ) ldentificacéo do paciente
()1 Direitos do paciente () Gerenciamento da dor () Higienizagao das

[ JSim ) MN&o. Paciente preciza de reforgo B
[ 3 Pacierte realizow o cuidado I—

- Itens de avaliacdo obrigatérios no documento Anamnese e Exame Fisico de Enfermagem

Ty e

"% Motivo da Internagé r




- Capacitacdo tedrico-pratica sobre PE informatizado na Integracdo Setorial em dois
momentos

E

N 2* MOMENTO

F

E {:;j C:i:l *Aula Teonca sobre PR

R Carga borara: 30 min

M

E *Aula Pritica sobre o PE no Al

IR Canga hardria: Zh 30 min

]

= 1° MOMENTO Frequércia: semanal M e T

*Aula Tedreca soore PLIE
Carpa homina: 1k 30 mm

T *Freguéncia: semaral T 2* MONENTO

E

e *Abvicade prabica oo Sasiema de

) LComtrales de Paciemtes na Unedade

iL' Carga horina: 1h

o |3 .

g (Joservar regstros dos comiroles
dos pacientes, dificuldaces
apreserninias e esclarscer davidas

- Implantacdo do médulo Controles dos pacientes

Perioda ? Data e Hora Inicial 2 % Data e HoraFinal ? %
Ultimas 24 horas | 19/04/2014 0020 200472014 00:20
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Mhoniorizagao | conrteviaico |
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- Siglério institucional

HOSPITAL DE

Ie
L

Sigldrio do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

"0 cwidado ao paciente & um empreendimento complexo, aftamente dependente do comunicagdo
das informagdes. As fathas de comunicagdo estdo entre as cousas raizes mais comuns dos incidentes
relecionados & seguranga do paciente™. (loint Comission internacional]

Sigias e obrevigturas podem induzir o ervos! Se necessdric, g instituicdo utilizg codigos
padronizados de diagndsticos e procedimentos que se encontram no sighdrio.

Ndo crie ou utilize siglas e abrevigturas, como as descritas @ seguir:

Siglas e abreviaturas que ndo devem ser utilizadas

ACTF A Cada Troca de Fraldas
AG Aguda

COMENF Comunico Enfermeira
D Derrame

FENTA Fentanil

GDE Grande

GLUCOD Gluconato

GTM Gastrostomia
METRO Matronidazol

MIDA Midazolam

NORA Moradrenalina

NPS Nitroprussiato

5P Sem Passeio

SPP Se Parar Parou

T Tempo

Siglas e abreviaturas padronizadas

Siglas |Signifiado

7L Unidade de Internagao - 3° Leste
3N Unidade de Internagio - 3* Norte
3°5 Unidade de Internagio - 3° 5ul
4" N Unidade de internagao - 4° Marte
4o 5 Unidade de Internagdo - 4* Sul

- Verificacdo educativa dos prontuarios junto as equipes de enfermagem

Servicos de N° Unidades | Ne Prontuarios | N° Participantes
Enfermagem

SEC 7 32 65

SECLIN 5 22 29

Fonte: Relatério COPE/HCPA, 2013.
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- Grupos focados promovidos pela COPE / SEDE baseados nos itens essenciais definidos pela

instituicdo

. Total do Grupo de Numero de
Servigo Enfermagem capacitados Percentual
SEC 252 240 95%
SECLIN | 239 239 100%

Fonte: Relatério COPE/HCPA, 2013.

- Curso de Atualizagdo do Processo de Enfermagem

2

CUNlCAS
CURSO ATUALIZACAO DO
PROCESSO DEENFERMAGEM
RENOVANDOE L e e ek
COMPARTILHANDO = = omewew e

SABERES =

Conteudo
Processo de enfy

MCVI

oo

c«mtmdatopucmuodohocmodaEnlochm)

Instrutores

Professora Mirlam de Abres Almeida
Enfermelras Maria do Carmo Lawrent e Vera L, Dias

Piblico-alvo

¥
oo

140J0 &1 2ehs0 Aréoeetsy
14030 & k30 Arhdeets

10, methovias na evolugde do paciente ¢

Professores de Escolo de Enfermagem do Ufrgs, Enformeires e Residentes de Enfermagem

Inscrigdes
Chefias de Unidade e no jocl




- GEO: Aplicativo de Gestdo Operacional
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ANEXO D - Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados

JG

¢ Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao

Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG
Processo de Acreditagao Hospitalar como agente de
melhoria da qualidade dos registros informatizados de
enfermagem

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informagées serao utilizadas Unica e exclusivamente para execucao do presente
projeto. As informagdes somente poderao ser divulgadas de forma andnima.

Porto Alegre, 27 de agosto de 2013.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Miriam de Abreu Almeida N o,

) P T
Aline Tsuma Gaedke Nomura

7 B
L) s Xl /5 ~ -
JAATENNT s S WA e

Marcos Barragan da Silva v =
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ANEXO E - Qualificacdo do Projeto

LINHA DE PESQUISA: TECNOLOGIAS DO CUIDADO EM ENFERMAGEM E SAUDE
SEMINARIOS INTEGRADOS DE PESQUISA | - MESTRADO — SEMESTRE 2013/1

NOME DO ALUNO: ALINE NOMURA

TITULO DO PROJETO: O PROCESSO DE ACREDITACAO HOSPITALAR COMO AGENTE DE
MELHORIA DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Trata-se de um projeto de pesquisa para o desenvolvimento de uma dissertagdo de
mestrado, com temdtica relevante e atual.

Titulo ~ adequado ao estudo. Todavia também sugere-se: Avaliacio da qualidade dos
registros de enfermagem frente ao processo de acreditagdo hospitalar.

Introducgdo — contextualiza bem o tema de pesquisa. Sugere-se destacar o problema de
pesquisa, problematizando a necessidade de avaliagdo frente a um processo de
acreditacdo hospitalar com um instrumento préprio para registros de enfermagem (Q-
DIO).

Objetivos ~ o objetivo geral adequado. Sugere-se trocar os verbos descrever e comparar
para analisar. Inserir objetivos especificos que apresentem o Q-DIO como o instrumento
utilizado na avaliagdo.

Revisdo da literatura — adequada. Sugere-se inserir outros estudos que falem da avaliagdo
de registros, corroborando a importéncia do tema (acreditac3o X registros de enf).
Método:

Tipo de estudo — propGe realizar um estudo quase-experimental, do tipo antes e
depois, com avaliacdo de desfecho apds uma intervencdo, o que estd perfeitamente
adequado para o tipo de fendmeno estudado.

Populagdo e amostra - apresenta populacdo e calculo amostral,

Coleta de dados — propde realizar em seis etapas, porém sugere-se executar em
duas, com supressdo de algumas etapas que passam a fazer parte da logistica do estudo.

Anélise de dados — Fara uma analise estatistica.

Aspectos éticos — contemplados. O estudo serd submetido ao Comité de ética e pesquisa
do HCPA. Substituir a resolugdo 196/1996 pela vigente {466/2012).

Orgamento e cronograma — adequados quanto ao custo da pesquisa e tempo para

realizagdo da mesma.

Projeto Qualificado em 11/07/2013.
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ANEXO F — Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa do HCPA

96

HCPA - HOSPITAL DE CLiNlCA§ DE PORTO ALEGRE
s GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMISSAO CIENTIFICA

A Comisséo Gientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 130389
Data da Versdo do Projeto:

Pesquisadores:
MIRIAM DE ABREU ALMEIDA
ALINE TSUMA GAEDKE NOMURA

Titulo: ACREDITAGAO HOSPITALAR COMO AGENTE DE MELHORIA
DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos, metodolégicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. 4
Esta aprovacdo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestdo

em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto néo participaram de qualquer etapa do processo de avalicdo
de seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatorios semestrais de acompanhamento e relatério final ao Grupo

de Pesquisa e Pos-Graduagao (GPPG)
/ Porto Alegre, 28 de outubro de 2013. -

Vq]t Edugrdo ,and/olﬁ Aas/sos
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