CAPITULO 9

AVALIACAO DOS REGISTRO NO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Graziele Ribeiro Bitencourt

RESUMO: O registro de enfermagem
pode ser considerado como o reflexo
da assisténcia prestada, de modo que
se completo e preciso reflete o cuidado
igualmente de qualidade. Neste capitulo
foram apresentados os principais fatores
de qualificagdo dos registros, associados
ao conteldo, processo e estrutura, além
das vantagens e desvantagens de cada
tipo (manual e eletrbnico). A presenca
de alguns critérios gerais ou associada a
documentacgéo das etapas do processo de
enfermagem podem ser utilizados como
critérios de avaliagdo. Além disso, alguns
instrumentos sdo apresentados para
nortear o registro a exemplo do acrénimo
SBAR e a analise, sendo o mais utilizado
e com validacéo em portugués € o Quality
of diagnosis, interventions e outcomes(Q-
DIO).
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INTRODUCAO

A qualidade da manutencédo de
registros em prontuario pode ser reflexo
do padrao de atendimento prestado
aos pacientes: registros cuidadosos,
organizados e precisos sdo a marca
registrada de uma enfermagem atenciosa
e responsavel, mas registros mal escritos
podem gerar duvidas sobre a qualidade do
trabalho do enfermeiro.

Por outro lado, a utilizacdo de
indicadores sensiveis a enfermagem pode
ajudar a construirumabase para quantificar,
medir e melhorar a qualidade dos cuidados
prestados. De fato, a avaliagdo sistematica
da qualidade baseada em indicadores
demonstra melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem. (AFANEF et al,
2021).

Grande parte desses indicadores
sdo calculados a partir dos dados em
prontuério obtidos pelos registros de
enfermagem. Um estudo indicou que as
barreiras a melhoria da qualidade incluiam

a falta de dados oportunos apresentados
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de forma utilizavel e de facil acesso (ALEXANDER et al, 2022). Além disso, as necessidades
de informagé@o variam entre os diferentes atores e ambientes dos cuidados de saulde,
como profissionais, unidades e turnos de trabalho, criando a necessidade de sistemas
de informacao personalizados e dindmicos, que respondam as necessidades individuais
dos diferentes utilizadores (PELTONEN et al., 2019). Do ponto de vista de um enfermeiro,
fornecer dados necessarios a avaliagdo da qualidade geralmente aumenta o tempo de
documentacéao e resulta na necessidade de fazer melhorias nos sistemas de documentagéo
(ELGSEER et al, 2021).

O potencial da utilizagdo de registos de saude eletronicos como fonte de dados
secundaria para avaliacao da qualidade foi reconhecido desde a sua introducdo. Entretanto,
somente na década de 1980 surgem pesquisas avaliativas sobre a qualidade do registro
no prontuério no Brasil, as quais vém apontando para baixa qualidade desse registro em
saude (ALVES et al, 2015).

Desde o inicio, foram apresentadas preocupacgbes relativas ao retrato preciso da
complexidade dos cuidados e aos requisitos de dados para uma avaliacdo abrangente
da qualidade, bem como a precisdao, comparabilidade e atualidade dos dados extraidos.
Estas questdes séo tao relevantes hoje em dia que a utilizacdo de indicadores extraidos
dos registros para avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados tende a
aumentar. Um exemplo é a detecgéo de erros de medicagcdo comparando a prescrigéo de
medicamentos e a documentagéo extraida dos registros (Kirkendal et al, 2020).

Por outro lado, esta o significado legal dos registros de enfermagem. os registros de
enfermagem s&o a Unica prova no cuidado de enfermagem. De acordo com a lei de muitos
paises, se os cuidados a um paciente nédo forem registados, pode-se presumir que isso ndo
aconteceram. A ma manutencéo de registos pode, portanto, significar negligéncia, mesmo
na prestacdo de cuidados corretos. A partir disso, esse capitulo pretende discutir como
avaliar os registros de enfermagem em prontuarios, com vistas a refletir com a assisténcia
prestada ao paciente.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:

+  Apresentar os principais fatores de qualificacdo dos registros de enfermagem
em prontuario;

+  Descrever quais séo os instrumentos de avaliacdo dos registros de enferma-
gem.
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AVALIACAO DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM

O registro de enfermagem em prontuario deve ser preenchido de forma padronizada,
para garantir a seguranca e a qualidade dos servicos de salde. A sua qualidade da
documentacao de enfermagem inclui trés componentes principais (WANG et al,2013):

+  Conteuldo: integridade e precisdo que os dados refletem a realidade;

»  Processo: dados do paciente, integridade e regularidade dos registros no pron-
tuério;
+  Estrutura: apresentacéo fisica, que inclui a legibilidade dos dados.

Por outro lado, qualidade pode ser definida como o até que ponto os servicos de
saude prestados aos pacientes podem melhorar o seu estado geral de saude. A definicao
foi com base na estrutura conceitual de Donabedian (1980) de qualidade. Donabedian
descreveu a qualidade de acordo com trés construtos: estrutura, processo e resultados.
Associado ao registro, esses pilares podem ser entendidos como (KELLY et al, 2011):

»  Estrutura: ao ambiente do cuidado, incluindo pessoal, instalagbes e equipa-
mentos;

+  Processo: 0 que realmente é feito para fornecer cuidado;

. Resultados: alcancgar o estado de saude ideal do paciente, individual ou em
grupos, que receberam atendimento.

Assim, as preocupacgdes do processo incluem o que é feito pelos enfermeiros para
prestar cuidados, como usar um componente estrutural como registro eletrénico. Ja o
processo refere-se as interacoes do dia a dia entre os enfermeiros e o sistema eletronico.
Aspectos estruturais relevantes para a utilizagdo pelos enfermeiros do registro eletronico
incluem caracteristicas do enfermeiro dentro do hospital e caracteristicas da documentacao
eletronica de enfermagem (Figura 1).

Qualidade
dos registros

de
Proces sultado

nfermage
Figura 1: Qualidade dos registros de enfermagem

Fonte: Autora
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Um estudo fez a articulagéo entre os pilares da qualidade voltados especificamente
ao registro de enfermagem(KELLY et al, 2011):

+  Estrutura: atitudes da enfermagem em documentar; funcionalidade e usabilida-
de do sistema;

»  Processo: realizagdo do registro em tempo; proviséo do cuidado e comunicagao
de enfermagem;

*  Resultado: satisfagdo do enfermeiro com o registro.

AVALIAGCAO DOS REGISTROS MANUAIS E ELETRONICOS EM PRONTUARIO

O registro em prontuério consiste no procedimento profissional de anotar informagdes
provenientes do processo de atendimentos de modo cronolégico e sistematizado. Define-se
por documentacao toda informacéo registrada sobre o paciente no percurso do recebimento
da guia de encaminhamento ao servico até seu processo de alta (BOMBARDA, et al, 2022).

O registro manual, também conhecido como fisico € o modelo tradicional realizado
sem auxilio de softwares. Ja no eletrénico, um sistema informatizado que armazena
digitalmente os dados de pacientes atendidos em um servico de saude. Entretanto, cada

um apresenta vantagens e desvantagens, conforme Quadro 1 (RIBEIRO et al, 2020).

Caracteristicas/Tipo de Vantagens Desvantagens
registro
Manual N&o precisa de internet; N&o permite padréo ou
N&o precisa de treinamento personalizagao;
em sistemas. Ha falta de seguranca nos
dados;
Necessidade de uma
estrutura fisica para seu
armazenamento;
Risco de prejuizo de
legibilidade e deterioragao
de anotacoes.
Eletrénico Agilidade no acesso a Custo elevado na

informacéo;

Intercambio de informacdes;
Economia de espaco;
Redugéo de consumo com
impressos; Informagdes
gerenciais rapidas e
precisas;

Aumento de tempo para os
profissionais se dedicarem
aos pacientes;

Legibilidade dos dados
registrados.

implantacao (equipamentos
e treinamentos);
Possibilidade de inoperancia
do sistema Resisténcia da
equipe.

Quadro 1: Vantagens e desvantagens de registros manuais e eletronicos

Fonte: Autoras
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Ha recomendagdes de implementacdo de registros eletrbnicos em comparacao
com registros em papel, resultaria em maior precisdo ao uso multiprofissional de todos os
prestadores de cuidados de saude (COLLINS et al, 2015). No entanto, as evidéncias ndo
sdo muito claras. Isto exige avaliagéo e investigacdo mais aprofundada da qualidade do
registro.

Em geral, os registros de saude eletrénicos fornecem melhores dados em termos
de processo e estrutura. A quantidade e qualidade de conteldo, os registros em papel
foram melhores. Entretanto, estudo retrospectivo com analise de 434 registros identificou
a ma qualidade da documentacéo de enfermagem e falta de conhecimento e habilidades
dos enfermeiros em processo de enfermagem e sua aplicacdo em formato impresso e
eletrénico sistemas (AKUHU-ZAHEDA, 2017).

Independentemente do método de documentacdo, € necessaria a garantia
da prestacé@o de servicos de saude seguros e de alta qualidade em todas as areas de
atendimento e em todos os ambientes de cuidado (NOURELDIN, et al, 2014).

A equipe de enfermagem desempenha um papel importante na melhoria nas
organizagdes de salde. A funcdo exige documentar e gerenciar informacdes do paciente
por meio da coordenagdo, atendimento ao paciente e comunicacdo com a equipe
interdisciplinar.

A documentacdo em papel pode ser mais fragil no atendimento de requisitos de
documentacdo e comunicagé@o de qualidade entre os prestadores de cuidados de salde,
porque é demorado, repetitivo e impreciso (YU et al, 2013).

A introducdo de registros eletrénicos de saude como método de documentagéo é
mais legivel e mais acessivel. A crescente quantidade de dados torna o gerenciamento de
informag¢des mais dificil. O desafio de transformar dados em informag&o e conhecimento
para usar ambos na melhora da comunicagdo em saude levou ao desenvolvimento da
informacado em sadde sistema (NGUYEN et al, 2014).

A documentacédo de registros eletrénicos de saude tem sido usada por muitos
enfermeiros para documentar os cuidados de enfermagem, incluindo o processo de
enfermagem, como inserir pedidos e acessar resultados laboratoriais, bem como apoiar
os profissionais de saude no processamento, gerenciamento e comunicar dados em uma
variedade de configuragbes. Tem potencial para melhorar a seguranca dos pacientes,
melhorar o acesso dos profissionais de salde a informacdes de salude de um paciente,
garantir o uso apropriado de recursos e, finalmente, melhorar a comunicagéo entre os
profissionais de saude profissionais (SECGINLI et al, 2014).

Politicas e agbdes para garantir documentacdo de enfermagem de qualidade em
nivel nacional devem se concentrar na melhoria do conhecimento, das competéncias e da
pratica de enfermagem no processo de enfermagem, melhorando o ambiente e a carga de
trabalho, bem como fortalecer a capacitagéo da pratica de enfermagem para melhorar a

qualidade dos cuidados de enfermagem e os resultados dos pacientes.
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CRITERIOS NA AVALIAGAO DOS REGISTROS EM PRONTUARIO

Os critérios utilizados para avaliacdo podem ser elaborados para a auditoria dos

prontuarios de um hospital tais como legibilidade, clareza e completude dos mesmos,

completo, coerente, legivel (ALVES et al, 2015).

Além disso, a presenca ou nao de alguns itens também podem ser de interesse. Ha

checagens especificas como presenca do checklist de cirurgia segura e folha de custo de

centro cirdrgico. Entretanto, ha itens em consenso com diversos cenarios. Os principais

apontados pela literatura sédo (SETZ et al, 2009):

Preenchimento do levantamento de dados;
Evolucdo de enfermagem;

Diagnostico de enfermagem;

Prescricao de enfermagem;

Checagem da Prescri¢céo de enfermagem;
Checagem da prescricao médica;
Anotacédo de enfermagem;

Anotacao de alta hospitalar

Anotacao de 6bito

A presenca de outros itens € considerada nas avaliacdes de registros multiprofissionais

em saude, tais como:

Conter informacdes acerca das condigbes do paciente, como: identificacao,
anamnese (queixa principal, historia da doenca atual, histéria familiar, historia
pessoal);

Exame fisico;
Exame do estado mental
Exames complementares

Condutas.

Um estudo de revisdo sistematica identificou critérios gerais e especificos, sendo

estes relacionando os registros ao processo de enfermagem (Quadro 2):
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Gerais Relacionados Processo de enfermagem

Preciséo e atualizag@o; completude, - Reflexo de observacgoes, acoes e resultados
relevancia e individualizacao dos dados; do cuidado

Presenca de informagdes factuais do paciente | = Evidéncia de tomada de deciséo clinica e o
e informagdes pessoais detalhadas; pensamento deve ser documentado
Presenca de motivo da internacdo, condi¢ao + Uso de modelos estabelecidos (ex. SOAP,
clinica/ativo problema médico, medicagao modelo VIPS)

e outros tratamentos, tarefas e plano de » Plano de cuidados

cuidados. + Rastreabilidade de decistes

Diagnostico de enfermagem baseado em
dados clinicos avaliagbes, entrevistas e
observacgoes.

Registro das 5 etapas do processo

Quadro 2: Critérios de registro gerais e relacionados ao processo de enfermagem

Fonte: Autoras

As dimensbdes de registro também podem ser utilizadas para analise dos registros
(GROOT et al, 2020), a partir da presenca de:
Trés dimensdes da documentacdo de enfermagem:

Estrutura: quantidade de registros; completude; legibilidade; legibilidade; redun-
dancia; usar de abreviaturas;

Processo: assinatura; designacdo; data; oportunidade; regularidade da docu-
mentacgéao; precisdo de conteudo da documentagao em relagéo a realidade

Conteldo:

+ Abrangéncia de dados como histérico de enfermagem, status, dados ini-
ciais, resumo de alta, necessidades de cuidados e etapas do processo de
enfermagem

+ Adequacado em relacdo a uma questéo especifica de cuidado, conectado a
politicas ou diretrizes clinicas, uso de terminologias padronizadas, presenca
de diagnoéstico e etapas do processo de enfermagem.

INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DE REGISTROS EM PRONTUARIO

Uma revisao sistematica identificou alguns instrumentos de registro em prontuario
(GROOT et al, 2020):

Instrumento Catch: desenvolvido para medir a precisdo da documentagdo de
enfermagem em hospitais (PAANS et al., 2011). E baseado no instrumento Ca-
tch-Ing.

Instrumento de Ehnfors e Smedby: trata-se de um protocolo com base nas eta-
pas do processo de enfermagem foi utilizado para analisar a clareza da estru-
tura da documentac@o em termos da necessidade dos pacientes de conheci-
mento e intervencdes dos enfermeiros. O protocolo consiste no seguintes cinco
niveis: 1) O problema esta descrito ou as intervengbes estao planeadas ou
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foram foi implementado; 2) O problema é descrito e as intervencdes sao plane-
jadas ou foram implementados; 3) O problema é descrito e as intervengdes séo
planejadas ou foram implementados e ha registro do resultado de enfermagem;
4) O problema é descrito, as intervengdes sédo planejadas e foram implemen-
tados ha registro do resultado de enfermagem; 5) Todas as etapas que fazem
parte do processo de enfermagem séo registrados (incluindo histérico de enfer-
magem, diagnostico, objetivos e notas de alta). Existe uma descricdo adequada
do problema.

+  Método SBAR: descreve a comunicacao através do registro dos itens de: situa-
¢ao, breve histérico, avaliacdo e recomendacgéo. Apresenta alguns estudos em
Portugués, mas é mais indicado com um roteiro de registro.

Um dos instrumentos validados para Portugués que auxilia na avaliagéo do registro
é o Q-DIO (Quality of diagnosis, interventions e outcomes). E composto por 29 itens
distribuidos em quatro subescalas, cada uma das quais € pontuada em uma escala de
trés pontos (0= Nado Documentado, 1= Parcialmente Documentado, 2= Documentagéo
Completa). A pontuagéo minima € zero e a méxima é 58 pontos. A primeira subescala é a de
Diagnostico de Enfermagem como processo que compreende 11 itens, com uma pontuagao
maxima de 22 pontos e analisa a precisdo da avaliagcao de enfermagem relacionada a Coleta
de Dados. Ja a segunda subescala é a de Diagnostico de Enfermagem como produto que
apresenta oito itens, com uma pontuagédo maxima de 16 pontos e aborda a precisdo dos
diagnosticos de enfermagem com linguagem padronizada ou a preciséo dos problemas de
enfermagem, sinais e sintomas quando néo se utiliza linguagem padronizada. A terceira
subescala € a de Intervencbes de Enfermagem que compreende trés itens, com uma
pontuacdo maxima de seis pontos e aborda a eficacia das intervencdes de enfermagem
sobre a etiologia do diagnéstico de enfermagem/problema de enfermagem. A quarta
subescala é a de Resultados de Enfermagem que inclui sete itens, com pontuagdo maxima
de 14 pontos e mede a qualidade dos resultados dos pacientes sensiveis a enfermagem
(OLIVEIRA et al, 2021).

Um outro instrumento foi idealizado e validado com os seguintes itens: dados gerais,
tais como, tempo de internacéo, registro por categorias, periodicidade e tipo de registro
(admisséo, anotacéo, evolucédo ou alta); e uma segunda parte com os componentes de 1)
identificacdo do paciente e do profissional; 2) data e hora do registro realizado; 3) forma
da escrita (legibilidade, rasuras, espacos em branco, abreviaturas, siglas, erro ortografico);
4) conteudo (uso de palavras generalizadas ou subjetivas, informagdes néo relacionadas
ao paciente, uso de terminologias técnicas, escrita loégica e concisa, informacgbes sinais e
sintomas e assisténcia prestada). Para cada item avaliado como adequado era atribuido um
ponto e posteriormente verificada a porcentagem de dados consideradas como satisfatério
e insatisfatério (DODO et al, 2020).
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Ha ainda o modelo VIPS (Figura 2), idealizado na Suécia e validado, projetado para
ser utilizado na documentagéo de enfermagem, acompanhando o processo de enfermagem.
VIPS & uma abreviatura de “V€albefinnande, Integritet,Prevention e S€akerhet’, um
acrbnimo para os termos em suecos para bem-estar, integridade, prevencéo e seguranca.
Os componentes do modelo VIPS alinham-se muito com os termos do processo de
enfermagem que é utilizado para documentacao de enfermagem. Estima-se que o modelo
tenha efeito positivo na compreensdo e avaliagdo da documentagdo do processo de
enfermagem pela aplicacao de suas palavras-chave.

Histdrico de Avaliagio de enfermagem Diagndstico de Metas de enfermagem IntervengBes de Resultados de N Notificagdes para
enfermagem L Comunicagio —* enfermagem d d enfermagem T enfermagem alta
- Razio do contato - Conhecimento/desenvolvimento - Planejadas e
-Historico desaide - Respiragdo e circlagdo Implementadas -
- Tratamentos em - Nutrigdo e . .
curso - Eliminacao o - Participagio i .
- Presenca de - Pele e tecidos N R - Informagdo/orientagdo .
hipersensibilidade - Atividade ) Z,::];‘::‘F. ™~
- Histérico social - Sono N —— 17 - Cudadogenl —
- Uso de servigos de - Dor e sensibilidade b ~ Cuidado avangado R
salide - Sexualidade e reprodugdo / — - Treinamento
- Estilo de vida - Psicossocial / - Observagio/monitoramento

- Emogdes / Cuidados especiais

- Relacionamentos / : ;U‘iadﬂimmaml‘@d

- / - Medicagdo manipulada

. ES;‘HHE:?;[ / Coordenagéo do cuidado

Medicages / - Plano dealta

Informagdes gerais

- Fonte de informacio

- Outros significantes
- Confidencialidade

- Enfermagem priméria

Informacao médica
- Incidentes e notas de - Avaliagio médica
progresso
Figura 2: Modelo VIPS de avaliagéo de registros (tradugéo pela autora).
Fonte: Autora
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