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RESUMO 
 
Na prática clínica, o enfermeiro precisa sistematizar o cuidado baseado em aspectos 
que visam garantir a segurança e a qualidade do cuidado aos pacientes. Entre esses 
aspectos salienta-se que os registros de enfermagem sejam realizados de maneira 
plena e, principalmente, que sejam compreendidos e valorizados. É nessa 
perspectiva que a utilização de uma terminologia e sistemas eletrônicos aliados ao 
processo de enfermagem ganham espaço, favorecendo a qualidade dos registros. A 
avaliação da qualidade desses registros pode se dar por meio de um instrumento 
denominado Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO), publicado 
em língua inglesa e validado apenas na Suíça. O Q-DIO tem como principal objetivo 
avaliar a qualidade dos registros de enfermagem. Somado a isso, tem sido utilizado 
como um indicador para comparar a qualidade dos registros com e sem linguagem 
padronizada, definir metas, avaliar o impacto da implementação de programas 
educacionais e ainda, em sistemas de auditoria. Existe uma lacuna no Brasil, assim 
como nos Estados Unidos da América (EUA), de instrumentos que avaliem questões 
relativas à qualidade dos registros de enfermagem. Foi nessa perspectiva que esse 
estudo metodológico foi desenvolvido para validar o Q-DIO no Brasil e nos EUA. O 
Q-DIO é composto por 29 itens, dividido em quatro domínios (diagnósticos de 
enfermagem como processo, diagnósticos de enfermagem como produto, 
intervenções de enfermagem, resultados de enfermagem), composto por escala 
Likert de três pontos. Para validação do instrumento foram elegíveis registros de 
pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca que tiveram registrados em 
prontuário o histórico, as evoluções e as prescrições de enfermagem entre um 
período mínimo de quatro dias. A amostra foi de 180 registros, distribuídos 
igualmente entre os três centros do estudo, dois no Brasil (centros 1 e 2) e um nos 
EUA (centro 3). Dentre as propriedades psicométricas, foram avaliadas 
fidedignidade (consistência interna e estabilidade) e a validade de constructo 
divergente. Os valores do alfa de Cronbach para as 29 questões foram superiores a 
0,70 para todos os centros. Com relação à estabilidade, o coeficiente de correlação 
intraclasse variou entre 0,64 e 0,85 para intraobservador e 0,68 a 0,82 para 
interobservador, o que indica níveis satisfatórios e excelentes de concordância. Na 
validade de constructo divergente observou-se diferença estatística significativa 
entre as médias da soma dos 29 itens do instrumento entre os três centros. O centro 
1 (registros eletrônicos com linguagem padronizada) apresentou média de 36,8(±4,5) 
[IC95%: 35,63-37,94]; o centro 2 (registros manuais sem linguagem padronizada) 
obteve média de 11,533(±6,2) [IC95%:9,93-13,14]; o centro 3 (registros eletrônicos 
sem linguagem padronizada) teve média de 31,2(±5,3) [IC95%: 29,87-32,63]. Esses 
resultados indicam que o Q-DIO é fidedigno e válido para avaliar a qualidade de 
registros de enfermagem eletrônicos ou não, e que utilizem ou não linguagem 
padronizada no Brasil; também nos EUA esse instrumento se mostrou fidedigno e 
válido para dados eletrônicos sem uso de terminologia padrão.  
 
Palavras-chave: Registros de Enfermagem. Estudos de Validação. Diagnósticos de 

Enfermagem. Registros Eletrônicos de Saúde. Avaliação de Programas e 
Instrumentos de Pesquisa. Terminologia.   
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ABSTRACT 
 

In clinical practice, nurses must systematize their practice based in certain aspects 
intended to ensure the safety and quality of the patient care. Among such aspects 
should be noted that the nursing records must be fully completed, understood, and 
valued. Taking this into consideration, the use of terminology and electronic systems 
along with the nursing processes favor the quality of nursing records. The 
assessment of the quality of such records may be obtained through an instrument 
called Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO), published in 
English and validated in Switzerland. The Q-DIO's main objective is to assess the 
quality of the nursing records, although it has also been used as an indicator to 
compare the quality of records with and without standardized language, to set goals, 
to evaluate the impact of implementing educational programs, and to give some help 
in audit systems. There is a lack of instruments capable of assessing issues related 
to the quality of nursing records in Brazil and in the United States (U.S.). It was 
because of it that this methodological study was developed: to validate the Q-DIO 
instrument in Brazil and in the U.S. The Q-DIO is composed of 29 items, divided into 
four domains (nursing diagnoses as process, nursing diagnoses as product, nursing 
interventions, and nursing outcomes), composed of a three-point Likert scale. To 
validate the instrument, records from patients in the period after a cardiac surgery, 
and who had in their historical records trends and nursing prescriptions between a 
minimum of four days, were selected. The sample has a total of 180 records, divided 
equally between the three study centers, being two located in Brazil (center 1 and 2) 
and one in the U.S. (center 3). Among the psychometric properties, reliability (internal 
consistency and stability) and divergent construct validity were those evaluated. The 
values of Cronbach's Alpha for the 29 questions were superior to 0.70 for all centers. 
Regarding stability, the intraclass correlation coefficient ranged between 0.64 to 0.85 
for intraobserver, and 0.68 to 0.82 for inter-observer, which indicates excellent and 
satisfactory levels of agreement. In divergent construct validity, statistically significant 
differences were observed in the average of the sum of the 29 items of the 
instrument among the three centers. Center 1 (electronic records with standardized 
language) had an average of 36.8 (± 9.5) [95%CI: 35.63-37.94]; center 2 (manual 
records without standardized language) had an average of 11.53 (± 6,2) [95%CI: 
9.93-13.14]; and center 3 (electronic records without standardized language) 
presented an average of 31.2 (± 5.3) [95%CI: 29.87-32.63]. These results indicate 
that Q-DIO is valid and reliable for assessing the quality of nursing records, being 
them electronic or not, using standardized language or not, at least in Brazil. In the 
U.S., this instrument has also proved to be reliable and valid for electronic nursing 
records without use of standardized language. 
 
Keywords: Nursing Records. Validation Studies. Nursing Diagnoses. Electronic 
Health Records. Program Evaluation and Research Tools. Terminology. 
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RESUMEN 
 

En la práctica clínica el enfermero precisa sistematizar el cuidado a partir de 
aspectos que objetivan garantizar seguridad y  calidad del cuidado a los pacientes. 
Entre esos aspectos destacamos que los registros de enfermería sean realizados de 
manera plena y principalmente que sean comprendidos, valorados. Es en esta 
perspectiva, que la utilización de una terminología y de sistemas electrónicos 
coligados al proceso de enfermería obtienen espacio favoreciendo la calidad de los 
registros. La evaluación de la calidad de dichos registros puede ser a través de un 
instrumento nombrado Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO) 
publicado en idioma inglés y validado solamente en Suiza. Q-DIO posee por objetivo 
principal evaluar la calidad de los registros en enfermería. A eso se suma su 
utilización como un indicador para comparar la calidad de  registros con y sin 
lenguaje patrón, establecer fines, evaluar impacto de la implementación de 
programas educativos y aún, en sistemas de auditoría. Existe una falla en Brasil, así 
como en Estados Unidos de América (EUA) sobre  instrumentos  que evalúen 
cuestiones relacionadas a la calidad de los registros de enfermería. Fue en esa 
perspectiva que este estudio metodológico ha sido desarrollado para validar el Q-
DIO en Brasil y EUA. Q-DIO está compuesto de 29 puntos, dividido en cuatro 
aspectos (diagnósticos de enfermería como proceso, diagnósticos de enfermería 
como producto, intervenciones de enfermería, resultados de enfermería), compuesto 
por escala Likert de tres puntos. Para validación del instrumento han sido elegidos 
registros de pacientes en pos operatorio de cirugía cardiaca, que tuvieron 
registrados en prontuario o histórico y las evoluciones y prescripciones de 
enfermería entre un periodo mínimo de cuatro días. La muestra fue de 180 registros, 
distribuidos igualmente entre los tres centros del estudio; dos en Brasil (centro 1 y 2) 
y uno en EUA (centro 3). Entre las propiedades psicométricas fueron evaluadas la 
fidedignidad (consistencia interna y estabilidad) y la validez del constructo 
divergente. Los valores de Alfa de Cronbach para las 29 cuestiones fueron 
superiores a 0,70 para todos los centros. En lo que se refiere a la estabilidad, el 
coeficiente de correlación intra-clase tuvo variación entre 0,64 y 0,85 para intra-
observador y 0,68 a 0,82 para inter-observador, lo que indica niveles satisfactorios y 
excelentes de concordancia. En la validad de constructo divergente se pudo 
observar una diferencia estadística significativa entre las medias de la suma de los 
29 puntos del instrumento entre los tres centros. El centro 1 (registros electrónicos 
con lenguaje patrón) presentó media de 36,8 (+_ 4,5) [IC95%: 35,63 – 37,94], centro 
2 (registros manuales sin lenguaje patrón) obtuvo media de 11,53 (+_ 6,2) [IC 95%: 
9,93-13,14] y el centro 3 (registros electrónicos sin lenguaje patrón) con media de 
31,2 (+_5,3) [IC95%: 29,87-32,63]. Tales resultados indican que Q-DIO es fidedigno 
y válido para evaluar la calidad de los registros de enfermería, sean ellos 
electrónicos o no, y que utilicen lenguaje patrón o no en Brasil, así como, en EUA 
dicho instrumento también se ha mostrado fidedigno y válido para datos electrónicos 
sin uso de la terminología patrón. 
 
Palabras clave: Registros de Enfermería. Estudios de validación. Diagnósticos de 
enfermería. Registros Electrónicos de Salud. Evaluación de Programas e 
Instrumentos de Investigación. Terminologia.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O enfermeiro, na prática clínica, necessita planejar e organizar a sua 

assistência priorizando a necessidade de garantir a segurança dos pacientes(1,2). 

Esses requisitos são exigência de todo sistema de atenção à saúde que busque 

garantir e melhorar a qualidade do cuidado(3). 

Na perspectiva de segurança dos pacientes, desponta a necessidade de que 

os registros do enfermeiro e de toda a equipe de saúde sejam realizados de maneira 

plena e, principalmente, que sejam compreendidos e valorizados por toda a equipe 

multiprofissional. É nessa perspectiva que o processo de enfermagem (PE) é 

considerado o principal modelo teórico-metodológico para organizar 

sistematicamente as condições necessárias à realização do cuidado e para 

documentar a prática profissional(4). O PE possibilita “identificar, compreender, 

descrever, explicar e/ou predizer as necessidades humanas de indivíduos, famílias e 

coletividades em face de eventos do ciclo vital ou de problemas de saúde, reais ou 

potenciais, além de determinar quais aspectos dessas necessidades exigem uma 

intervenção profissional de enfermagem”(4). Aliada a esse modelo metodológico, a 

utilização de uma linguagem padronizada (terminologia) ganha espaço, favorecendo 

a qualidade dos registros de enfermagem(5). 

Ao longo dos anos, o PE passou por atualizações e inclusões dentro das suas 

etapas, objetivando aprimorar e dar visibilidade ao processo de cuidar da 

enfermagem. Com a evolução do PE, incluiu-se a etapa do Diagnóstico de 

Enfermagem (DE), com a incorporação do julgamento clínico e habilidades para o 

raciocínio diagnóstico(4,6). Posteriormente, houve a necessidade de testar se os 

resultados de enfermagem são sensíveis às intervenções ou cuidados propostos. 

Especificamente, nesse período se observa a utilização das terminologias como 

ferramentas que auxiliam e qualificam o PE, realizado por meio informatizado ou 

não(6).  

Algumas vantagens são reconhecidamente decorrentes da utilização das 

terminologias e de suas ligações. Dentre essas, destacam-se a melhoria da 

comunicação entre os enfermeiros, o reconhecimento por outros profissionais, a 

facilidade na avaliação do cuidado, como o uso de indicadores, e o desenvolvimento 

de sistemas eletrônicos que podem utilizar os termos codificados, além de poder 
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também armazená-los(7-9). Contudo, a realização do PE atrelada ao uso de 

linguagem padronizada ainda permanece um desafio para os enfermeiros(10). 

Em artigo de revisão realizado com o objetivo de identificar e analisar os 

fatores que interferem na qualidade dos registros de enfermagem e o uso de 

linguagem padronizada, duas questões principais foram apontadas(5). Primeiro, os 

estudos analisados indicam que a qualidade da assistência de enfermagem 

relaciona-se diretamente ao conteúdo dos registros dos profissionais; além disso, o 

uso adequado da linguagem padronizada, aliado a ferramentas do sistema 

eletrônico, auxilia o enfermeiro e sua equipe no cuidado prestado(5). Sendo assim, 

evidencia-se que os fatores identificados nesse estudo podem auxiliar na melhoria 

da qualidade da assistência. 

No Brasil, com relação aos registros de enfermagem, observa-se, por vezes, 

que estes não são realizados com a padronização da linguagem baseada em uma 

terminologia(11). É nesse cenário que o conhecimento e utilização de uma linguagem 

padronizada e o desenvolvimento de registros eletrônicos permitem o 

aprimoramento e a possibilidade de avaliação da efetividade do que está sendo 

proposto em ambiente clínico real(12). Por exemplo: nos EUA todos os registros 

devem ser eletrônicos até 2014, segundo recomendação do Departamento de 

Saúde e Serviços Humanos(13). Atualmente, 64% da documentação de enfermagem 

ainda é realizada manualmente. Dados de uma revisão integrativa norte-americana, 

conduzida com o objetivo de identificar a relação entre documentação eletrônica e 

qualidade dos cuidados, indicam que os registros são pouco claros e confiáveis. Os 

autores projetam para os próximos anos a conversão de sistemas manuais de 

registro para eletrônicos e destacam que, apesar da premissa de que registros 

eletrônicos podem melhorar a documentação de enfermagem – e, logo, a qualidade 

do cuidado prestado –, essa é uma hipótese que ainda deve ser testada e avaliada. 

Dessa maneira, propõem que mais estudos precisam ser realizados, em meio à 

mudança de cenário nos EUA(14). 

Com relação ao cenário das instituições de saúde, no Brasil há uma exigência 

de que as informações referentes aos pacientes, seus problemas clínicos e sua 

evolução sejam registrados de forma plena(5). Estima-se que mais de 50% dos 

registros são de responsabilidade da enfermagem e, apesar do avanço tecnológico, 

a maioria das instituições de saúde ainda utiliza o método de registro manual(15). 
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Entretanto, em um futuro próximo, a documentação eletrônica e padronizada irá 

permitir o acesso remoto e recorrente de dados entre profissionais de saúde e 

diferentes organizações(16).  

Nessa perspectiva, independentemente do cenário de implementação do PE, 

quer seja por meio de registros manuais, quer seja por eletrônicos, esse processo 

precisa ser avaliado com relação a sua efetividade no cuidado aos pacientes. 

Embora não exista norma internacionalmente aceita como padrão-ouro para medir a 

precisão dos registros de enfermagem, pesquisadores desenvolveram um 

instrumento denominado Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO), 

que visa avaliar questões referentes à qualidade da documentação de enfermagem, 

tendo como base elementos teóricos(17). Esse instrumento foi desenvolvido em 

língua inglesa como parte de uma tese da autora suíça, tendo sido validado apenas 

nesse país(17).  

O Q-DIO é um instrumento que mensura a qualidade de registros de 

enfermagem com ou sem a utilização de linguagem padronizada, com aplicação em 

prontuários eletrônicos ou não. Dessa maneira, pode ser utilizado para avaliar a 

qualidade dos registros de enfermagem (indicador); comparar a qualidade dos 

registros de enfermagem; definir metas; avaliar o impacto da implementação de 

programas educacionais (treinamentos). Também pode-se utilizar o Q-DIO como 

sistema de auditoria para a qualidade dos registros de enfermagem(17,18). Acredita-se 

que esse instrumento pode auxiliar na construção e evolução do conhecimento de 

enfermagem nessa área, relacionando-se diretamente com a prática clínica. 

Postas estas lacunas no conhecimento, nosso grupo de pesquisa realizou, em 

um estudo prévio a este, a tradução e adaptação do Q-DIO para o português 

brasileiro(19), em parceria com a autora que desenvolveu o instrumento, atendendo 

aos critérios apontados pela literatura(20,21). O processo de tradução e adaptação 

cultural é fundamental para o uso de instrumentos desenvolvidos em diferentes 

países(22). No entanto, esta é apenas uma das etapas do processo, tornando 

necessária a avaliação das propriedades psicométricas, como fidedignidade e 

validade, em um número maior de prontuários(20).  

 

JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA DO ESTUDO 
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Desenvolver novos instrumentos específicos para cada cultura é dispendioso, 

demorado e impediria a comparação de estudos entre diferentes países(2). A escolha 

pelo Q-DIO fundamentou-se na inexistência de instrumentos com o objetivo de 

verificar a qualidade dos registros de enfermagem com e sem linguagem 

padronizada, definir metas, avaliar o impacto da implementação de programas 

educacionais e também está sendo utilizado em sistemas de auditoria, e ainda pela 

facilidade de aplicação. Estudos utilizando o Q-DIO desde o seu desenvolvimento 

têm demonstrado sua eficiência e validade(17,23). Um instrumento culturalmente 

adaptado e validado reflete equivalência em relação ao questionário original. 

O presente estudo é relevante porque envolve a validação do Q-DIO no Brasil 

e nos EUA. O primeiro cenário configura-se como país e idioma diferentes dos do 

instrumento original, e o segundo apresenta-se com o mesmo idioma da versão 

original em que o Q-DIO foi desenvolvido, mas num cenário não validado. Por fim, 

com a validade do Q-DIO poderemos disponibilizá-lo para a comunidade científica 

como instrumento confiável para avaliação da qualidade dos registros de 

enfermagem.  

Diante do exposto, este estudo propõe-se a responder às seguintes questões 

de pesquisa: 

 O instrumento Q-DIO apresenta consistência interna e estabilidade 

quando aplicado no cenário brasileiro e norte- americano? 

 Diferentes registros de enfermagem, manuais ou eletrônicos, com ou 

sem linguagem padronizada, podem ser discriminados pela validade de 

constructo divergente com o Q-DIO?  
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2 OBJETIVOS 

  

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Testar as propriedades psicométricas do Quality of Diagnoses, Interventions 

and Outcomes em registros de enfermagem no Brasil e nos Estados Unidos da 

América. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Verificar a fidedignidade da versão adaptada do Q-DIO por meio da 

consistência interna e estabilidade (concordância intra e interobservadores); 

Verificar a validade de constructo divergente da versão adaptada do Q-DIO 

em: 

 registros manuais sem linguagem padronizada;   

 registros eletrônicos com linguagem padronizada; 

 registros eletrônicos sem linguagem padronizada. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO-METODOLÓGICO 

 

Diante das questões propostas neste estudo, torna-se pertinente discorrer 

sobre o referencial teórico-metodológico que envolve o PE e a qualidade dos 

registros, as terminologias NANDA-I, NIC (Nursing Intervention Classification) e NOC 

(Nursing Outcomes Classification), bem como a linguagem padronizada, os registros 

eletrônicos e o processo de tradução, adaptação e validação de instrumentos.  

Neste capítulo, serão abordados aspectos relacionados à qualidade de 

registros de enfermagem envolvendo o uso ou não de linguagem padronizada e 

registros eletrônicos. Da mesma forma, serão apresentados aspectos relacionados 

ao instrumento que é a temática desta tese e as etapas realizadas em publicação 

anterior(19) (ANEXO A), que complementam a metodologia utilizada no presente 

estudo. Por fim, serão apresentadas propriedades psicométricas que foram 

avaliadas no presente estudo. 

 

3.1 PROCESSO DE ENFERMAGEM E A QUALIDADE DOS REGISTROS  

 

O PE é considerado um método que sistematiza e organiza as condições 

necessárias à realização do cuidado, assim como documenta o registro da prática 

profissional do enfermeiro(4).  

Apesar da importância do PE para a área de Enfermagem, sua introdução 

formal na linguagem profissional ocorreu na década de 50, e ao longo desse período 

podem-se identificar três gerações distintas(4,24). A primeira geração teve ênfase na 

identificação e na resolução de problemas, compreendendo quatro fases (coleta de 

dados, planejamento, implementação e avaliação)(24). A segunda geração passa a 

ter cinco fases, com a inclusão do DE, sendo incorporados o julgamento clínico e 

habilidades para o raciocínio diagnóstico(24). Por fim, o foco da terceira geração 

volta-se para a especificação e a testagem de resultados de enfermagem que sejam 

sensíveis às intervenções. Especificamente, nesse período se observa a utilização 

dos sistemas de classificação como ferramentas que auxiliam e qualificam esse 

processo, em sistemas informatizados ou não(24).  

Em meio a essa evolução, o PE tem sido desenvolvido e implementado à luz 

dos conceitos da Teoria das Necessidades Humanas Básicas, de Wanda Horta no 
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Brasil, enfermeira brasileira que desenvolveu estudos precursores que fundamentam 

o PE(25). Assim, a necessidade da cientificidade no processo de trabalho da 

enfermagem, impulsionada pelo avanço da ciência e contextualizada no mercado de 

trabalho, configurou-se na implantação do PE(26). 

No cenário brasileiro, cabe destacar o projeto de lei 474/2008, que altera a Lei 

nº 8.080, para dispor sobre a informatização dos serviços de saúde; assim, o 

sistema brasileiro acompanhará os avanços da tecnologia de informação quanto a 

documentação. O prontuário eletrônico contribuirá para melhorar a qualidade dos 

serviços prestados, reduzindo custos e aumentando a eficiência da gestão do 

sistema(27).  

Nessa direção, a resolução 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem 

considera que a operacionalização e a documentação do PE evidencia a 

contribuição da Enfermagem na atenção à saúde da população, aumentando a 

visibilidade e o reconhecimento profissional(28). Afirma ainda que a execução desse 

processo deve ser documentada contendo informações gerais sobre o processo de 

saúde-doença, diagnósticos, intervenções e resultados de enfermagem(28). 

Os registros de enfermagem consistem em uma forma de comunicação 

escrita de informações sobre os pacientes e cuidados a eles prestados(15). São 

elementos imprescindíveis no processo de cuidado humano, visto que possibilitam 

comunicação permanente, além de fornecer subsídios para o PE. Os registros 

também se destinam a outros fins, tais como pesquisas, auditorias, processos 

jurídicos, planejamento e outros(15). A documentação de enfermagem fornece 

respaldo legal e, consequentemente, segurança. Sobretudo, os registros permitem 

estimar a qualidade da assistência prestada ao paciente(17,29). Por fim, estes 

constituem os únicos documentos que relatam todas as ações da enfermagem junto 

ao paciente(30). 

Entretanto, observa-se que a documentação de enfermagem consome tempo 

e energia do profissional, além de apresentar problemas em termos de acurácia, 

sendo pouco utilizada para avaliar o cuidado prestado. Autores apontam que um dos 

principais motivos da dificuldade em utilizar a documentação para avaliar o cuidado 

pode ser a falta de clareza das informações que precisam ser documentadas e que 

realmente constituem uma base para programas de desenvolvimento de qualidade 

da assistência(31,32). 
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Na implementação do PE são realizados julgamentos para sua realização 

(DE) e ações principais e alternativas que o fenômeno demanda (intervenções de 

enfermagem), para que se alcancem determinados resultados pelos quais se é 

legalmente responsável (resultados de enfermagem)(4). Em uma pesquisa na qual 

foram avaliadas as etapas do PE realizadas na prática clínica de enfermeiros 

alocados em um hospital geral, os autores demonstraram que a etapa do DE não foi 

encontrada em nenhum dos registros de enfermagem(33). Corroborando estes dados, 

um estudo demonstrou que as razões para que os enfermeiros não aplicassem o DE 

estavam relacionadas aos plantões agitados, ao número de pacientes por 

enfermeiro e ao envolvimento com tarefas administrativas(34). Nessa perspectiva, a 

implementação de registros eletrônicos, interligando todas as fases do PE, poderia 

trazer benefícios. 

Pesquisadores apontam a associação de três elementos para aprimorar a 

documentação de enfermagem: a definição dos dados essenciais que devem figurar 

nos registros de enfermagem, internacionalmente reconhecidos como Nursing 

Minimum Data Set (NMDS); o uso de sistemas padronizados de linguagem e a 

informatização(32). No entanto, a realização do PE utilizando a linguagem 

padronizada e eletrônica ainda permanece um desafio para os enfermeiros(10). 

O NMDS – Conjunto de Dados Mínimos de Enfermagem –, desenvolvido em 

1988, é derivado do Conjunto de Dados Mínimos Uniformes em Saúde, estabelecido 

pelo Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos Estados Unidos como “um 

conjunto de itens de informação com definições e categorias uniformes sobre 

dimensões ou aspectos específicos do sistema de cuidado em saúde, que atende as 

necessidades essenciais de múltiplos usuários de dados”(35). Esse conjunto visa à 

definição dos elementos que devem ser documentados nas situações de cuidados 

de enfermagem, estabelecendo dados essenciais. 

O NMDS é composto por três categorias: o local ou serviço onde o cuidado 

acontece, o paciente ou cliente e o cuidado de enfermagem propriamente dito. Essa 

última categoria inclui diagnósticos, intervenções e resultados de enfermagem(36).  

Atualmente, como ferramenta para a descrição desses elementos têm-se 

utilizado sistemas de classificação de enfermagem. Essas terminologias têm sido 

desenvolvidas e aperfeiçoadas para serem compatíveis com prontuários eletrônicos, 

visando o aprimoramento dos conhecimentos de enfermagem(37,38).  
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3.1.1 Prontuários eletrônicos 

 

O prontuário eletrônico é uma forma proposta para unir todos os diferentes 

tipos de dados produzidos em variados formatos, em épocas diferentes, realizado 

por diferentes profissionais em distintos locais(16). O Institute of Medicine define o 

prontuário eletrônico como “um registro eletrônico que reside em um sistema 

especificamente projetado para apoiar os usuários fornecendo acesso a um 

completo conjunto de dados corretos, alertas, sistemas de apoio à decisão e outros 

recursos”(39). Assim, deve ser entendido como a estrutura eletrônica para 

manutenção de informação sobre o estado de saúde e o cuidado recebido por um 

indivíduo durante todo seu tempo de vida(16). 

Dentre as vantagens do uso do prontuário eletrônico podem-se destacar o 

acesso rápido aos problemas de saúde e intervenções atuais; o acesso a 

conhecimento científico atualizado, com consequente melhoria do processo de 

tomada de decisão; melhoria de efetividade do cuidado, o que por certo contribuiria 

para obtenção de melhores resultados dos tratamentos realizados e atendimento 

aos pacientes; possível redução de custos, com otimização dos recursos(16). 

Para a enfermagem, os sistemas informatizados devem superar a simples 

transferência da documentação do papel para o computador, bem como os check list 

de diagnósticos e prescrições, e enfatizar a tomada de decisão e o julgamento 

clínico na assistência ao paciente, visando ampliar e sustentar a decisão clínica dos 

enfermeiros(32). O avanço da tecnologia e a adoção de sistemas automatizados, 

como o prontuário eletrônico, aumentaram a demanda para padronização da 

linguagem de enfermagem, ou seja, o uso de terminologias que possam ser 

codificadas e interligadas aos sistemas(40). 

O desenvolvimento, atualizações e aperfeiçoamento do prontuário eletrônico 

vêm atendendo as demandas dos novos modelos de atenção e de gerenciamento 

dos serviços de saúde. Recomenda-se, por paciente, um único registro, o qual deve 

atender às novas demandas de acompanhamento da produção, do custo e da 

qualidade. Para tanto, alguns pré-requisitos são: estrutura padronizada e 

concordância sobre a terminologia, definição de regras claras de comunicação, 

arquivamento, segurança e privacidade(16). 
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Com o armazenamento eletrônico de dados de enfermagem utilizando 

vocabulário padronizado (terminologias) é possível codificar e usar esses dados, os 

quais seriam úteis para pesquisas, elaboração de protocolos e guias de prática, e 

até mesmo para o avanço do conhecimento de enfermagem(38). Desde o advento 

dos registros eletrônicos, pesquisadores podem identificar o impacto dessa 

tecnologia na produtividade dos enfermeiros e qualidade da assistência prestada. 

Ainda, estudos sustentam que esse tipo de registro poderia favorecer os cuidados 

de saúde em termos de eficiência e resultados de enfermagem, ambos confiados ao 

enfermeiro(41). 

 

3.1.2 Terminologias NANDA-I, NIC e NOC 

  

A palavra terminologia é usada quando se discutem a representação de 

dados, informações e os conhecimentos utilizados pelos enfermeiros na sua 

documentação e comunicação(38). Nesse estudo, a terminologia pode ser usada de 

forma genérica, quando se refere à nomenclatura, linguagem padronizada, sistemas 

de classificação, vocabulário e taxonomia(38). 

Elementos como diagnósticos, intervenções e resultados favorecem o 

desenvolvimento de terminologias, as quais podem ser utilizadas nos registros de 

enfermagem como instrumentos tecnológicos(4). Sob essa perspectiva, foram 

desenvolvidos sistemas de classificação que atendem a uma taxonomia padrão, 

com possibilidades de implementação na prática clínica(7,18).   

O desenvolvimento de terminologias foi motivado pela necessidade de um 

registro compatível com um processamento computacional, visando a melhoria do 

corpo de conhecimentos da enfermagem(37). E ainda, entre outros propósitos das 

classificações, no campo da enfermagem, estão o reembolso pelos serviços 

prestados, a implementação de sistemas eletrônicos em cenários clínicos e o 

ensino(42). 

 A utilização de uma linguagem padronizada na enfermagem teve início em 

1970, com o surgimento da classificação de diagnósticos de enfermagem da North 

American Nursing Diagnosis Association (NANDA)(42,43). Em 2002, o nome da 

organização passou a ser NANDA-International, indicando mais claramente a 
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participação de diferentes países. Atualmente, esse sistema é considerado o mais 

difundido e utilizado no ensino, na pesquisa e na prática clínica(17,44). 

Paralelamente aos estudos desenvolvidos pela NANDA-I, pesquisadores 

membros do College of Nursing da Universidade de Iowa desenvolveram a Nursing 

Intervention Classification (NIC) e a Nursing Outcomes Classification (NOC). 

Atualmente, essas três classificações encontram-se articuladas, possibilitando o 

registro padronizado do PE em termos de diagnósticos, intervenções e resultados(18). 

Esses sistemas são considerados tecnologias que proporcionam a utilização de uma 

linguagem padronizada, empregada no processo de julgamento clínico e terapêutico, 

fundamentando a documentação da prática profissional(42). 

Inicialmente, o foco foi desenvolver uma linguagem padronizada que 

representasse a prática de enfermagem. No entanto, as diferenças nessa prática, 

aliadas ao esforço para uniformizar a linguagem, resultaram no desenvolvimento de 

múltiplas terminologias, o que, atualmente, tem resultado em estudos com a 

finalidade de realizar o mapeamento entre as diferentes terminologias(45). Com vistas 

a esse desenvolvimento, foram necessárias algumas medidas no sentido de criar 

normas ou padrões para que cada terminologia atendesse a critérios mínimos 

exigidos(37).   

Uma revisão de literatura foi realizada com o objetivo de identificar os critérios 

para classificação de DE e avaliar como esses critérios são atendidos por diferentes 

classificações, dentre essas a NANDA-I e a Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem (CIPE)(46). Nesse estudo, evidenciou-se que a NANDA 

International é o órgão que atende ao maior número de critérios definidos pelos 

pesquisadores, sendo largamente implementada na prática(46).   

Entretanto, em meio a diferentes terminologias, a American Nurses 

Association (ANA) estabeleceu critérios de acordo com a ISO (International Standard 

Organization – Organização Internacional de Padronização) e, atualmente, 

reconhece as seguintes: Clinical Care Classification (CCC); International 

Classification on Nursing Practice (ICNP), NANDA/NOC/NIC, OMAHA System e 

Perioperative Nursing Data Set (PNDS)(46).  

 A ISO 18104 (Modelo de Terminologia de Referência para a 

Enfermagem) foi desenvolvida pelo Comitê Técnico de Informática em Saúde, sendo 

posterior a uma proposta apresentada pelo Grupo de Interesse Especial de 
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Informática em Enfermagem da Associação de Informática Médica Internacional 

(IMIANI). O propósito da ISO é adequar as várias terminologias usadas pelos 

enfermeiros para a documentação de dados dos pacientes. Assim, uma terminologia 

de referência facilita o mapeamento dos termos de enfermagem com outras 

terminologias de saúde e ainda promove a integração com sistemas de informação 

em um formato de registro compatível com a necessidade do processamento 

computacional(37). 

No Brasil, as terminologias mais conhecidas e utilizadas são a NANDA-I para 

diagnósticos, NIC para intervenções, NOC para resultados de enfermagem e CIPE 

versão 1.0 (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem)(37).  

A classificação de diagnósticos de enfermagem da NANDA-I sofreu 

alterações ao longo dos anos e, atualmente, é uma estrutura multiaxial denominada 

Taxonomia II da NANDA-I, constituída de três níveis (Domínios, Classes e 

Diagnósticos de Enfermagem)(47). Em eventos internacionais, recentemente 

apresentou-se a Taxonomia III, a qual tem como proposta principal diminuir o 

número de domínios(48). Nessa terminologia, um diagnóstico é composto por título, 

definição, fator relacionado ou fator de risco e características definidoras(47). O 

sistema multiaxial é composto por sete eixos: conceito diagnóstico, sujeito 

diagnóstico (indivíduo, família, comunidade), julgamento (prejudicado, ineficaz), 

localização (vesical, auditiva, cerebral, etc.), idade (bebê, criança, adulto), tempo 

(crônico, agudo, intermitente), situação do diagnóstico (real, risco, bem-estar, 

promoção da saúde, síndrome)(47). 

A fim de complementar a terminologia NANDA-I, pesquisadores 

desenvolveram a NIC (1987) e o NOC (1991)(45). A NIC caracteriza-se por uma 

linguagem que contempla aspectos fisiológicos e psicossociais do ser humano, 

incluindo tratamento, prevenção e promoção da saúde(6,43). 

 A NIC se trata de uma terminologia ampla que abrange uma totalidade do 

domínio da enfermagem. Ela é neutra em termos de teoria, podendo ser utilizada 

com qualquer referencial e associada a qualquer classificação diagnóstica(49). A 

estrutura taxonômica apresenta sete domínios, 30 classes, 542 intervenções e mais 

de 12 mil atividades/ações(49). 

Segundo a NIC, a intervenção de enfermagem consiste em “qualquer 

tratamento baseado no julgamento e no conhecimento clínico realizado por um 
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enfermeiro para melhorar os resultados do paciente/cliente”(49). Por definição, a 

intervenção de enfermagem se trata de uma ação autônoma da enfermeira, baseada 

em regras científicas e executada para beneficiar o cliente, seguindo o caminho 

predito pelo DE, com o estabelecimento de metas a serem alcançadas(50).  

Existem dois tipos de intervenções, as diretas e as indiretas. As intervenções 

diretas incluem ambas as ações de enfermagem (fisiológicas e psicológicas); as 

intervenções indiretas incluem tratamento realizado longe do 

paciente/família/comunidade, e são dirigidas ao gerenciamento do ambiente de 

cuidado do paciente e colaboração multidisciplinar(49,50). 

A NOC é a mais recente das terminologias NNN. Essa pode ser utilizada com 

outras classificações, apesar de serem orientadas e sugeridas ligações entre 

diagnósticos da NANDA-I e resultados esperados da NOC em decorrência das 

intervenções da NIC(43). A NOC é considerada complementar às demais, e avalia a 

efetividade das intervenções(6,43). 

A estrutura taxonômica da NOC apresenta sete domínios, 31 classes e 385 

resultados. Cada resultado possui uma lista de indicadores com escala Likert; essa 

lista permite que o enfermeiro escolha e avalie o estado do paciente e a efetividade 

de suas intervenções. São 14 escalas de medidas, em que a pontuação final 

representa a condição mais desejável do paciente com relação ao cuidado. As 

escalas permitem identificar alterações no estado do paciente, sendo que o intervalo 

entre as avaliações e o prazo para o alcance dos resultados são determinados pelo 

enfermeiro(51,52). 

Um resultado, segundo a NOC, é “estado, comportamento ou uma percepção 

do indivíduo, da família ou da comunidade, mensurado ao longo de um continuum, 

em resposta a uma ou mais intervenções de enfermagem”(51). Um dos grandes 

desafios do enfermeiro é atingir a excelência na qualidade da assistência, sendo que 

os resultados são indicadores da qualidade da assistência prestada(53). 

Há várias décadas os enfermeiros vêm documentando os resultados de suas 

intervenções, porém a falta de uma linguagem padronizada e de medidas 

associadas para os resultados impedem a agregação dos dados, a análise e a 

síntese de informações sobre os efeitos das intervenções e da prática de 

enfermagem(53). É nesse contexto que classificações como a NOC podem auxiliar na 

prática clínica do enfermeiro. 
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As terminologias NNN apresentam em seus títulos um código numérico, o que 

facilita a inserção em sistemas informatizados. Um exemplo é o software Hands-on 

Automated Nursing Data System (HANDS), que utiliza as três classificações; esse 

software vem sendo desenvolvido e aprimorado por mais de dez anos. Entre os 

estudos realizados com o HANDS, o primeiro comparou o uso do software com o 

registro em papel para coleta de dados. Como resultados, identificou-se que o uso 

do HANDS reduziu em 80% o tempo de preenchimento das mesmas informações. 

Atualmente, o software vem sendo testado na prática clínica por enfermeiras em 

hospitais nos EUA, com o aprimoramento da interface. Esse tipo de software é 

essencial na integração de terminologias e criação de dados secundários válidos e 

confiáveis para resultados de pesquisas futuras(38). 

O desenvolvimento e aperfeiçoamento de terminologias são motivados pela 

necessidade de um registro compatível com um processamento computacional (37). O 

armazenamento eletrônico de dados utilizando terminologias é fundamental para o 

avanço do conhecimento de enfermagem, sendo útil para pesquisas, elaboração de 

protocolos, plano de cuidados e avaliação da qualidade do cuidado. 

 

3.2 DESCRIÇÃO DO INSTRUMENTO: QUALITY OF DIAGNOSES, 

INTERVENTIONS AND OUTCOMES (Q-DIO)  

 

O instrumento Q-DIO foi desenvolvido em 2007 por pesquisadores da Suíça, 

Holanda e EUA. Foram realizados estudos em hospitais suíços, incluindo o estudo 

que avaliou as propriedades psicométricas(23). O Q-DIO foi publicado no ano de 

2009, em língua inglesa(17); no entanto, não foi validado nessa língua. O instrumento 

original em inglês pode ser visualizado no Anexo B.  

Prévio ao Q-DIO, a própria autora do instrumento desenvolveu o 

Documentation Diagnostics. Este, entretanto, aborda apenas questões de DE. 

Outros instrumentos, tais como Cat-ch-In, Zeigler e Lunney Scoring Method for 

Rating Accuracy of Nursing Diagnoses foram avaliados, porém nenhum deles 

envolve a qualidade dos registros tendo como elemento os DEs, intervenções e 

resultados(46). Salienta-se que, no Brasil, somente o último instrumento referido 

(Escala de Lunney) foi traduzido e adaptado, mas não obteve estimativas aceitáveis 
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de fidedignidade, o que contraindica a sua utilização quando esse rigor é 

necessário(54). 

O Q-DIO tem como principal objetivo avaliar a qualidade dos registros de 

enfermagem, tendo em vista questões registradas no histórico de enfermagem, bem 

como na evolução de enfermagem com relação aos diagnósticos, intervenções e 

resultados de enfermagem, com ou sem a utilização da linguagem padronizada. Sua 

aplicação pode ser realizada em prontuários eletrônicos ou não. Dessa maneira, 

serve para indicar a qualidade dos registros de enfermagem, comparar a qualidade 

dos registros com e sem linguagem padronizada, definir metas, avaliar o impacto da 

implementação de programas educacionais (treinamentos) e, ainda, pode ser 

utilizado como sistema de auditoria para a qualidade dos registros de 

enfermagem(17,18). O Q-DIO apresenta-se como uma escala tipo Likert composta por 

29 itens, distribuídos em quatro domínios: DE como processo (11 itens), DE como 

produto (oito itens), intervenções de enfermagem (três itens) e resultados de 

enfermagem (sete itens)(17).  

Na versão original, os 11 itens do domínio DE como processo são avaliados 

com uma escala de três pontos, variando de 0 a 2, sendo 0 “not documented”, se 

nenhum aspecto foi documentado; 1, “partially documented”, se apenas um aspecto 

foi documentado; e 2, “comprehensive documentation”, se mais de um aspecto foi 

documentado. Assumindo que cada um dos 11 itens pode pontuar no máximo 2, a 

maior possibilidade de pontuação para esse domínio é de 22 pontos. 

A qualidade do domínio DE como produto é avaliada por oito itens, com uma 

escala de cinco pontos, variando de 0 a 4, sendo 4 “correct nursing 

diagnoses/etiology/signs and symptoms”; 3, “partially correct nursing 

diagnoses/aetiology/signs and symptoms”; 2, ”correct formulation of nursing 

diagnosis/nursing problem only”; 1, “partially correct formulation of nursing 

diagnosis/nursing problem”; e 0, “no formulations of nursing diagnoses when data 

are sufficient to do”. Assumindo que os oito itens podem receber uma pontuação 

máxima de 4, a maior pontuação possível é de 32 pontos. A importância deste 

conceito é relacionada à descrição correta do DE (para registros que utilizam 

linguagem padronizada) e pode ser avaliada com o uso do formato PES 

(Problema/Etiologia/Sinais e Sintomas) para registros sem linguagem 

padronizada(17). 
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O PES é um modelo desenvolvido para a formulação dos DE em registros 

sem a linguagem padronizada(17). Esse formato pode ser equiparado com Definição 

(Problema), Fator Relacionado (Etiologia) e Características Definidoras (Sinais e 

Sintomas), nomenclatura definida na classificação NANDA-I para registros com 

linguagem padronizada.   

Para o domínio intervenções de enfermagem foram desenvolvidos três itens, 

que variam de 0 a 4, sendo 4 “totally fulfilled means 'best effectiveness' and during all 

four days”; 3, “partially fulfilled means 'almost best effectivess' and/or not during all 4 

days”; 2, “fulfilled effectiveness and not on all days”; 1, “low effectiveness, not all 

days”; e 0, “ineffective intervention”. A pontuação máxima possível é de 12 pontos.  

Por fim, o domínio resultados de enfermagem tem seus sete itens avaliados 

também com escala de cinco pontos, variando entre 0 e 4, sendo 4 “very good (fully) 

achieved/named according to NOC (or Doenges et al) or fully performed”; 3, “almost 

very good”; 2, “good”; 1, “partially”; e 0, “not achieved”. O escore máximo é de 28 

pontos. 

 Os itens 12 (Problema de Enfermagem/Título do diagnóstico está registrado), 

20 (Concretas, claramente nomeada e planejadas - o que será realizado, como, com 

que frequência, por quem) e 25 (O resultado de enfermagem está registrado) são 

considerados itens centrais, pois se um deles tiver pontuação baixa, os demais do 

seu domínio seguirão a mesma tendência. Por exemplo: se o item 12 tiver a menor 

pontuação, os escores dos itens de 13 a 19 também terão escores baixos. Dessa 

forma, essa relação deve ser avaliada pelo alfa de Cronbach, analisado com e sem 

os itens centrais. 

A análise do Q-DIO para comparações (entre diferentes domínios) dá-se a 

partir da avaliação da média, sendo que, quanto maior o valor obtido, melhor será a 

qualidade do registro. Ainda, pode ser analisado o somatório para cada domínio ou 

para todo o instrumento. 

Aponta-se como limitações do Q-DIO, em sua versão original, duas questões 

principais. A primeira é que no desenvolvimento e publicações sobre o instrumento 

não foi disponibilizado um tutorial sobre o conteúdo que deveria ser avaliado nos 

seus 29 itens. A segunda é com relação à avaliação de DE de Risco, que não são 

contemplados na versão do Q-DIO, impossibilitando a avaliação desses 

diagnósticos.  
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Na proposta de tradução e adaptação para uso do Q-DIO, essas pontuações 

foram alteradas com o intuito de diminuir a subjetividade da variação. No 

instrumento original o primeiro domínio é mensurado por uma escala Likert de três 

pontos e os demais em cinco pontos. Na versão adaptada e utilizada para a 

validação no Brasil e Estados Unidos a pontuação deu-se por escala Likert com 

variação de três para todos os domínios. Desenvolveu-se, ainda, um tutorial de 

orientação com a descrição de como cada item deve ser avaliado e pontuado, esse 

tutorial foi traduzido para a língua inglesa e utilizado pelo observador três na coleta 

nos Estados Unidos da América. Com relação à análise, dá-se da mesma maneira 

com médias para os itens; no entanto, o somatório dos domínios, assim como do 

instrumento como um todo, sofre alteração na versão para uso no Brasil e nos 

Estados Unidos da América.  

 

3.3 TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO CULTURAL DO INSTRUMENTO PARA USO NO 

BRASIL  

 

Previamente ao desenho desta pesquisa foram realizados os processos de 

tradução e adaptação cultural de instrumentos, conforme recomendações da 

literatura(20,21). O processo que inclui a tradução, a síntese, a retrotradução, a revisão 

pelo comitê de especialistas e o pré-teste, bem como a versão em português do Q-

DIO (Apêndice A), encontram-se publicados(19). A seguir, serão descritas as etapas 

realizadas com o Q-DIO nessa publicação prévia. Da mesma maneira, esse 

processo encontra-se demonstrado na Figura 1. 
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Figura 1 – Processo de Tradução e Adaptação Transcultural do Quality of 
Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO) 

 

Fonte: Linch GFC, 2012.  

 

As mudanças realizadas a partir da adaptação cultural do Q-DIO envolveram 

alterações de termos ou expressões dos itens 05,09,20,23,26,29 (Quadro 1), cujo 

objetivo foi facilitar a compreensão dos itens do instrumento pelos profissionais 

interessados na sua utilização. 

 

Quadro 1 - Versão original e versão traduzida e adaptada dos itens para o Brasil do 
Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO) 

Versão original Versão traduzida e adaptada 

Nursing diagnoses as process   

 
Information is documented about: 

Diagnósticos de enfermagem como 
processo 
Dados da informação registrada: 

1.  actual situation, leading to the 
hospitalisation  

1. Situação atual que levou a internação 
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2.  anxiety and worries related to 
hospitalisation, expectations and desires 
about hospitalisation  

2. Ansiedade, preocupações, 
expectativas e desejos relacionados à 
internação 

3.  social situation and living 
environment/circumstances  

3. Situação social e 
ambiente/circunstâncias em que vive 

4.  coping in the actual situation / with the 
illness  

4. Enfrentamento da situação atual/com 
a doença 

5.  beliefs and attitudes about life (related 
to the hospitalisation)  

5 .   Crenças e atitudes em relação à 
vida 

6.  information of the patient and 
relatives/significant others about the 
situation  

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

7.  intimacy, being female/male  7. Questões sobre intimidade pessoal 
relacionadas ao gênero 

8.  hobbies, activities for leisure  8. Hobbies, atividades de lazer 

9.  significant others (contact persons)  9. Pessoas para contato 

10. activities of daily living  10. Atividades da vida diária 

11. relevant nursing priorities according 
to the assessment 

11. Prioridades relevantes de 
enfermagem de acordo com a avaliação 

Nursing diagnoses as product Diagnósticos de enfermagem como 
produto 

12. Nursing diagnosis label is formulated  12. Problema de Enfermagem/Título do 
diagnóstico está registrado 

13. Nursing diagnosis labels is 
formulated according to NANDA and is 
numbered  

13. Título do diagnóstico está formulado 
e de acordo com a NANDA e numerado 

14. The etiology (E) is documented  14. A etiologia (E) está registrada 

15. The etiology (E) is correct, 
related/corresponding to the nursing 
diagnosis (P)  

15. A etiologia (E) está correta, e 
corresponde ao diagnóstico de 
enfermagem (P)  

16. Signs and symptoms are formulated  16. Os sinais e sintomas estão 
registrados 

17. Signs and symptoms (S) are correctly 
related to the nursing diagnosis (P)   

17. Os sinais e sintomas (S) estão 
corretamente relacionados com o 
diagnóstico de enfermagem (P) 

18. The nursing goal relates 
/corresponds to the nursing diagnosis  

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

19. The nursing goal is achievable 
through nursing interventions 

19. A meta de enfermagem é alcançável 
por meio das intervenções 

Nursing interventions Intervenções de Enfermagem 

20. Concrete, clearly named nursing 
interventions - according to 
Doenges/Moorhouse - are  
planned (what will be done, how, how 
often, who does it)  

20. Concretas, claramente nomeadas e 
planejadas (o que será realizado, como, 
com que frequência, por quem) 

21. The nursing interventions effect the 
etiology of the nursing diagnosis   

21. As intervenções de enfermagem têm 
efeito sobre a etiologia dos diagnósticos 
de enfermagem 
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22. Nursing interventions carried out, are 
documented (what was done, how, how 
often, who did  
it) 

22. As intervenções de enfermagem 
realizadas estão registradas (o que foi 
realizado, como, com que frequência e 
por quem) 

Nursing outcomes Resultados de Enfermagem 

23. Acute, changing diagnoses are 
assessed dayli or form shift to shift / 
enduring diagnoses are  
assessed every fourth day   

23. Mudanças críticas de diagnósticos 
são avaliadas diariamente ou turno a 
turno/ diagnósticos prolongados são 
avaliados pelo menos a cada quatro dias 

24. The nursing diagnosis is reformulated   24. O diagnóstico de enfermagem está 
reformulado 

25. The nursing outcome is documented  25. O resultado de enfermagem está 
registrado 

26. The nursing outcome is 
observably/measurably documented   

26. O resultado de enfermagem é 
observável/medido e registrado  

27. The nursing outcome shows   
- improvement in patient’s symptoms  
- improvement of patient’s knowledge 
state  
- improvement of patient’s coping 
strategies  
- improved self-care abilities   
- improvement functional status  

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. There is a relationship between (or 
connection of) nursing outcomes + 
nursing interventions 

28. Existe uma relação entre os 
resultados e as intervenções de 
enfermagem 

29. Nursing outcomes and nursing 
diagnoses are internally related 

29. Os resultados e os diagnósticos de 
enfermagem estão relacionados 

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

3.3.1 Tradução  

 

Na etapa de tradução, realizou-se inicialmente contato via correio eletrônico 

com a autora principal do Q-DIO, que autorizou o processo de tradução, adaptação 

e validação do instrumento, além de disponibilizar a versão original. A autora 

solicitou que a versão final da retrotradução fosse submetida à sua avaliação. 

 A tradução inicial do Q-DIO para a língua portuguesa foi realizada por dois 

tradutores independentes, que possuíam domínio do idioma original do instrumento 

(inglês), mas tinham como língua materna o português, e apresentavam perfis 

profissionais diferenciados(20). Um dos tradutores foi informado sobre os principais 

conceitos que envolvem o instrumento, visando uma tradução com perspectiva 
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clínica mais condizente com o propósito do estudo. O outro tradutor, por sua vez, 

não foi informado sobre nenhum desses aspectos(20).  

 

3.3.2 Síntese 

 

A síntese foi elaborada em conjunto pelos dois tradutores e pelos 

pesquisadores a partir da análise conjunta do instrumento original e do material 

fornecido pelos tradutores, obtendo-se, após, uma única versão(20,21). As dúvidas e 

divergências foram discutidas e documentadas e, da mesma forma, registrou-se 

como se obteve o consenso. 

 

3.3.3 Retrotradução  

  

A versão de síntese foi submetida a uma nova tradução (retrotradução) do 

português para o inglês. Os tradutores que participaram dessa etapa possuíam 

como língua materna a do instrumento original (inglês) e desconheciam os objetivos 

e conceitos do instrumento(20). Essa etapa é realizada para garantir que a versão 

obtida reflita exatamente o conteúdo dos itens da versão original. A versão final da 

retrotradução foi submetida à autora do instrumento, que a aprovou. 

 

3.3.4 Comitê de especialistas 

 

 O comitê de especialistas foi constituído pelas pesquisadoras do estudo, 

outras três enfermeiras convidadas com experiência clínica na temática 

(especialistas e com título de mestre) e por um profissional de linguística. Todos os 

membros tinham domínio dos idiomas envolvidos.  

Para a avaliação do Q-DIO pelo comitê de especialistas, primeiramente foram 

enviados, via e-mail, o instrumento original, a síntese em português, a retrotradução 

e instruções de como e o que deveria ser avaliado. Após esse contato prévio e o 

retorno, realizou-se uma reunião presencial entre as especialistas, o profissional de 

linguística e as pesquisadoras. Nessa reunião foram discutidos todos os itens, 

levando em consideração as equivalências(20,21): 
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- semântica: refere-se ao significado das palavras ou à correta tradução dos 

itens e conceitos, e ainda questões gramaticais; 

- idiomática: refere-se a expressões coloquiais ou idiomáticas utilizadas em 

determinado idioma que, em geral, são difíceis de serem traduzidas; o comitê de 

especialistas deve procurar expressões equivalentes no idioma-alvo; 

- cultural ou experimental: refere-se a itens que reportam atividades 

realizadas em um país ou cultura, mas que não são coerentes com a cultura para a 

qual o instrumento será adaptado. Portanto, em alguns casos, o item é traduzido 

mas não reporta atividades realizadas em uma determinada cultura e, assim, deve 

ser identificada uma situação similar para substituir o item; 

- conceitual: refere-se à verificação do significado conceitual de palavras ou 

expressões, a fim de identificar se possuem significado conceitual semelhante ou 

mesmo se possuem a mesma importância em diferentes culturas, apesar de se 

equivalerem semanticamente. 

Durante essa reunião, o comitê realizou alterações em determinados itens e 

apontou questionamentos. Esse material foi submetido à autora do instrumento para 

o esclarecimento de dúvidas e contribuições, a fim de consolidar a versão final para 

ser utilizada no pré-teste. 

Em relação aos itens, seis sofreram alterações semânticas e/ou culturais: 05, 

09, 20, 23, 26, 29, como pode ser observado no Apêndice B.      

 

3.3.5 Pré-teste 

 

A versão com finalidade de pré-teste foi aplicada a uma amostra de 40 

registros de enfermagem (unidades de observação), dos quais 50% eram registros 

eletrônicos que utilizavam a classificação NANDA-I para documentar os DE, e 50% 

registros realizados em papel sem o uso de qualquer linguagem padronizada. Dados 

na íntegra podem ser visualizados no artigo publicado (Anexo A). No pré-teste foram 

avaliados todos os itens, sua compreensão, bem como a consistência interna pelo 

coeficiente alfa de Cronbach do total do Q-DIO e de seus quatro domínios. 

Na avaliação da consistência interna do instrumento foi constatado alfa de 

Cronbach de 0,97 (n=40). Esse coeficiente também foi avaliado sem os itens-chave 

que compõem o instrumento (12, 20, 25). O valor foi de 0,96. Valores semelhantes 
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foram encontrados em outros estudos que utilizaram o Q-DIO, desde o seu estudo 

piloto(19,23,55).  

 

3.4 PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS ADOTADAS NESTE ESTUDO 

 

A versão seguida do pré-teste do instrumento traduzido e adaptado teve suas 

propriedades psicométricas testadas, a fim de verificar se as características do 

instrumento original foram mantidas. Ao final da avaliação, espera-se que a versão 

brasileira apresente resultados semelhantes aos do original.  

Nesse estudo foram avaliadas a fidedignidade, estabilidade e validade de 

constructo e de conteúdo. A seguir apresentaremos as propriedades psicométricas 

desenvolvidas no presente estudo. 

 

3.4.1 Fidedignidade 

 

A fidedignidade avalia se os itens agrupados medem o mesmo fator em 

estudo(56,57). É geralmente estimada pelos seguintes métodos: consistência interna e 

estabilidade(58). 

 

3.4.1.1 Consistência interna 

 

A consistência interna foi avaliada pela análise do coeficiente alfa de 

Cronbach, determinado por uma única aplicação do instrumento. Com esse 

indicador, foi possível verificar a homogeneidade dos itens de cada domínio do Q-

DIO. Os itens que compõem cada domínio devem ser homogêneos, para que 

reflitam o mesmo atributo. Dessa maneira, a consistência interna diz respeito à 

análise dos itens separadamente, considerando-se sua respectiva dimensão e o 

instrumento na sua totalidade(21). 

O coeficiente alfa de Cronbach baseia-se no número de itens de uma escala e 

a homogeneidade de cada item, que é definida como a média de todas as 

correlações entre os itens da escala(57). O valor pode variar entre zero e um, em que, 

quanto mais alto o valor, maior a consistência interna do instrumento ou maior a 

congruência entre os itens, indicando a homogeneidade da medida do mesmo 
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fenômeno; geralmente, um valor superior a 0,70 atesta a fidedignidade do 

instrumento(56). 

 

3.4.1.2 Estabilidade  

 

 O teste e reteste avaliam a estabilidade da medida e consistem em calcular a 

correlação entre as distribuições de escores obtidos num mesmo teste pelos 

mesmos sujeitos em duas ocasiões diferentes de tempo. O reteste pode ser avaliado 

por um observador em diferentes ocasiões em um espaço de tempo, 

preferencialmente num intervalo de três semanas (intraobservador) ou em uma 

ocasião por dois avaliadores diferentes (interobservador)(58,59).  

 Nesse estudo foi avaliada a estabilidade para cada um dos cenários onde os 

dados foram coletados com um intervalo de três semanas entre a primeira e 

segunda avaliação (tanto para inter como para intra-avaliador). Os registros (12 

observações) foram randomizados atendendo a 20% da amostra dos três centros.  

 

3.4.2 Validade  

 

A validade é geralmente definida como o grau com que um instrumento mede 

aquilo que se pretende medir(59). Existem diferentes maneiras de avaliar a validade, 

e a escolha depende da finalidade do instrumento ou nível de abstração do tema a 

ser medido(59). 

A validade dos instrumentos pode ser avaliada por meio das seguintes 

categorias: validade de constructo, validade de critério e validade de conteúdo e 

fase(58). Neste estudo foram avaliadas as validades de constructo divergente e de 

conteúdo devido à sua pertinência em relação ao instrumento. 

 

3.4.2.1 Validade de constructo divergente 

 

 A validade de constructo divergente examina a ligação teórica dos itens 

conjuntamente com a escala hipotética e se refere à habilidade do instrumento para 

confirmar as hipóteses esperadas(58).  
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Neste estudo utilizaremos a  validade de constructo divergente, a qual 

reconhece que o instrumento consegue avaliar grupos distintos, ou seja, ele 

compara grupos que têm altos valores em uma escala que mede determinado 

constructo com grupos que têm baixos valores para o mesmo constructo. No 

presente estudo, essa validade foi avaliada a partir da comparação entre os três 

grupos distintos formados pelas diferentes instituições envolvidas na pesquisa. No 

desenvolvimento do instrumento original não foi realizada a validade fatorial, pois os 

29 itens mensuram um mesmo constructo. Com base na literatura e consenso de 

especialistas, os autores distribuíram os 29 itens em quatro diferentes domínios; os 

itens de cada domínio devem estar correlacionados entre si e com o instrumento 

como um todo.  

 

3.4.2.2 Validade de conteúdo e de face 

 

A validade de conteúdo trata-se da integralidade ou adequação das questões 

e/ou itens ao conteúdo que está sendo investigado(58). Essa não é determinada 

estatisticamente ou por um coeficiente e pode ser categorizada em validade de 

conteúdo propriamente dita e validade de face. A primeira resulta de um julgamento 

de especialistas sobre a representatividade dos itens em relação ao conceito a ser 

medido pelo instrumento. A segunda diz respeito à linguagem e à forma com que o 

conteúdo está sendo apresentado, e também é avaliada por especialistas(60). 

 Neste estudo, as validades de conteúdo e de face foram avaliadas pelo 

comitê de especialistas durante as etapas de tradução e adaptação do instrumento 

para o português(19). Na versão em inglês, essas validades foram julgadas por um 

grupo focal composto por oito enfermeiras(17).  
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4 MÉTODOS 

 

 Na seção de métodos serão apresentados o tipo de estudo, os critérios de 

elegibilidade, o cálculo da amostra e a randomização, as estratégias e a logística 

implementada. Além disso, apresentaremos as propriedades psicométricas testadas 

neste estudo, a análise estatística e as considerações éticas.  

 

4.1 TIPO DE ESTUDO  

  

O presente trabalho trata-se de um estudo metodológico. Pode ser 

denominada pesquisa metodológica aquela que envolva o desenvolvimento de 

instrumentos de coletas de dados(60). O aspecto mais significativo desse tipo de 

delineamento, abordado em mensuração e estatística, é chamado de psicometria. 

Este se relaciona com a teoria e o desenvolvimento de instrumentos ou técnicas de 

medição ao longo do processo de pesquisa, ou seja, medição de um conceito com 

ferramentas de fidedignidade e validade(61).  

 

4.2 POPULAÇÃO, LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO  

 

Este estudo foi realizado a partir de registros de enfermagem de pacientes em 

pós-operatório (PO) de Cirurgia Cardíaca internados em três centros: na Unidade de 

Pós operatório de Cirurgia Cardíaca do Centro de Tratamento Intensivo do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), na Unidade de Pós-operatório (UPO) do 

Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul – Fundação Universitária de 

Cardiologia (IC/FUC) e no University of Illinois Medical Center (UIMC), da University 

of Illinois at Chicago (UIC). 

Justifica-se a coleta nesses três cenários, uma vez que a diferença entre os 

registros das referidas instituições é importante para o processo de validação do 

instrumento, sendo que o mesmo deve ser válido para diferentes cenários da prática 

clínica. Cabe salientar que a versão original do Q-DIO em inglês foi desenvolvida por 

pesquisadores americanos e europeus, porém foi aplicada apenas em hospitais da 

Suíça. 
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Participaram desse estudo os registros de enfermagem dos pacientes 

admitidos nas referidas instituições. No Brasil, o período de coleta de dados foi de 

novembro a dezembro de 2011; nos EUA, foi de maio a junho de 2012. 

 Para aplicação do Q-DIO nos registros de enfermagem da UIMC a 

pesquisadora deste estudo submeteu-se a um treinamento intensivo de 30 horas 

sobre o sistema eletrônico, bem como das avaliações e evoluções dos enfermeiros. 

Ao final deste treinamento realizou um teste sobre a habilidade de manuseio do 

sistema. 

 

Descrição dos cenários do estudo no Brasil e nos Estados Unidos da América 

 

As três instituições que participaram deste estudo têm como característica 

comum o envolvimento com ensino, pesquisa e assistência. 

O HCPA é um hospital geral universitário com 786 leitos, referência em saúde 

no estado do Rio Grande do Sul, tendo predominantemente atendimentos pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS). A UTI do HCPA é composta por seis leitos, com um 

enfermeiro em cada turno. Todos os pacientes são avaliados e têm seus dados 

registrados pelo enfermeiro a cada 24 horas, além de registros extras quando da 

ocorrência de complicações. Os registros são eletrônicos e orientados pela 

metodologia do PE, além da utilização dos diagnósticos de enfermagem da NANDA-

I, com base na teoria das Necessidades Humanas Básicas sem uso de domínios ou 

classes.  

Com 235 leitos, o IC/FUC apresenta-se como único hospital do Rio Grande do 

Sul especializado em doenças cardiológicas. Na UPO do IC/FUC existem 18 leitos, 

com um total de sete enfermeiros, dois a cada turno. Todos os pacientes são 

evoluídos pelo enfermeiro a cada 24 horas e sempre que ocorrem intercorrências, 

sem utilizar registros eletrônicos ou metodologia do PE ou sistemas de classificação.  

O UIMC, criado em 1913 e localizado em Chicago, atualmente é o maior 

hospital de ensino e cuidados de saúde do estado de Illinois (EUA), com 507 

leitos(62). A UPO do UIMC é composta por 12 leitos, com dois enfermeiros a cada 

turno. Os pacientes são evoluídos pelo enfermeiro a cada oito horas, com utilização 

de uma metodologia orientada pelo PE, sem o uso de linguagem padronizada. 
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4.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  
 

 A seleção dos registros deu-se de acordo com os critérios descritos abaixo.  

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 

Para este estudo foram incluídos os registros de enfermagem realizados 

pelos enfermeiros e relativos aos pacientes pós-cirurgia cardíaca que 

permaneceram, no mínimo, 48 horas nas referidas unidades e que tiveram 

registrados em prontuário o histórico, evoluções e prescrições de enfermagem entre 

um período mínimo de quatro dias. Esse período foi determinado de acordo com o 

preconizado para a utilização do Q-DIO. 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 

O estudo não previu critérios de exclusão. 

 

4.4 CÁLCULO DA AMOSTRA E RANDOMIZAÇÃO 

  

 O cálculo da amostra foi realizado com base na estatística para alfa de 

Cronbach com o objetivo de validação das propriedades psicométricas do Q-DIO, 

que é composto por 29 itens distribuídos em quatro domínios. A literatura 

recomenda a avaliação de cinco a dez observações por item para que seja avaliado 

o alfa de Cronbach; caso o instrumento seja avaliado apenas pelos domínios 

(subescalas), deve ser considerado o número de itens da maior subescala(56,57).   

Tendo em vista que o instrumento é composto por 29 itens, a amostra mínima 

necessária no presente estudo seria um total de 145 observações. Sendo assim, a 

coleta de dados realizou-se em registros de enfermagem de 60 pacientes para cada 

uma das instituições, totalizando 180.  

Em cada uma das instituições foram listados todos os pacientes elegíveis 

para o estudo que realizaram cirurgia cardíaca no último ano (conforme data do 

início da coleta de dados). A partir dessa lista, a randomização do tipo aleatória foi 

realizada com 20% de perda, por meio do programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 18.0.  
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Além disso, para a lista de cada instituição foram randomizados 20%, ou seja, 

12 pacientes para a avaliação intraobservador, sendo realizado, da mesma maneira, 

para a avaliação interobservador. 

 

4.5 LOGÍSTICA DO ESTUDO 

 

 Após a seleção da amostra, foram coletadas as informações contidas no 

histórico de enfermagem (registro realizado na internação do paciente) e avaliadas 

as evoluções dos quatro dias subsequentes. Nessas evoluções foram avaliados DE, 

intervenções (ou cuidados) e resultados de enfermagem. Salienta-se que, nos 

registros sem linguagem, os DE foram avaliados pelo formato PES. A descrição 

detalhada para a avaliação e pontuação do Q-DIO pode ser visualizada no apêndice 

C, que descreve orientações para a sua aplicação. 

 Ambas as instituições com registro eletrônico (HCPA e UIMC) apresentavam 

um modelo para as evoluções de enfermagem. No HCPA, as evoluções são 

realizadas com um formato SOIC - Subjetivo, Objetivo, Impressão e Conduta. No 

UIMC, a enfermagem utiliza o formato PIEP - Problem (Problema), Intervention 

(Intervenção), Evaluation (Avaliação), Plan (Plano de Cuidado).  

 Para os registros que continham mais de um DE, selecionou-se o DE 

prioritário, conforme avaliação realizada pela pesquisadora no momento da 

aplicação do instrumento, sendo que a segunda avaliadora foi informada quanto a 

qual DE foi avaliado e a respectiva data do primeiro registro de enfermagem para 

cada um dos pacientes. Salienta-se que não foram avaliados DE de risco, uma vez 

que o Q-DIO foi desenvolvido apenas para avaliação de diagnósticos ou problemas 

reais.  

 

4.6 AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS ADOTADAS NESTE 

ESTUDO 

 

4.6.1 Fidedignidade  

 

 A fidedignidade do Q-DIO foi avaliada pela consistência interna e estabilidade 

(teste e reteste). 
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Consistência interna 

 

A confiabilidade do Q-DIO foi avaliada pelo alfa de Cronbach, tanto para os 29 

itens como para cada um de seus domínios. Da mesma forma, foi avaliado o 

Cronbach sem os itens 12, 20 e 25, considerados itens centrais pois, se um deles 

tiver pontuação baixa, os demais do seu domínio seguem a mesma tendência(23).  

O valor do alfa de Cronbach pode variar entre zero e um; quanto mais alto o 

valor, maior a consistência interna do instrumento ou maior a congruência entre os 

itens, indicando a homogeneidade da medida do mesmo fenômeno. Geralmente, um 

valor superior a 0,70 atesta a fidedignidade do instrumento(56). 

 

Estabilidade 

 

 Para a avaliação da estabilidade de medida foram realizados teste e reteste, 

tanto intraobservador quanto interobservadores. Respeitou-se o intervalo de três 

semanas para a realização de ambos(20). 

Os observadores foram alunas de doutorado e uma pesquisadora com 

conhecimento sobre a temática. A autora do presente estudo realizou a coleta de 

dados nas três instituições, aplicando o instrumento em português e em inglês 

respeitando o período de três semanas para cada avaliação. Nas duas instituições 

brasileiras uma pesquisadora que havia participado do estudo de tradução e 

adaptação do Q-DIO para o português realizou a coleta de dados. Na University of 

Illinois at Chicago (UIC) uma aluna de doutorado realizou a coleta de dados para a 

avaliação interobservador no UICM. O processo que avaliou a estabilidade está 

demonstrado na Figura 2.  
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Figura 2 – Processo de coleta de dados para avaliar a estabilidade do Quality of Diagnoses, 

Interventions and Outcomes (Q-DIO). 

 

  Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

4.6.2 Validade 

 

A validade do Q-DIO foi avaliada por meio das seguintes categorias: validade 

de constructo e validade de conteúdo. 

 

Validade de constructo divergente 

 

A validade de constructo divergente se deu por meio da comparação entre 

três grupos distintos: 1) com registro eletrônico e linguagem padronizada para DE e 

intervenções; 2) com registro em papel e sem linguagem padronizada; 3) com 

registro eletrônico e sem linguagem padronizada. Dessa maneira testou-se a 
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hipótese de que seria observada diferença estatística significativa entre as médias 

da soma dos 29 itens entre os três centros.  

 

Validade de conteúdo  

 

Para este processo de validação para o Brasil, a validade de conteúdo foi 

obtida pelo julgamento do comitê de especialistas durante o processo de adaptação, 

no estudo prévio publicado(19), quando conferiram ao instrumento, igualmente, 

equivalência semântica, idiomática, cultural e conceitual. 

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Os dados foram organizados e analisados com auxílio do SPSS. As variáveis 

contínuas foram descritas a partir de média e desvio-padrão ou mediana e percentis; 

as variáveis categóricas foram descritas com frequências e percentuais. 

A fidedignidade do Q-DIO e de seus quatro domínios foram avaliadas pelo 

coeficiente alfa de Cronbach(56).  

Para análise da estabilidade utilizou-se o coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI). O CCI é adequado para mensurar a homogeneidade de duas medidas e é 

interpretado como a proporção da variabilidade total atribuída ao objeto medido(63). 

Para avaliar a validade de constructo discriminante entre os grupos de 

registros (HCPA, IC/FUC e UIMC), foi realizada a análise de variância (ANOVA) com 

o post hoc Tukey, com o objetivo de identificar quais dos pares de grupos diferem(56). 

Os resultados foram considerados estatisticamente significativos se P<0,05, 

com intervalo de 95% de confiança. 

 

4.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

  

O projeto de pesquisa foi elaborado de acordo com as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolução CNS 

196/96). No Brasil, esta pesquisa foi aprovada pela Comissão de Pesquisa da 

Escola de Enfermagem e pelo Comitê de Ética do HCPA (ANEXO C) e pelo Comitê 

de Ética do IC/FUC do Rio Grande do Sul (ANEXO D).   
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O Termo de Compromisso para Utilização dos Dados (Anexo E) foi elaborado 

conforme modelo disponibilizado pelo Comitê de Ética do HCPA e assinado pelos 

pesquisadores, afirmando o seu compromisso diante da utilização e preservação do 

material. 

Para a realização da coleta de dados nos EUA, foram atendidas as exigências 

éticas desse país e da UIC. Primeiramente foram realizados dois cursos on-line, CITI 

(Collaborative Institutional Training Initiative, ANEXO F) e HIPAA (Health Insurance 

Portability and Accountability Act Rule, ANEXO G). Posteriormente, foram 

encaminhados para o Institutional Review Board (IRB) os certificados de aprovação 

juntamente com o projeto de pesquisa e um formulário específico preenchido sobre 

questões éticas, proteção e segurança dos dados. Dessa maneira, a pesquisa foi 

aprovada pela UIC (ANEXO H) 
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5 RESULTADOS  

 

A apresentação dos resultados será realizada em duas etapas. Na primeira, 

serão apresentados os resultados de fidedignidade (consistência interna e 

estabilidade) para cada um dos cenários estudados. Na segunda etapa, serão 

apresentados os dados relacionados à validade do instrumento. Essas etapas estão 

demonstradas na Figura 3.  

 

Figura 3 – Processo de Validação do Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-

DIO) 

 

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

A amostra contou com um total de 180 registros de enfermagem de pacientes 

pós-cirurgia cardíaca, distribuídos igualmente entre os três centros do estudo. 

 

5.1 FIDEDIGNIDADE 

  

A fidedignidade do instrumento foi avaliada pela consistência interna e pela 

estabilidade. 
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5.1.1 Consistência interna 

 

Os valores do alfa de Cronbach para o instrumento foram 0,70, 0,89 e 0,82 

para HCPA, IC/FUC e UIMC, respectivamente. Ainda foram avaliados os alfas de 

Cronbach sem os itens-chave que compõem o instrumento (12, 20, 25), sendo que 

os valores foram de 0,70, 0,88 e 0,80 para HCPA, IC/FUC e UIMC respectivamente. 

Da mesma maneira, foi analisada a fidedignidade para cada um dos itens 

para os registros de enfermagem avaliados por centro pesquisado. A Tabela 1 

apresenta os resultados do HCPA, N=60, com os valores de média, desvio-padrão, 

correlação dos itens e alfa de Cronbach, se o item for excluído. Com a exclusão de 

cada um dos itens, individualmente, observa-se uma variação de 0,65 a 0,72 nos 

valores do alfa de Cronbach. Os valores de correlações entre cada um dos itens 

com o valor total do instrumento variam de -0,31 a 0,55. 

 

Tabela 1 – Média, Desvio Padrão, Coeficiente de Correlação Item Total e os valores do alfa de 

Cronbach quando cada um dos itens for excluído, centro HCPA. Porto Alegre, RS, 2012. 

 
Média DP 

Correlação 
Item Total 

Cronbach se 
item 

Excluído 

1. Situação atual que levou à internação 1,80 0,443 0,354 0,679 

2. Ansiedade, preocupações, expectativas e desejos 
relacionados à internação 

0,58 0,561 0,555 0,658 

3. Situação social e ambiente/circunstâncias em que 
vive 

0,55 0,622 0,399 0,671 

4. Enfrentamento da situação atual/com a doença 0,37 0,551 0,454 0,668 

5. Crenças e atitudes em relação à vida 0,25 0,437 0,324 0,681 

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

0,22 0,454 0,372 0,677 

7. Questões sobre intimidade pessoal relacionadas 
ao gênero 

0,33 0,681 0,351 0,676 

8. Hobbies, atividades de lazer 0,35 0,547 0,434 0,669 

9. Pessoas para contato 0,65 0,860 0,371 0,674 

10. Atividades da vida diária 0,75 0,541 0,177 0,692 

11. Prioridades relevantes de enfermagem de acordo 
com a avaliação 

1,02 0,676 0,070 0,705 

12. Problema de Enfermagem/Título do diagnóstico 
está registrado 

2,00 0,000 0,000 0,696 

13. Título do diagnóstico está formulado e numerado 
de acordo com a NANDA-I 

1,92 0,000 0,000 0,696 

14. A etiologia (E) está registrada 1,92 0,381 0,084 0,696 
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Média DP 

Correlação 
Item Total 

Cronbach se 
item 

Excluído 

15. A etiologia (E) está correta, e corresponde ao DE 
(P) 

1,85 0,444 0,064 0,699 

16. Os sinais e sintomas estão registrados 1,52 0,504 0,312 0,681 

17. Os sinais e sintomas (S) estão corretamente 
relacionados com o DE (P) 

1,65 0,481 0,353 0,678 

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

1,52 0,504 0,361 0,677 

19.A meta de enfermagem é alcançável por meio das 
intervenções 

1,52 0,567 0,192 0,691 

20. Concretas, claramente nomeadas e planejadas (o 
que será realizado, como, com que frequência, por 
quem). 

2,00 0,000 0,000 0,696 

21. As intervenções de enfermagem têm efeito sobre 
a etiologia dos diagnósticos de enfermagem 

1,50 0,537 0,276 0,684 

22. As intervenções de enfermagem realizadas estão 
registradas (o que foi realizado, como, com que 
frequência e por quem). 

1,50 0,504 -0,318 0,728 

23. Mudanças críticas de diagnósticos são avaliadas 
diariamente ou turno a turno/ diagnósticos 
prolongados são avaliados pelo menos a cada quatro 
dias 

1,97 0,181 0,098 0,695 

24. O diagnóstico de enfermagem está reformulado 1,97 0,181 0,225 0,691 

25. O resultado de enfermagem está registrado 0,98 0,129 -0,123 0,699 

26. O resultado de enfermagem é observável/medido 1,00 0,000 0,000 0,696 

27. O resultado de enfermagem indica melhora  
- sintomas do paciente  
- conhecimento do paciente  
- estratégias de enfrentamento do paciente  
- habilidades de autocuidado  
- estado funcional 

1,88 0,324 0,158 0,692 

28. Existe uma relação entre os resultados e as 
intervenções de enfermagem 

1,37 0,610 0,173 0,693 

29. Os resultados e os diagnósticos de enfermagem 
estão relacionados 

1,78 0,454 0,214 0,689 

DP= Desvio Padrão  

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

A Tabela 2 apresenta os resultados do IC/FUC com os valores de média, 

desvio-padrão, correlação dos itens e alfa de Cronbach, se o item for excluído, com 

N=60. Com a retirada de cada um dos itens, individualmente, observa-se uma 

variação de 0,87 a 0,88 nos valores do alfa de Cronbach. Os valores de correlações 

entre cada um dos itens com o valor total do instrumento variam de 0,00 a 0,75. 
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Tabela 2 – Média, Desvio Padrão, Coeficiente de Correlação Item Total e os valores do alfa de 

Cronbach quando cada um dos itens for excluído, centro IC/FUC. Porto Alegre, RS, 2012. 

 
Média DP 

Correlação 
Total do Item 

Cronbach 
Item 

Excluído 

1. Situação atual que levou à internação 0,13 0,430 0,062 0,889 

2. Ansiedade, preocupações, expectativas e desejos 
relacionados à internação 

0,00 0,000 0,000 0,886 

3. Situação social e ambiente/circunstâncias em que 
vive 

0,00 0,000 0,000 0,886 

4. Enfrentamento da situação atual/com a doença 0,00 0,000 0,000 0,886 

5. Crenças e atitudes em relação à vida 0,00 0,000 0,000 0,886 

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

0,00 0,000 0,000 0,886 

7. Questões sobre intimidade pessoal relacionadas 
ao gênero 

0,00 0,000 0,000 0,886 

8. Hobbies, atividades de lazer 0,00 0,000 0,000 0,886 

9. Pessoas para contato 0,00 0,000 0,000 0,886 

10. Atividades da vida diária 0,02 0,129 0,095 0,886 

11. Prioridades relevantes de enfermagem de acordo 
com a avaliação 

0,02 0,129 0,095 0,886 

12. Problema de Enfermagem/Título do diagnóstico 
está registrado 

0,82 0,390 0,670 0,877 

13. Título do diagnóstico está formulado e numerado 
de acordo com a NANDA-I 

0,82 0,390 0,670 0,877 

14. A etiologia (E) está registrada 0,25 0,437 0,463 0,881 

15. A etiologia (E) está correta, e corresponde ao DE 
(P) 

0,35 0,659 0,496 0,881 

16. Os sinais e sintomas estão registrados 0,77 0,427 0,711 0,875 

17. Os sinais e sintomas (S) estão corretamente 
relacionados com o DE (P) 

1,17 0,847 0,749 0,872 

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

0,77 0,533 0,650 0,876 

19.A meta de enfermagem é alcançável por meio das 
intervenções 

0,78 0,640 0,803 0,870 

20. Concretas, claramente nomeadas e planejadas (o 
que será realizado, como, com que frequência, por 
quem). 

1,77 0,621 0,275 0,887 

21. As intervenções de enfermagem têm efeito sobre 
a etiologia dos diagnósticos de enfermagem 

0,78 0,666 0,738 0,872 
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Média DP 

Correlação 
Item Total* 

Cronbach se 
item 
Excluído 

22. As intervenções de enfermagem realizadas estão 
registradas (o que foi realizado, como, com que 
frequência e por quem). 

0,98 0,431 0,367 0,883 

23. Mudanças críticas de diagnósticos são avaliadas 
diariamente ou turno a turno/ diagnósticos 
prolongados são avaliados pelo menos a cada quatro 
dias 

0,63 0,637 0,736 0,872 

24. O diagnóstico de enfermagem está reformulado 0,70 0,766 0,756 0,872 

25. O resultado de enfermagem está registrado 0,00 0,000 0,000 0,886 

26. O resultado de enfermagem é observável/medido 0,00 0,000 0,000 0,886 

27. O resultado de enfermagem indica melhora  
- sintomas do paciente  
- conhecimento do paciente  
- estratégias de enfrentamento do paciente  
- habilidades de autocuidado  
- estado funcional 

0,37 0,637 0,689 0,874 

28. Existe uma relação entre os resultados e as 
intervenções de enfermagem 

0,10 0,303 0,446 0,882 

29. Os resultados e os diagnósticos de enfermagem 
estão relacionados 

0,32 0,624 0,591 0,877 

DP= Desvio Padrão  

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

A Tabela 3 apresenta os resultados do UIMC com os valores de média, 

desvio-padrão, correlação dos itens e alfa de Cronbach, se o item for excluído, com 

N=60. Com a exclusão de cada um dos itens, individualmente, observa-se uma 

variação de 0,79 a 0,82 nos valores do alfa de Cronbach. Os valores de correlações 

entre cada um dos itens com o valor total do instrumento variam de 0,00 a 0,68. 

 

Tabela 3 – Média, Desvio Padrão, Coeficiente de Correlação Item Total e os valores do alfa de 

Cronbach quando cada um dos itens for excluído, centro UIMC. Porto Alegre, RS, 2012. 

 
Média DP 

Correlação 
Item Total 

Cronbach se 
Item 

Excluído 

1.  actual situation, leading to the hospitalization 1,05 0,341 0,309 0,812 

2.  anxiety and worries related to hospitalization, 
expectations and desires about hospitalization 

0,10 0,303 -0,009 0,820 

3.  social situation and living 
environment/circumstances 

0,05 0,220 0,064 0,818 
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Média DP 

Correlação 
Item Total 

Cronbach se 
item 
Excluído 

4.  coping in the actual situation / with the illness 0,13 0,430 0,045 0,821 

5.  beliefs and attitudes about life (related to the 
hospitalization) 

1,22 0,691 0,144 0,824 

6.  information of the patient and relatives/significant 
others about the situation 

0,28 0,585 0,064 0,825 

7.  intimacy, being female/male 0,00 0,000 0,000 0,818 

8.  hobbies, acitvities for leisure 0,00 0,000 0,000 0,818 

9.  significant others (contact persons) 0,95 0,982 0,420 0,814 

10. activities of daily living 0,12 0,372 0,121 0,818 

11. relevant nursing priorities according to the 
assessment 

1,32 0,624 0,394 0,809 

12. Nursing diagnosis label is formulated 1,00 0,000 0,000 0,818 

13. Nursing diagnosis labels is formulated according 
to NANDA and is numbered 

1,00 0,000 0,000 0,818 

14. The etiology (E) is documented 0,93 0,482 0,364 0,810 

15. The etiology (E) is correct, related/corresponding 
to the nursing diagnosis (P) 

1,57 0,722 0,529 0,801 

16. Signs and symptoms are formulated 1,02 0,225 0,240 0,815 

17. Signs and symptoms (S) are correctly related to 
the nursing diagnosis (P)   

1,67 0,572 0,619 0,797 

18. The nursing goal relates /corresponds to the 
nursing diagnosis 

1,70 0,530 0,655 0,796 

19. The nursing goal is achievable through nursing 
interventions 

1,55 0,594 0,610 0,797 

20. Concrete, clearly named nursing interventions - 
according to NIC - are  
planned (what will be done, how, how often, who 
does it) 

1,02 0,129 0,143 0,817 

21. The nursing interventions effect the etiology of the 
nursing diagnosis   

1,62 0,555 0,598 0,798 

22. Nursing interventions carried out, are documented 
(what was done, how, how often, who did it) 

1,02 0,129 0,143 0,817 

23. Acute, changing diagnoses are assessed dayli or 
form shift to shift / enduring diagnoses are assessed 
every fourth day   

2,00 0,000 0,000 0,818 

24. The nursing diagnosis is reformulated   1,98 0,129 0,254 0,815 
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Média DP 

Correlação 
Item Total 

Cronbach se 
item 
Excluído 

25. The nursing outcome is documented 1,40 0,527 0,514 0,803 

26. The nursing outcome is observably/ measurably 
documented  according to NOC 

1,40 0,494 0,599 0,800 

27. The nursing outcome shows   
- improvement in patient’s symptoms  
- improvement of patient’s knowledge state  
- improvement of patient’s coping strategies  
- improved self-care abilities   
- improvement functional status 

1,80 0,403 0,530 0,804 

28. There is a relationship between (or connection of) 
nursing outcomes + nursing interventions 

1,58 0,530 0,682 0,795 

29. Nursing outcomes and nursing diagnoses are 
internally related 

1,78 0,415 0,672 0,799 

DP= Desvio Padrão  

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

5.1.2 Estabilidade 

 

 Os resultados com relação à estabilidade do instrumento serão apresentados 

de acordo com a avaliação intra e interobservador.  

 

5.1.2.1 Avaliações intraobservador 

 

O CCI entre dois períodos de avaliações foi de 0,74 no centro HCPA. A 

distribuição dos valores do escore Q-DIO para as avaliações está ilustrada na Figura 

4. 
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Figura 4 – Distribuição dos valores do escore Q-DIO na avaliação intraobservador de 12 registros de 

enfermagem no HCPA. Porto Alegre, RS, 2012. 

 

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

No centro do IC/FUC, o CCI entre dois períodos de avaliações foi de 0,64. A 

distribuição dos valores do escore Q-DIO para as avaliações está ilustrada na Figura 

5. 
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Figura 5 - Distribuição dos valores dos escores do Q-DIO para avaliação intraobservador de 12 

registros de enfermagem no IC/FUC. Porto Alegre, RS, 2012. 

 

 

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

O CCI entre dois períodos de avaliações foi de 0,85 para o centro UIMC. A 

distribuição dos valores do escore Q-DIO para as avaliações está ilustrada na Figura 

6. 
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Figura 6 - Distribuição dos valores dos escores do Q-DIO para avaliação intraobservador de 12 

registros de enfermagem no UIMC. Porto Alegre, RS, 2012. 

 

 

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

5.1.2.2 Avaliações interobservador 

 

O CCI entre dois observadores foi de 0,70 no centro HCPA. A distribuição dos 

valores do escore Q-DIO para as avaliações está ilustrada na Figura 7. 

 

 

 

 

 



60 

 

  

Figura 7 – Distribuição dos valores dos escores do Q-DIO para avaliação interobservador de 12 

registros de enfermagem no HCPA. Porto Alegre, RS, 2012. 

 

 

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

No centro IC/FUC, o CCI entre dois observadores foi de 0,68. A distribuição 

dos valores do escore Q-DIO para as avaliações está ilustrada na Figura 8.  
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Figura 8 – Distribuição dos valores dos escores do Q-DIO para avaliação interobservador de 12 

registros de enfermagem no IC/FUC. Porto Alegre, RS, 2012. 

 

 

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

O CCI entre dois observadores foi de 0,82 no centro UIMC. A distribuição dos 

valores do escore Q-DIO para as avaliações está ilustrada na Figura 9.  
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Figura 9 – Distribuição dos valores dos escores do Q-DIO para avaliação interobservador de 12 

registros de enfermagem no UIMC. Porto Alegre, RS, 2012. 

 

 

Fonte: Linch GFC, 2012. 

 

5.2 VALIDADE DE CONSTRUCTO DIVERGENTE 

 

A comparação das médias obtidas na avaliação do Q-DIO para cada um dos 

centros está ilustrada na Figura 10. Observa-se diferença estatística significativa 

entre as médias da soma dos 29 itens do instrumento entre os três centros. O HCPA 

apresentou média de 36,8(±4,5) [IC95%: 35,63-37,94]; IC/FUC, média de 11,53(±6,2) 

[IC95%:9,93-13,14]; e UICM, média de 31,2(±5,3) [IC95%: 29,87-32,63]. 
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Figura 10 – Escore do Q-DIO na análise de validade de constructo divergente. ANOVA * Post hoc 

Tukey. Porto Alegre, RS, 2012. 

 

 

Fonte: Linch GFC, 2012. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 Neste capítulo serão discutidos os resultados em duas etapas. A primeira 

delas é composta pelos resultados da fidedignidade (consistência interna e 

estabilidade) do Q-DIO; a segunda, por questões de validade de constructo 

divergente.  

 Este é o primeiro estudo desenvolvido para validar o Q-DIO para uso no Brasil 

e nos EUA. O Q-DIO é um instrumento que tem sido utilizado para verificar a 

qualidade dos registros de enfermagem com e sem linguagem padronizada, definir 

metas, avaliar o impacto da implementação de programas educacionais e também 

está sendo utilizado em sistemas de auditoria. Embora tenha sido desenvolvido em 

língua inglesa, sua validação ocorreu apenas em instituições hospitalares situadas 

na Suíça. 

O presente estudo objetivou validar o Q-DIO em duas instituições hospitalares 

no Brasil, uma com uso de terminologia e registro eletrônico e outra sem uso de 

terminologia e registros manuais. A validação nos EUA ocorreu em instituição com 

registro eletrônico sem uso de terminologia. Ao total foram avaliados 180 registros, 

correspondendo a 60 para cada instituição. 

 

6.1 FIDEDIGNIDADE 

 

O Q-DIO apresentou um alfa de Cronbach igual ou superior a 0,70 para os 

três centros investigados quando avaliados os 29 itens. Esses valores indicam que 

os 29 itens que compõem o instrumento são homogêneos, no sentido de medir o 

mesmo atributo. Valores semelhantes foram encontrados no estudo piloto proposto 

na versão original do instrumento, que apresentou alfa de Cronbach com uma 

variação de 0,80 a 0,98(23). Valores de consistência interna adequados também 

foram demonstrados pelo nosso grupo de pesquisa na amostra submetida ao pré-

teste, versão do Q-DIO em português realizada na etapa de adaptação transcultural, 

com alfa entre 0,96 a 0,97(19).  

 O alfa de Cronbach é considerado uma medida de excelência para a 

fidedignidade de um instrumento. Contudo, seus valores devem ser interpretados à 
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luz das características da medida a que se associa e da população onde essa 

medida foi realizada(64).  

O primeiro estudo que avaliou a fidedignidade do instrumento original foi 

desenvolvido com uma amostra aleatória de 60 registros de enfermagem, 

distribuídos em 12 diferentes unidades. Destes, 30 foram descritos como registros 

de alta qualidade e 30 de baixa qualidade, com e sem linguagem padronizada 

respectivamente. Esse estudo demonstrou altos valores para o alfa de Cronbach; no 

entanto, os pesquisadores apontam que são necessários estudo com amostras 

maiores(23). 

 O estudo que envolveu o processo de adaptação transcultural do Q-DIO para 

o português do Brasil também avaliou a consistência interna do instrumento. Para 

esse estudo foram incluídos 40 registros de enfermagem, 50% eletrônicos e com 

uso da terminologia NANDA-I para documentar os DE, e os outros 50% de registros 

manuais, sem uso de qualquer linguagem padronizada. Na avaliação da 

fidedignidade, para todos os registros o alfa de Cronbach foi de 0,97, indicando 

consistência interna entre os itens avaliados(19). 

 No desenvolvimento do Q-DIO, os itens 12, 20 e 25 foram considerados itens-

chave, uma vez que, se um deles  apresenta pontuação baixa, os demais desse 

domínio seguem a mesma tendência. Dessa forma, é indicada a avaliação da 

consistência interna do instrumento com e sem os itens-chave. No presente estudo, 

o alfa de Cronbach foi igual ou superior a 0,70 para todos os registros avaliados nas 

três instituições, com e sem os itens-chave. Resultados semelhantes também foram 

demonstrados durante a adaptação transcultural da versão português para uso no 

Brasil, com um valor de 0,96 para todos os itens, à exceção dos considerados 

chave(19). No estudo de desenvolvimento do Q-DIO, a análise sem os itens-chave foi 

apresentada por domínios, com valores de α=0,98 para DE como produto, α=0,85 

para intervenções de enfermagem e α=0,99 para resultados de enfermagem(19,23). 

Esses resultados demonstram que a consistência interna é preservada mesmo 

quando retirados os itens-chave.  

Nessa perspectiva, incentiva-se que autores forneçam os coeficientes de 

consistência interna mesmo quando o foco da sua pesquisa não é psicométrico. O 

valor do alfa de Cronbach pode ser influenciado por diferentes fatores, dentre esses 
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o número de sujeitos que compõem a amostra, o número de questões e o tempo 

estipulado para a aplicação(64,65).  

No presente estudo, apesar das diferenças entre os registros de enfermagem 

avaliados em cada um dos centros, foi possível demonstrar a homogeneidade. Esse 

instrumento apresenta consistência interna independentemente da combinação do 

tipo de registro, com linguagem padronizada e uso de sistema eletrônico, ou sem 

linguagem e sem sistema eletrônico, ou ainda, sem o uso da linguagem e com 

sistema eletrônico. 

 Ainda com relação à fidedignidade, também foi avaliada nesse estudo a 

estabilidade mensurada a partir do CCI, que mede a intensidade da concordância 

entre mensurações repetidas(66). Neste estudo, a estabilidade foi avaliada por dois 

métodos, intraobservador e interobservador. Os valores do CCI para intraobservador 

foram de 0,74, 0,64 e 0,85 para HCPA, IC/FUC e UIMC, respectivamente; os valores 

do CCI para interobservador foram de 0,70, 0,68 e 0,82 para HCPA, IC/FUC e UIMC, 

respectivamente. Os coeficientes relativos aos centros HCPA e IC/FUC 

apresentaram níveis satisfatórios quanto à concordância, enquanto o UIMC 

apresentou níveis excelentes de concordância(67). Com relação aos resultados de 

HCPA e IC/FUC, destaca-se que ambos diferiram pelo tipo de registros de 

enfermagem. Os menores valores do CCI foram encontrados no IC/FUC, centro em 

que os registros são manuais. O estilo livre dos registros de enfermagem pode ter 

contribuído para variações na interpretação dos observadores.  

Entre os valores do CCI identificados para os três centros destaca-se o UIMC, 

que atingiu os maiores coeficientes, 0,85 (intraobservador) e 0,82 (interobservador), 

o que atesta excelente concordância. Salienta-se ainda que nesse centro o 

instrumento foi utilizado em inglês e os registros eram eletrônicos, porém sem uso 

de linguagem padronizada. Houve ainda a diferença entre os observadores, uma 

enfermeira nativa na língua inglesa e outra não. Todas as características distintas e 

descritas acima reforçam a estabilidade do Q-DIO.  

O estudo original do Q-DIO avaliou a concordância intra e interobservador 

pelo coeficiente de correlação de Pearson e coeficiente de Kappa. Os resultados 

apontam uma correlação de 0,98 (p<0,0001), e Kappa de 0,95 quando avaliados por 

um mesmo observador, e correlação de 0,99 (p<0,001) e Kappa de 0,95 (p<0,001) 

quando avaliados por diferentes observadores, o que demonstrou índices 
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adequados de estabilidade para a aplicação do instrumento ao longo do tempo por 

um mesmo avaliador ou por diferentes avaliadores(23). No presente estudo, a 

estabilidade do Q-DIO foi avaliada pelo CCI por ser um coeficiente utilizado para 

dados contínuos, verificando a estabilidade entre dois observadores(56).    

 Diante dos resultados quanto ao CCI, o Q-DIO apresentou estabilidade, o que 

permite sua utilização por diferentes avaliadores, independentemente do estilo de 

registros, mas com experiência clínica de registros de enfermagem. 

 

6.2 VALIDADE DE CONSTRUCTO DIVERGENTE 

 

A validade de constructo divergente foi utilizada neste estudo buscando 

avaliar a capacidade do Q-DIO em discriminar diferentes registros de enfermagem, 

como manuais ou eletrônicos, com ou sem linguagem padronizada. 

Ao avaliar a validade de constructo divergente, observou-se diferença 

estatística significativa entre as médias da soma dos 29 itens do instrumento entre 

os três centros. O HCPA, centro com sistema eletrônico e com o uso de linguagem 

padronizada para DE, apresentou média de 36,8(±4,5) [IC95%: 35,63-37,94]; o 

IC/FUC, centro com sistema manual para os registros e sem o uso de linguagem 

padronizada, apresentou média de 11,53(±6,2) [IC95%:9,93-13,14]; o UICM,  centro 

com sistema eletrônico e sem o uso de linguagem padronizada, teve média de 

31,2(±5,3) [IC95%: 29,87-32,63]. Esse resultado aponta a capacidade da 

discriminação da validade divergente do Q-DIO quanto à mensuração de registros 

de enfermagem com diferentes características (eletrônico ou manual e com uso de 

terminologia ou não).  

Nessa abordagem de discriminar mensurações do Q-DIO em diferentes 

perspectivas, foi conduzido um ensaio clínico randomizado para avaliar a melhoria 

da qualidade dos registros de enfermagem após uma intervenção educativa. O 

grupo intervenção participou de sessões semanais com duração de 1,5 horas 

durante cinco meses, coordenadas por uma enfermeira especialista em raciocínio 

clínico e terminologias NANDA-NOC-NIC. No grupo intervenção eram discutidos 

casos reais de pacientes hospitalizados, a fim de facilitar o pensamento crítico e a 

reflexão. A intervenção educativa incluiu, ainda, estratégias como questionamentos 

sobre sinais/sintomas dos pacientes e possíveis etiologias, bem como resultados 
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esperados e intervenções eficazes. O grupo controle não recebeu essa intervenção 

e foi submetido à educação convencional proporcionada pela instituição, composta 

por discussão de casos sem questionamentos ou reflexões; apenas eram 

disponibilizados livros. Ao final do estudo foram avaliados 225 registros de 

enfermagem, com destacada qualidade para os três domínios do Q-DIO – DE, 

intervenções de enfermagem e resultados de enfermagem(12). Esses resultados 

indicam que a aplicação do Q-DIO para os registros dos enfermeiros treinados 

(grupo intervenção) e aqueles do grupo controle foi capaz de discriminar a qualidade 

dos registros de ambos os grupos avaliados. 

Dentre as diferentes propostas de utilização do Q-DIO, esse instrumento 

também foi utilizado como um indicador para auditoria, visando identificar a 

qualidade dos registros de enfermagem. O estudo conduzido tinha o objetivo de 

avaliar o impacto da implementação de um programa educacional na qualidade dos 

diagnósticos, intervenções e resultados de enfermagem. Esse estudo envolveu 12 

unidades de um hospital suíço, sendo selecionados aleatoriamente 36 registros de 

enfermagem, os quais foram avaliados antes e após um programa de educação que 

envolveu a implementação das terminologias NANDA-NOC-NIC nessas unidades. 

Dentre as implicações para a prática de enfermagem, esse estudo comprovou a 

melhoria significativa na qualidade da documentação de enfermagem com o uso das 

terminologias(55). 

Nessa direção, alguns pesquisadores apresentam os diferentes fatores que 

podem influenciar os registros de DE, por exemplo, o conhecimento do enfermeiro 

sobre DE, a condição clínica do paciente e o tipo de unidade de trabalho (67). Nesse 

contexto, uma revisão sistemática foi desenvolvida com o objetivo de identificar 

quais fatores influenciam a prevalência e a acurácia de DEs documentados na 

prática clínica. As buscas foram realizadas nas bases de dados MEDLINE e 

CINAHL, com artigos pulicados em inglês entre os anos de 1995 e 2009. Foram 

incluídos 24 estudos que indicaram quatro domínios para os fatores investigados: (1) 

o enfermeiro como um diagnosticador, (2) o conhecimento sobre DE, (3) a 

complexidade do paciente e (4) a política do hospital ou serviço de saúde. Os 

autores apontam que a identificação desses fatores pode auxiliar na gestão 

hospitalar, visando melhorias na qualidade dos registros de DE que precisam ser 

realizados na prática clínica(68). 
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Outra ferramenta que vem sendo apontada pela literatura como importante 

para a melhoria dos registros de enfermagem e para o desenvolvimento do PE é o 

sistema eletrônico(32,38), apesar de alguns pesquisadores apontarem que essa 

premissa ainda deve ser testada e avaliada nesse momento(14). Atualmente, 

observa-se que o avanço da tecnologia está resultando em uma conversão de 

sistemas manuais para eletrônicos. 

Recentemente um estudo conduzido no Brasil apresentou o desenvolvimento 

de um sistema de documentação de enfermagem que permite a documentação 

clínica e a geração de relatórios do PE, além de fornecer apoio às decisões sobre 

diagnósticos, resultados esperados e intervenções de enfermagem(32). 

Posteriormente esse sistema foi testado por enfermeiras da prática clínica, as quais 

avaliaram o conforto visual, o manuseio, a clareza e a abrangência da 

documentação, a objetividade das informações e a adequação do conteúdo ao 

registro de enfermagem em unidades clínico-cirúrgicas. O grupo de enfermeiras que 

participou dessa avaliação classificou as características do sistema como excelentes 

e muito boas, destacando o suporte ao raciocínio clínico ao apoiar decisões sobre 

diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem. No entanto, destacaram 

algumas dificuldades relativas ao uso da tecnologia, à mudança e à aplicabilidade na 

prática(69). É evidente que, ao implementar um sistema dessa magnitude, as 

enfermeiras serão estimuladas a aprofundar os conhecimentos sobre o PE, bem 

como desenvolver habilidades tecnológicas. 

Nessa mesma direção, pesquisadores norte-americanos desenvolveram um 

estudo longitudinal em oito unidades médico-cirúrgicas de quatro hospitais (um 

universitário, dois comunitários e um em uma pequena comunidade) para testar o 

software HANDS, um sistema eletrônico que utiliza as três classificações (NANDA-

NOC-NIC), o qual vem sendo desenvolvido e aprimorado por mais de dez anos. A 

hipótese do estudo é que esse software pode ser implementado em diferentes 

contextos, com avaliações sobre a satisfação das enfermeiras que têm utilizado o 

sistema. Ao final desse estudo, 100% das enfermeiras manifestaram-se satisfeitas 

com o uso e demonstraram êxito com o uso de sistema padronizado; além disso, o 

HANDS demonstrou-se eficaz em diferentes cenários(70). O desenvolvimento e 

aprimoramento desse sistema demonstra que a tecnologia apresenta-se como uma 

ferramenta capaz de auxiliar o enfermeiro na prática clínica. 
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Gestores e pesquisadores procuram compreender o impacto dos registros 

eletrônicos em saúde na produtividade dos enfermeiros e na qualidade do 

atendimento. Estudo retrospectivo realizado com o objetivo de avaliar o impacto dos 

registros eletrônicos sobre a produtividade de enfermagem apontou que o aumento 

do uso desse tipo de registro não diminuiu o número de enfermeiros, porém 

aumenta a eficiência do trabalho e tende a melhorar a documentação da assistência 

ao paciente. Talvez esse resultado se apresente como uma contribuição tardia, ou 

seja, um investimento a longo prazo, o qual deve ser considerado pelos hospitais 

que visam a implementação desses sistemas(41).   

 Diante do apresentado, identifica-se que o uso de terminologias e sistemas 

eletrônicos pode estar relacionado à qualidade dos registros de enfermagem. Com 

vistas a isso, o presente estudo evidenciou que o Q-DIO apresenta consistência 

interna, estabilidade e é valido para identificar a divergência entre os três diferentes 

centros estudados, principalmente no que se refere à medida que identificou os 

menores escores do Q-DIO para o centro que não utiliza registro eletrônico e 

terminologia e que demonstrou maiores escores no centro que utiliza registro 

eletrônico e terminologia para DE. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Ao testar as propriedades psicométricas do Quality of Diagnoses, 

Interventions and Outcomes em registros de enfermagem no Brasil e nos EUA, 

concluímos que a versão adaptada para o português do Brasil apresenta-se 

fidedigna ao original com relação à consistência interna e estabilidade quando 

aplicada em diferentes registros de enfermagem, manuais ou eletrônicos, com ou 

sem o uso de linguagem padronizada.  

Na mesma direção, os resultados da avaliação do Q-DIO nos EUA permitem 

concluir que, ao ser aplicado no cenário norte-americano em sua versão original, 

esse instrumento apresenta-se fidedigno diante dos valores adequados para 

consistência interna e estabilidade.  

Os resultados quanto à validade de constructo divergente apontam a 

capacidade do Q-DIO em discriminar a qualidade dos registros de enfermagem em 

três cenários distintos, um com o uso do sistema eletrônico e linguagem 

padronizada, outro com registros manuais e sem uso da linguagem padronizada e o 

terceiro com o uso de sistema eletrônico e sem o uso da linguagem padronizada. 

A partir do desenvolvimento desse estudo sugerimos algumas 

recomendações para futuras pesquisas envolvendo o Q-DIO. Sugerimos que o Q-

DIO seja utilizado por pesquisadores e profissionais que tenham conhecimento de 

questões conceituais que envolvem o instrumento e ainda conhecimento do cenário 

clínico onde o Q-DIO será aplicado. Da mesma forma, recomenda-se a utilização do 

tutorial para minimizar vieses de aferição.   

 

IMPLICAÇÕES PARA AS PRÁTICAS 

 

 Os resultados do presente estudo apresentam implicações no ensino, na 

pesquisa e na assistência. 

 

Ensino 

 

A possibilidade de aplicação do Q-DIO em diferentes cenários de prática 

facilita o processo de ensino-aprendizagem entre educadores e alunos com relação 
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aos registros de enfermagem. As informações advindas dos itens que o Q-DIO 

avalia nos registros de enfermagem e a qualidade que este busca identificar nas 

avaliações clínicas dos enfermeiros auxiliará a discussão e reflexões do aluno sobre 

a importância da implementação do PE de forma plena. Os benefícios da utilização 

de uma linguagem padronizada, aliada a registros eletrônicos, devem ser 

enfatizados; da mesma forma, também deverão ser valorizados os registros manuais 

sem essas ferramentas, pois estes também indicam a preocupação dos enfermeiros 

em registrar a sua prática.  

 

Pesquisa 

 

O Q-DIO pode ser útil em pesquisas que avaliam o impacto da implementação 

de terminologias e mudanças de registros manuais para o eletrônico com relação 

aos efeitos dessas alterações na qualidade dos registros de enfermagem. Esse 

instrumento também poderá auxiliar no desenvolvimento de estudos clínicos que 

visem avaliar programas educacionais que tenham como principal objetivo a 

melhoria da qualidade dos registros de enfermagem.  

 Um instrumento validado em diferentes idiomas permite, ainda, o 

desenvolvimento de pesquisas colaborativas e multicêntricas. 

 

Assistência 

 

A validação do Q-DIO em diferentes cenários de prática amplia o espectro de 

sua utilização para aplicação em diferentes instituições. Também, o Q-DIO pode ser 

um balizador de indicadores predeterminados para avaliar a qualidade dos registros 

de enfermagem e propor melhorias.   
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APÊNDICE A – Versão brasileira do Q-DIO 

Dimensões/Itens Escala de 3 
pontos 

Diagnósticos de enfermagem como processo 
Dados da informação registrada: 

0 1 2 

1. Situação atual que levou a internação    

2. Ansiedade, preocupações, expectativas e desejos relacionados à internação    

3. Situação social e ambiente/circunstâncias em que vive    

4. Enfrentamento da situação atual/com a doença    

5. Crenças e atitudes em relação à vida (relacionados à internação)    

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

   

7. Questões sobre intimidade pessoal relacionadas ao gênero    

8. Hobbies, atividades de lazer    

9. Pessoas importantes (para contato)    

10. Atividades da vida diária    

11. Prioridades relevantes de enfermagem de acordo com a avaliação    

11 Itens, Escore máximo=22, Pontuação ideal=2   

Diagnósticos de enfermagem como produto 
Escala de 3 

pontos 

0 1 2 

12. Problema de Enfermagem/Título do diagnóstico está registrado    

13. Título do diagnóstico está formulado e numerado de acordo com a NANDA.    

14. A etiologia está registrada    

15. A etiologia está correta, e corresponde ao diagnóstico de enfermagem     

16. Os sinais e sintomas estão registrados    

17. Os sinais e sintomas estão corretamente relacionados com o diagnóstico de 
enfermagem 

   

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

   

19. A meta de enfermagem é alcançável por meio das intervenções    

8 Itens, Escore Máximo=16, Pontuação ideal=2  
Intervenções de Enfermagem 0 1 2 

20. Concretas, claramente nomeadas de acordo com as intervenções da NIC - e 
planejadas (o que será realizado, como, com que frequência e por quem) 

   

21. As intervenções de enfermagem têm efeito sobre a etiologia dos diagnósticos 
de enfermagem 

   

22. As intervenções de enfermagem realizadas estão registradas (o que foi 
realizado, como, com que frequência e por quem) 

   

3 Itens, Escore Máximo=6, Pontuação ideal=2  
Resultados de Enfermagem 0 1 2 

23. Mudanças críticas de diagnósticos são avaliadas diariamente ou turno a turno/ 
diagnósticos prolongados são avaliados a cada quatro dias 

   

24. O diagnóstico de enfermagem está reformulado    

25. O resultado de enfermagem está registrado    

26. O resultado de enfermagem é observável/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 relação entre os resultados e as intervenções de enfermagem    

29. Os resultados e os diagnósticos de enfermagem estão internamente 
relacionados 

   

7 Itens, Escore Máximo=14, Pontuação ideal=2  
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APÊNDICE B – Alterações dos itens 
 
Versão original e versão traduzida e adaptada dos itens para o Brasil do Quality of 
Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO) 

Versão original Versão traduzida e adaptada 

Nursing diagnoses as process   

 
Information is documented about: 

Diagnósticos de enfermagem como 
processo 
Dados da informação registrada: 

1.  actual situation, leading to the 
hospitalisation  

1. Situação atual que levou a internação 

2.  anxiety and worries related to 
hospitalisation, expectations and desires 
about hospitalisation  

2. Ansiedade, preocupações, 
expectativas e desejos relacionados à 
internação 

3.  social situation and living 
environment/circumstances  

3. Situação social e 
ambiente/circunstâncias em que vive 

4.  coping in the actual situation / with the 
illness  

4. Enfrentamento da situação atual/com 
a doença 

5.  beliefs and attitudes about life (related 
to the hospitalisation)  

5 .   Crenças e atitudes em relação à 
vida 

6.  information of the patient and 
relatives/significant others about the 
situation  

6. Informações do paciente e 
familiares/pessoas significativas sobre a 
situação 

7.  intimacy, being female/male  7. Questões sobre intimidade pessoal 
relacionadas ao gênero 

8.  hobbies, activities for leisure  8. Hobbies, atividades de lazer 
9.  significant others (contact persons)  9. Pessoas para contato 
10. activities of daily living  10. Atividades da vida diária 
11. relevant nursing priorities according 
to the assessment 

11. Prioridades relevantes de 
enfermagem de acordo com a avaliação 

Nursing diagnoses as product Diagnósticos de enfermagem como 
produto 

12. Nursing diagnosis label is formulated  12. Problema de Enfermagem/Título do 
diagnóstico está registrado 

13. Nursing diagnosis labels is 
formulated according to NANDA and is 
numbered  

13. Título do diagnóstico está formulado 
e de acordo com a NANDA e numerado 

14. The etiology (E) is documented  14. A etiologia (E) está registrada 
15. The etiology (E) is correct, 
related/corresponding to the nursing 
diagnosis (P)  

15. A etiologia (E) está correta, e 
corresponde ao diagnóstico de 
enfermagem (P)  

16. Signs and symptoms are formulated  16. Os sinais e sintomas estão 
registrados 

17. Signs and symptoms (S) are correctly 
related to the nursing diagnosis (P)   

17. Os sinais e sintomas (S) estão 
corretamente relacionados com o 
diagnóstico de enfermagem (P) 

18. The nursing goal relates 
/corresponds to the nursing diagnosis  

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

19. The nursing goal is achievable 
through nursing interventions 

19. A meta de enfermagem é alcançável 
por meio das intervenções 
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Nursing interventions Intervenções de Enfermagem 
20. Concrete, clearly named nursing 
interventions - according to 
Doenges/Moorhouse - are  
planned (what will be done, how, how 
often, who does it)  

20. Concretas, claramente nomeadas e 
planejadas (o que será realizado, como, 
com que frequência, por quem) 

21. The nursing interventions effect the 
etiology of the nursing diagnosis   

21. As intervenções de enfermagem têm 
efeito sobre a etiologia dos diagnósticos 
de enfermagem 

22. Nursing interventions carried out, are 
documented (what was done, how, how 
often, who did  
it) 

22. As intervenções de enfermagem 
realizadas estão registradas (o que foi 
realizado, como, com que frequência e 
por quem) 

Nursing outcomes Resultados de Enfermagem 

23. Acute, changing diagnoses are 
assessed dayli or form shift to shift / 
enduring diagnoses are  
assessed every fourth day   

23. Mudanças críticas de diagnósticos 
são avaliadas diariamente ou turno a 
turno/ diagnósticos prolongados são 
avaliados pelo menos a cada quatro dias 

24. The nursing diagnosis is reformulated   24. O diagnóstico de enfermagem está 
reformulado 

25. The nursing outcome is documented  25. O resultado de enfermagem está 
registrado 

26. The nursing outcome is 
observably/measurably documented   

26. O resultado de enfermagem é 
observável/medido e registrado  

27. The nursing outcome shows   
- improvement in patient’s symptoms  
- improvement of patient’s knowledge 
state  
- improvement of patient’s coping 
strategies  
- improved self-care abilities   
- improvement functional status  

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. There is a relationship between (or 
connection of) nursing outcomes + 
nursing interventions 

28. Existe uma relação entre os 
resultados e as intervenções de 
enfermagem 

29. Nursing outcomes and nursing 
diagnoses are internally related 

29. Os resultados e os diagnósticos de 
enfermagem estão relacionados 
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APÊNDICE C – Orientações para a aplicação do Q-DIO 

Orientações para a aplicação do Q-DIO - Tutorial 

 

Ao aplicar o Q-DIO você deve atentar para as seguintes questões: 

# Quando tiver duas anamneses ou nota de admissão para o mesmo paciente, você 

deve considerar para a avaliação sempre a mais completa. 

# Quando avaliação for realizada por dois observadores: atentar para que sejam 

avaliados registros da mesma internação, em caso de pacientes que tenham mais 

de uma internação.  

Avaliação dos registros de enfermagem: Ao avaliar os registros devem ser 

consideradas as particularidades dos registros de enfermagem de cada instituição. 

Devem ser considerados três aspectos que influenciam na maneira de como são 

coletadas e descritas às informações:  

1. O modelo ou a teoria de enfermagem adotado pela instituição (padrões 

funcionais de saúde, teoria do autocuidado, respostas humanas básicas entre 

outras). 

2. Padrões de cuidado para a investigação, conforme definido por órgãos 

legisladores e associações profissionais, por exemplo, a Joint Commission for 

Accreditation of Healthcare Organizations, a American Nurses Association 

(ANA), COREN entre outras. 

 

Primeira subescala  

- Anamnese – Histórico de Enfermagem – Coleta de Dados – Evolução de 

admissão (avaliar todos os registros das primeiras 24 horas da admissão visando 

preencher completamente os 11 itens dessa subescala) 

 

DE como processo: Ler a anamnese, quando esta não estiver registrada deve-se 

avaliar a evolução mais próxima da internação que permita o preenchimento dos 

itens dessa subescala. 

Critérios para avaliação da subescala DE como processo: A enfermeira busca 

compreender sob o ponto de vista e perspectiva do paciente. A qualidade do 

processo envolve a avaliação individual e global para identificar os fenômenos de 

enfermagem relevantes. Esses incluem as necessidades dos pacientes, seus 

problemas e recursos pessoais. A situação atual que leva à hospitalização, 

preocupações, ansiedades e de enfrentamento relacionadas à internação, e as 
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expectativas e desejos do paciente são descritos. Situação social, de gênero, 

espiritual e aspectos fisiológicos estão incluídos. 

 

Itens Não 

documentado 

Parcialmente 

documentado 

Documentação completa 

1 Nenhum 

registro 

Apenas queixa 

principal/motivo da 

internação 

Registro da história da doença 

associada ao motivo da internação 

(descrição clara dos problemas que 

levaram o paciente a procurar 

atendimento/auxílio). 

2 Nenhum 

registro 

Apenas registro do 

estado emocional do 

paciente, como 

“ansioso”, “com 

expectativas”. 

Registro de ansiedade, 

preocupações, expectativas ou 

relacionadas a internação e ao 

cuidado, com a devida descrição. 

Ou descrição do processo de 

adoecer influenciando na sua vida. 

3 Nenhum 

registro 

Apenas registro de 

um aspecto: 

1)situação social 

(amigos, família, 

lazer, questões 

financeiras,) 2) 

ambiente (condições 

de moradia: 

localização, acesso e 

saneamento) 

Registro da situação social, como 

questões econômicas, cidade onde 

mora e com quem mora ou com 

quantas pessoas. E ainda, questões 

do ambiente e circunstâncias em 

que vive, como questões de 

moradia. 

4 Nenhum 

registro 

Apenas o registro do 

seu estado emocional 

(por exemplo, 

ansioso, tenso, 

otimista, satisfeito e 

outros) 

Registro das necessidades 

psicossociais, se o paciente tem 

apoio dos familiares ou pessoas 

próximas. Ou ainda, descrição de 

emoções relacionadas à situação, e 

uso de estratégias de 

enfrentamento. 

5  Nenhum 

registro 

Apenas o registro da 

religião/espiritualidade 

Registro da religião/espiritualidade 

ou outras crenças e necessidades 

psicoespirituais (exemplo: 

necessidade de visitas religiosas, 

aspectos relacionados a cultura, 
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práticas de rituais). 

6 Nenhum 

registro 

Apenas registro da 

ciência do paciente 

OU familiar da 

situação e/ou 

tratamento 

Registro da ciência do paciente E 

familiar da situação e/ou tratamento 

7 Nenhum 

registro 

Apenas o registro de 

atividade sexual (ativo 

ou não) 

Registro de questões sobre a 

intimidade pessoal de acordo com 

seu gênero, relacionados com os 

hábitos e privacidade do paciente 

(número de parceiros, métodos 

contraceptivos) 

8 Nenhum 

registro 

Atividade de lazer 

uma ou mais apenas 

registradas (exemplo: 

dançar). 

Registro completo da atividade de 

lazer e sua frequência.  

9 Nenhum 

registro 

Apenas 

“acompanhado por” 

Telefones para contato e descrição 

da relação com o principal contato e 

ou acompanhante (por exemplo, 

filho, esposa, etc.) 

10 Nenhum 

registro 

Apenas registro para 

dependência ou 

independência para a 

realização de 

atividades diárias 

(cuidado pessoal, 

doméstico e 

profissional) 

Registro das atividades 

diárias/domésticas ou profissionais 

com frequência que realiza 

11 Nenhum 

registro 

Apenas citações de 

questões relevantes 

que estejam 

relacionadas às 

necessidades dos 

pacientes 

Registro de questões relevantes 

que estejam relacionadas às 

necessidades dos  pacientes 

 

Segunda Subescala: Evolução 
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DE como produto: Ler evoluções de enfermagem, atentar para a data em que o DE 

foi aberto (avaliar no mínimo os quatro dias subseqüentes). Para avaliar o último 

item dessa subescala é preciso ler a prescrição de enfermagem.  

Critérios para avaliação da subescala DE como produto: A enfermeira registra a 

situação individual do paciente de acordo com o formato Problema, Etiologia, Sinais 

e Sintomas (PES). Diagnósticos de enfermagem são numerados em ordem para 

serem monitorados nos registros de enfermagem. Diagnósticos de enfermagem 

contem etiologias relacionadas aos sinais e sintomas correspondentes. As metas de 

enfermagem estão corretamente formuladas, documentadas e são alcançáveis.  

 

Itens Não 

documentado 

Parcialmente 

documentado 

Documentação completa 

12 Nenhum 

registro 

Apenas o registro do 

problema de enfermagem 

Exemplo: paciente 

dispnéico; paciente com 

dor 

Registro do problema de 

enfermagem com o registro do 

título do DE 

13 Nenhum 

registro 

Apenas o registro do 

problema 

Registro do título do DE, de 

acordo com a NANDA-I e/ou 

está numerado de acordo com 

NANDA-I 

14 Nenhum 

registro 

A etiologia do problema 

de enfermagem está 

registrada 

Está registrado o fator 

relacionado ao DE 

15  Nenhum 

registro 

Etiologia registrada, mas 

não corresponde ao 

problema de enfermagem 

O fator relacionado/etiologia 

está registrado e de acordo com 

o DE que está sendo avaliado 

16 Nenhum 

registro 

Os sinais e sintomas 

estão registrados 

Estão registradas as 

características definidoras do 

DE conforme NANDA-I 

17 Nenhum 

registro 

Sinais e sintomas 

registrados, mas não 

correspondem ao 

problema de enfermagem 

Registro das características 

definidoras/sinais e sintomas de 

acordo com o DE que está 

sendo avaliado 

18 Nenhum As metas registradas não 

são específicas e não 

As metas registradas são 

específicas para o DE ou 
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registro abordam os fatores 

relacionados (etiologia do 

DE ou problema de 

enfermagem que está 

sendo avaliado)  

 

problema de enfermagem que 

está sendo avaliado 

 Exemplo: paciente com Dor à 

mobilização no pós-operatório 

Enfermeira registra na evolução 

que deve ser administrado ou 

avaliado a dor antes da 

mobilização. 

19 Nenhum 

registro 

As metas registradas, 

específicas para o DE ou 

problema de 

enfermagem, não são 

alcançáveis por meio das 

intervenções e/ou 

cuidados. 

As metas registradas, 

específicas para o DE ou 

problema de enfermagem, são 

alcançáveis por meio das 

intervenções e/ou cuidados 

 

 

Terceira Subescala: Prescrição de Enfermagem 

Intervenções de Enfermagem 

 

Itens Não 

documentado 

Parcialmente 

documentado 

Documentação completa 

20 Nenhum 

registro 

Apenas registrado o 

que será realizado 

Exemplo: avaliar a Dor  

Registro completo do que será 

realizado, como, com que 

freqüência e por quem 

Exemplo: avaliar a dor utilizando a 

escala, em todos os turnos, com 

freqüência X, avaliar efeito da 

analgesia 

21 Nenhum 

registro 

As intervenções 

prescritas/registradas 

não têm efeito direto na 

etiologia 

Exemplo: ao lado 

As intervenções registradas estão 

diretamente relacionadas à 

etiologia durante  os quatro dias 

do problema ou diagnóstico 

levantado  

Exemplo: paciente com dispnéia 
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As intervenções 

poderiam ser: verificar 

oximetria 

(isoladamente), 

cabeceira elevada 

 

ou padrão respiratório ineficaz por 

secreção, deveria ter prescrição 

de mobilização, exercícios 

respiratórios, tosse, aspiração em 

alguns casos, cabeceira elevada, 

oximetria, ausculta pulmonar, etc. 

22 Nenhum 

registro 

Apenas o registro do 

que foi realizado 

Registro completo do que foi 

realizado, como, horário e por 

quem. 

 

Quarta Subescala: Evolução - Resultados de Enfermagem 

 

Itens Não 

documentado 

Parcialmente 

documentado 

Documentação completa 

23 Nenhum 

registro/Não 

alcançado 

Os registros (descritos 

na evolução com ou 

sem linguagem 

padronizada, no 

S/O/I/C) ultrapassam às 

24 horas quanto a 

frequência com que 

estão sendo registrados 

para o período de 

quatro dias 

Os registros (descritos na 

evolução com ou sem linguagem 

padronizada, no S/O/I/C) estão 

descritos turno a turno ou pelo 

menos um a cada 24 horas para 

todo o período de quatro dias 

24 Nenhum 

registro/Não 

alcançado 

Os diagnósticos ou 

problemas de 

enfermagem foram 

registrados em menos 

ou igual a 50% das 

evoluções do período 

de quatro dias. 

Os diagnósticos ou problemas 

de enfermagem foram 

registrados em mais de 50% das 

evoluções do período de quatro 

dias 

25 Nenhum 

registro/Não 

alcançado 

Registro do diagnóstico 

ou problema de 

enfermagem com 

qualificadores: 

- Melhorado (os 

problemas e/ou 

Completamente nomeado de 

acordo com a NOC com seus 

indicadores, ou de escalas 

específicas com seus escores 

(exemplo: Escala de dor, 

Braden, Glasgow) 
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condições do paciente 

mudaram e/ou foram 

resolvidas);  

- Estabilizado (as 

condições do paciente 

não mudaram e não 

necessitam de futuros 

cuidados para manter 

as condições ou 

problemas como se 

apresentam no 

momento);  

- Piorado (as condições 

do paciente e/ou 

problemas dos 

pacientes mudaram e 

pioraram).  

Ou descrição dos 

resultados nomeados 

de acordo com NOC ou 

descrição dos 

indicadores de acordo 

com a NOC 

26  Nenhum 

registro/Não 

alcançado 

Registro de resultados 

ou indicadores sem 

pontuação 

Registro dos resultados/escalas 

com seus respectivos escores 

27 

 

Nenhum 

registro/Não 

alcançado 

Registrados em 

evolução aspectos de 

melhora (registrados em 

menos ou igual a 50% 

das evoluções do 

período de quatro dias): 

- sintomas 

- conhecimento  

- estratégias de 

enfrentamento  

- habilidades de 

 Registrados em evolução 

aspectos de melhora (foram 

registrados em mais de 50% das 

evoluções do período de quatro 

dias): 

- sintomas  

- conhecimento  

- estratégias de enfrentamento  

- habilidades de autocuidado  

- estado funcional  
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autocuidado 

- estado funcional 

28 Nenhum 

registro/Não 

alcançado 

Os registros 

contemplam descrição 

de melhora, estabilizado 

ou piorado e NÃO 

estabelecem uma 

relação entre os 

cuidados prescritos. 

As evoluções contemplam 

registros de melhora, 

estabilizado, piorado e 

estabelecem uma relação entre 

os cuidados prescritos. 

Exemplo, paciente com dor 

forte, cuidado/intervenção 

relacionados com a queixa. 

Ansiedade ou agitação 

psicomotora: medicação 

sedativa ou cuidados em relação 

a esses sintomas 

29.  Nenhum 

registro/Não 

alcançado 

A meta/resultados (da 

melhora ou piora ou 

estabilidade) estão 

registrados, mas NÃO 

estão coerentes com os 

diagnósticos e/ou 

problemas de 

enfermagem 

apresentados 

Exemplo: paciente 

melhor da falta de ar, ou 

diagnóstico de Padrão 

respiratório ineficaz, e 

os problemas 

levantados são relativos 

a dor ou ferida 

operatória. 

A meta/resultados estão 

registrados e são coerentes com 

os diagnósticos e/ou problemas 

de enfermagem apresentados. 

Exemplo: paciente melhor da 

falta de ar ou do diagnostico de 

padrão respiratório ineficaz e os 

diagnósticos ou problemas são 

relativos ao sistema respiratório. 
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Anexo A – Artigo publicado com a tradução e adaptação do Q-DIO para o 

Brasil 
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ANEXO B – Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes (Q-DIO) 

Dimensions/Items 3-point scale 

Nursing diagnoses as process   
Information is documented about: 

2 1 0 

1.  actual situation, leading to the hospitalization           

2.  anxiety and worries related to hospitalization, expectations and 
desires about hospitalization        

   

3.  social situation and living environment/circumstances           

4.  coping in the actual situation / with the illness           

5.  beliefs and attitudes about life (related to the hospitalization)           

6.  information of the patient and relatives/significant others about the 
situation        

   

7.  intimacy, being female/male           

8.  hobbies, activities for leisure           

9.  significant others (contact persons)           

10. activities of daily living           

11. relevant nursing priorities according to the assessment     

11 Items, maximum score = 22, mean = 2  

Nursing diagnoses as product 
5-point scale 

4 3 2 1 0 

12. Nursing diagnosis label is formulated                 

13. Nursing diagnosis labels is formulated according to NANDA and is 
numbered            

     

14. The etiology (E) is documented                 

15. The etiology (E) is correct, related/corresponding to the nursing 
diagnosis (P)            

     

16. Signs and symptoms are formulated                 

17. Signs and symptoms (S) are correctly related to the nursing 
diagnosis (P)             

     

18. The nursing goal relates /corresponds to the nursing diagnosis                 

19. The nursing goal is achievable through nursing interventions       

8 Items, maximum score = 32, mean = 4  
Nursing interventions 4 3 2 1 0 

20. Concrete, clearly named nursing interventions - according to NIC – 
are planned (what will be done, how, how often, who does it) 

     

21. The nursing interventions effect the etiology of the nursing diagnosis                  

22. Nursing interventions carried out, are documented (what was done, 
how, how often, who did  

     

3 Items, maximum score = 12, mean = 4  
Nursing outcomes 4 3 2 1 0 

23. Acute, changing diagnoses are assessed dayli or form shift to shift / 
enduring diagnoses are assessed every fourth day   

     

24. The nursing diagnosis is reformulated      

25. The nursing outcome is documented      

26. The nursing outcome is observably/measurably documented        

27. The nursing outcome shows   
- improvement in patient’s symptoms  
- improvement of patient’s knowledge state  
- improvement of patient’s coping strategies  
- improved self-care abilities   
- improvement functional status 

     

28. There is a relationship between (or connection of) nursing outcomes 
+ nursing interventions            

     

29. Nursing interventions and nursing diagnoses are internally related                 

7 Items, maximus score = 28, mean = 4                  Total Items 29   
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ANEXO C – Aprovação do CEP do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
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ANEXO D – Aprovação do CEP do Instituto de Cardiologia Fundação 

Universitária de Cardiologia 
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ANEXO E - Termo de Compromisso para Utilização de Dados 
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ANEXO F – Certificado Collaborative Institutional Training Initiative (CITI) 
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ANEXO G – Certificado de conclusão Health Insurance Portability and 

Accountability Act Rule (HIPPA) 
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ANEXO H – Aprovação do CEP da University of Illinois at Chicago 
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