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RESUMO

Obijetivo: construir e validar um instrumento para monitorar a qualidade dos registros de enfermagem no Programa de
Assisténcia Domiciliar (PAD) em um hospital universitario. Método: estudo metodologico envolvendo a elaboracdo de um
manual e submetido a validagao de contetido por seis juizes sob consenso = 80%. A coleta ocorreu em 2012 por meio
de questionario contendo: evolucao de enfermagem, diagnéstico e prescricdo de enfermagem e normas para os registros da
equipe de enfermagem preconizadas pelo Conselho Regional de Enfermagem-SP e pela instituicdo. Os itens do manual foram
julgados de acordo com as varidveis - relevancia, pertinéncia, clareza e simplicidade. Resultados: das 39 proposicoes 100%
atingiram consenso = 80% em relevancia, pertinéncia e clareza; 92,3% em simplicidade. Os itens sono/repouso, mobilidade
e checagem nas atividades prescritas ndo atingiram consenso minimo favoravel, sendo aprimorados pelas sugestées dos juizes.
Conclusao: acreditamos que o instrumento possibilitarda a melhoria dos processos de trabalho no PAD.

Descritores: Assisténcia Domiciliar; Gerenciamento de Informacédo; Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: to build and validate an instrument aimed at monitoring the quality of nursing records in the Home Care Program
(HCP) of a university hospital. Method: methodological study involving the elaboration of a manual, whose content was later
submitted to six experts for validation, reaching a = 80% consensus. The data collection process was carried out in 2012 by
means of a questionnaire comprised of the following issues: nursing evolution, nursing diagnosis, and nursing prescription, and
standards for the nursing team recommended by the Regional Nursing Council of Sdo Paulo and by the assessed institution.
Manual items were judged according to the following variables: relevance, pertinence, clarity and simplicity. Results: of the
39 propositions, 100% achieved = 80% agreement in the relevance, pertinence and clarity variables; 92.3% in the simplicity
variable. Sleep/rest, Mobility and Check-out variables did not reach a favorable minimum consensus in the prescribed activities
and were improved following suggestions from the experts. Conclusion: we believe that the instrument will enable the
improvement of the HCP’s work process.

Key words: Home Nursing; Information Management; Nursing.

RESUMEN
Objetivo: construir y validar un instrumento para monitorear la calidad del registros de enfermeria en Programa de Atencion
Domiciliaria (PAD) de un Hospital Universitario. Metodo: estudio metodolégico. Fue construido un manual y sometié a
validacién de contenido por seis jueces bajo el consenso =80%. La recogida currié en 2012, con un cuestionario que contiene:
evolucion de enfermeria, diagnéstico y prescripcion de enfermeria y normas para los registros del personal de enfermaria
estabelecidas por Consejo Regional de Enfermeria-SP y por la institucién. Los articulos del manual fueran juzgadso conforme
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las variables relevancia, pertinencia, claridad y sencillez. Resultados: de las 39 proposiciones 100% alcanzé consenso = 80%
en la relevancia, pertinencia y claridad; 92,3% en la simplicidad. Los itens suefio/resto, movilidad y verificar las actividades
prescritas no alcanzé consenso favorable, siendo mejoradas por las sugerencias de los jueces. Conclusion: creemos que el
instrumento permitira la mejora de los procesos de trabajo en PAD.

Palabras clave: Cuidado en el Hogar; Gestion de la Informacién; Enfermeria.
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INTRODUCAO

O conceito de qualidade e as estratégias para obté-la vém
se transformando e, gradativamente, incorporando novos
significados. Todavia, constata-se que na assisténcia domi-
ciliar, esta questao, ainda, é pouco avaliada, dificultando o
estabelecimento de parametros capazes de atender o quesito
qualidade.

A qualidade é um produto social representado por concep-
coes e valores sobre a salide, as expectativas acerca das rela-
¢oes entre usuarios e prestadores de servigos e o modo como
0s papéis sao desempenhados por esses no sistema de satde.
Dessa forma, a garantia da qualidade consiste no esforco rea-
lizado, permanentemente, para a melhoria das condigoes de
salide, por meio da monitorizagdo e avaliagdo continua da
estrutura, do processo e do resultado™.

No servico de enfermagem a gestdo de qualidade tem por
finalidade a busca por melhorias do cuidado empregando
medidas avaliativas, uma vez que essas favorecem a identi-
ficacdo das ndao conformidades na execucido dos cuidados
a salde, possibilitando readequagbes e aprimoramento dos
processos de trabalho, no intuito de atender as necessidades
e expectativas dos usudrios, e consequentemente a obtengao
da qualidade®>?.

Insere-se ai também a atengao domiciliar que consiste em
um conjunto de atividades de carater ambulatorial, progra-
madas e continuadas por meio de agcoes preventivas e assis-
tenciais com participagao de uma equipe multiprofissional e
quando necessario, prover atendimento de urgéncia ou emer-
géncia e transporte. As acbes de salde sao realizadas no do-
micilio a partir do diagnéstico da realidade em que o usudrio
esta inserido®.

Esse modelo visa diminuir o tempo de internacdo do pa-
ciente, otimizando a utilizagdo de leitos hospitalares; preve-
nir reinternacdes, diminuindo o risco de adquirir infecgoes;
orientar o cuidador e seus familiares; propiciar a participacdo
das atividades cotidianas da familia, reinserindo o usuario no
meio sociofamiliar; melhorar a qualidade de vida do paciente
e seus familiares e proporcionar a formacao de profissionais
de satide nessa modalidade de atencao®.

A Enfermagem representa um dos pilares de sustentacao
dessa modalidade de atencdo. Assim, os registros da assis-
téncia sao imprescindiveis para legitimar todas as agoes do
profissional junto ao usudrio e familia. Estes devem ser rea-
lizados de maneira clara, objetiva e legivel a fim de garantir

uma comunicacgao efetiva entre a equipe de enfermagem e a
multiprofissional envolvidas no processo cuidativo. Além dis-
so, servem de fonte de informagdes para questdes juridicas,
de pesquisas e de educacao®.

Devido a essas razdes, os registros de enfermagem neces-
sitam seguir normas, levando em consideragao seus aspectos
éticos e legais, pois as anotacoes em prontudrio fazem par-
te das obrigacoes legais da equipe de enfermagem, devendo
qualquer erro ser corrigido de acordo com as normas pre-
conizadas pela instituicio. Cabe lembrar que esses registros
podem servir como facilitadores e determinantes em casos
judiciais?”.

No Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo
(HU-USP), o Departamento de Enfermagem adotou o Sistema
de Assisténcia de Enfermagem (SAE) como método para pres-
tar uma assisténcia segura e de qualidade. O SAE é desenvol-
vido por meio de quatro fases, a saber: historico, diagnéstico,
evolucao e prescricao de enfermagem registrando a assistén-
cia de enfermagem prestada®.

No Programa de Assisténcia Domiciliar (PAD), cenario des-
te estudo, as evolugdes e prescricdes de enfermagem sao reali-
zadas em duas vias. Uma permanece no prontuario domiciliar
do usudrio e a outra no prontuario do HU-USP. O contetdo
das prescricoes é legitimado pela enfermeira junto aos cuida-
dores e familiares com vigéncia até a proxima consulta®.

Estudo realizado no referido Programa, com o objetivo de
analisar a qualidade dos registros de enfermagem no PAD do
HU-USP, constatou que embora as anotacoes estivessem ade-
quadas quanto ao preenchimento, mostraram-se incompletas
na maior parte dos itens avaliados. Também demonstrou que
em apenas metade dos prontudrios a letra estava legivel, o
que pode conduzir a interpretagdes errébneas das informacoes
contidas nos registros de enfermagem, comprometendo a qua-
lidade da assisténcia prestada“?.

No sentido de minimizar as consequéncias de nao confor-
midades frente as anotagdes de enfermagem, o profissional
pode lancar mao de instrumentos avaliativos fundamentados
em conhecimentos tedricos, cientificos e praticos, para o mo-
nitoramento da qualidade do cuidado prestado™.

A construcdo de instrumentos destinados a avaliar a qua-
lidade do cuidado de enfermagem deve monitorar sistemati-
camente a pratica, a fim de refletir tanto o aspecto qualitativo
como o quantitativo do cuidado/?.

Assim, percebemos que ha um caminho a percorrer no sen-
tido de avaliar e garantir registros de enfermagem condizentes
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com o modelo assistencial e com o cuidado e que permitam
monitorar a qualidade nos servicos de enfermagem.

Diante do exposto, a finalidade deste estudo foi contribuir
para a avaliacdo da qualidade dos registros de enfermagem,
no caso especifico no PAD-USP, mediante a construgao e vali-
dacao de um manual operacional, com vistas a elaboracao de
indicadores assistenciais e gerenciais no ambito da assisténcia
domiciliar.

OBJETIVO

Construir e validar um instrumento para monitorar a quali-
dade dos registros de enfermagem no Programa de Assisténcia
Domiciliar do Hospital Universitario da Universidade de Sao
Paulo.

METODO

Estudo de desenvolvimento metodologico e aplicado,
aprovado pelo — CEP-HU-USP 997/10, SISNEP - CAAE
0015.0198.196-10. Este tipo de estudo refere-se as investi-
gacoes dos métodos de obtencao, organizacdo e analise dos
dados, tratando da elaboracéo, validacao e avaliacdo de ins-
trumentos e técnicas de pesquisa’?.

A pesquisa foi realizada no HU-USP, instituicao publica es-
tadual vinculada a Reitoria da USP, referéncia nivel secunda-
rio, cuja missdo € estimular e promover o ensino, a pesquisa e
a extensao de servicos a comunidade.

O PAD foi implantado em 2002, adotando como modali-
dade de atengao, a assisténcia domiciliar. O paciente e a fami-
lia que atendem aos critérios do programa recebem a visita da
equipe de saude no domicilio, onde sao avaliadas a érea fisica
da residéncia, as condicdes sociais e econdmicas da familia
e definida a periodicidade das visitas, ocorridas de segunda a
sexta-feira®,

O instrumento intitulado Manual Operacional foi cons-
truido pelas pesquisadoras fundamentado no SAE desenvol-
vido pelos enfermeiros do HU-USP e nos resultados da pes-
quisa referente a qualidade dos registros de enfermagem no
PAD-USP!0,

A coleta de dados ocorreu nos meses de marco e abril de
2012, por meio de um questiondrio composto pelas seguintes
partes: caracterizacdo do profissional e julgamento do manu-
al, relativos aos registros de enfermagem.

A validade de um dado instrumento relaciona-se a precisao
com que ele mede o que se propde medir. As principais técni-
cas empregadas envolvem a validade de contetdo, aparéncia,
critério e constructo?.

No presente estudo recorreu-se a validade de contetdo
que determina a representatividade de itens que expressam
um conteido, com base no julgamento de especialistas em
uma determinada 4rea do conhecimento. Este tipo de vali-
dacdo determinard se o contetido do instrumento explora,
efetivamente, os quesitos para mensuracdo do fendémeno
investigado".

A validacido de contetido se dd4 mediante a obtencdo de
opinides convergentes dos participantes, conhecida como

consenso grupal. Portanto, ha necessidade de que se esta-
beleca um indice de validacdao de contetddo (IVC) minimo,
também conhecido como indice de consenso ou de favora-
bilidade. Tendo como referéncia a revisio de literatura, nesta
pesquisa, optou-se pelo nivel de consenso = a 80%".

A amostra foi composta por seis enfermeiros, constituindo-
-se em amostragem tipo intencional®, a qual privilegia a ex-
periéncia e o conhecimento dos sujeitos. Os juizes possuiam
ampla experiéncia na AD e no Servi¢o de Ensino e Quali-
dade, participando do planejamento e da implementacdo do
PAD e da capacitacdo dos profissionais de enfermagem. Cada
item do instrumento foi avaliado segundo os critérios de rele-
vancia: é significativo para a qualidade da assisténcia de en-
fermagem; clareza: é inteligivel, as expressoes sdo objetivas e
inequivocas; pertinéncia: reproduz o que é preconizado pelo
SAE, pelo Departamento de Enfermagem da Instituicao e pelo
Conselho Regional de Enfermagem- SP (COREN- SP); e sim-
plicidade: o item expressa uma Gnica ideia, sem possibilidade
de outras interpretagoes.

O contato com esses profissionais foi realizado pessoal-
mente, com o intuito de apresentar os objetivos e o método
do estudo e de acordar o prazo para a entrega do contetido a
ser julgado. Todos os juizes aceitaram participar, tendo sido
entregue o Manual Operacional para a analise, o termo de
consentimento livre e esclarecido (em duas vias) e estabeleci-
do o prazo de 30 dias para a devolucdo. Um Unico participan-
te ndo devolveu o material.

Os dados obtidos foram organizados em planilha eletro-
nica, posteriormente, analisados com base na estatistica des-
critiva, empregando-se para as varidveis quantitativas as fre-
quéncias relativa e absoluta e para as qualitativas a média, a
mediana e o desvio padrao.

RESULTADO

Na caracterizacdo dos juizes todos eram do sexo feminino,
com média de idade de 52 anos (dp +4,38), mediana de 53
anos; o tempo médio de formado foi de 29,2 anos (dp+4,91)
e mediana de 30 anos. Do total de participantes, trés atuavam
no Servico de Ensino e Qualidade e trés no Programa de As-
sisténcia Domiciliar. Em relacdo ao cargo ou funcdo, cinco
eram enfermeiras e uma diretora de divisdo de enfermagem.
Notamos o predominio de juizes com poés-graduacao stricto
sensu, correspondendo a quatro mestres e um doutor.

Na Tabela 1, constatamos que os 15 itens envolvendo
diagnéstico, prescricao, evolugao de enfermagem, 12 (80%)
atingiram percentual maximo de 100% de consenso. Apenas
o item checar as atividades prescritas apresentou percentual
inferior a 80% no atributo simplicidade — 66,7%; ainda neste
item, um juiz sugeriu substituir o verbo bolar por circular.

As variaveis identificagao do diagnéstico e da prescricao
de enfermagem obtiveram percentuais de 83,3% no atributo
clareza; para a primeira houve uma sugestao de melhoria, a
saber: apontar as caracteristicas definidoras segundo a neces-
sidade de satide do usudrio.

Cabe ressaltar que ambas as propostas foram acatadas pe-
las autoras.
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Tabela 1- Consenso dos juizes em relacdo aos registros de enfermagem — Diagndstico e Prescricao de Enfermagem na admis-
sdo do usudrio no PAD-HU-USP, Sao Paulo, 2012

Atributos Relevancia Clareza Pertinéncia Simplicidade
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao

Itens do Manual n % n % n % n % n % n % n % n %
Identificacdo do paciente 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Identificacdo do diagndstico de 6 100 O 0 5 833 1 167 6 100 O 0 6 100 0O 0
enfermagem
Data do diagnéstico de enfermagem 6 100 0 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100
Evolugao de enfermagem 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100
Anotagdes de sondas, cateteres e 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 0O 0 6 100 0O 0
outros
Anotagoes dos sinais vitais 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Assinatura apés diagnoéstico de 6 100 O 0 6 100 0O 0 6 100 0 0 6 100 O 0
enfermagem
Carimbo apds diagndstico de 6 100 0 0 6 100 O O 6 100 0 0 6 100 0 0
enfermagem
Identificacao da prescriao de 6 100 0 0 5 83 1 167 6 10 0 0 6 100 0 0
enfermagem

Anotacoes das atividades prescritas
(enfermagem ou familia)

Checar as atividades prescritas 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 4 66,7 2 33,3
Data da prescricao de enfermagem 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0

6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0

Para cada diagnéstico de
enfermagem ha pelo menos uma 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
prescricao de enfermagem

Assinatura aps prescricao de 6 100 0 0O 6 100 0 0 6 100 0O 0 6 100 0 0
enfermagem

Carimbo aps prescricao de 6 100 0 0O 6 100 0O O 6 100 0O 0 6 100 0 0
enfermagem

Tabela 2 - Consenso dos juizes em relacdo a evolucao de enfermagem por ocasido da admissdo do usuério, PAD, HU-USP,
Sao Paulo, 2012

Atributos Relevancia Clareza Pertinéncia Simplicidade
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Itens do Manual n % n % n % n % n % n % n % n %

Dados de identificacdo do paciente 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0

Realizada a primeira visita domiciliar

de avaliacgo 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Historia prévia 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Condigoes do domicilio 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 5 833 1 16,7
Diagnéstico médico da admissao 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Estrutura familia (cuidador) 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Exame fisico 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Estado emocional 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 5 833 1 16,7
Formas de comunicagao 6 100 O 0 5 833 1 16,7 6 100 O 0 6 100 1 16,7
Alimentacao 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Eliminacao 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Sono e repouso 6 100 O 0 5 833 1 16,7 6 100 O 0 4 66,7 2 333
Mobilidade 6 100 0 O 5 833 1 167 6 100 0O O 4 66,7 2 333

256 Rev Bras Enferm. 2015 mar-abr;68(2):253-60.



Manual de monitoramento da qualidade dos registros de enfermagem na assisténcia domiciliar

Tabela 3 -
usuario no PAD-HU-USP, Sao Paulo, 2012

Consenso de julgamento pelos juizes dos itens do manual referentes as anotacoes de enfermagem na admissao do

Atributos Relevancia Clareza Pertinéncia Simplicidade
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Itens do Manual n % n % n % n % n % n % n % n %
Informagdes estao de forma clara 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Informacdes estao de forma objetiva 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Letra legivel 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Linhas ou espacos em branco 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Informagdes estao a caneta 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Data da primeira visita domiciliar 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Hora da primeira visita domiciliar 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Assinatura 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Carimbo 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0 6 100 O 0
Rasuras 6 100 0 O 5 833 1 167 6 100 0 O 5 833 1 16,7
Adequada correcdo da rasura 6 100 O 0 5 833 1 16,7 6 100 O 0 5 833 1 16,7

Observamos na Tabela 2 que, em relagao as 13 proposi¢oes
da evolucdo de enfermagem, a maior parte 8 (61,6%) obteve
100% de consenso. Os itens condicoes do domicilio e estado
emocional apresentaram percentuais de 83,3% e as variaveis
sono, repouso e mobilidade atingiram IVC inferior a 80% no
atributo simplicidade. Nao houve sugestao de melhoria.

A anélise da Tabela 3 aponta que das 11 proposicoes des-
tinadas as normas preconizadas pelo COREN-SP e pela Insti-
tuicdo, na anotacao de enfermagem, 9 (81,8%) apresentaram
100 % de consenso entre os juizes; os 2 (18,2%) itens com
83,3%, referiram-se a rasura e sua corre¢ao nos atributos cla-
reza e simplicidade. Destacamos que todos os itens atingiram
IVC = 80% nos quatro atributos.

A seguir encontra-se o Manual Operacional reestruturado
de acordo com as sugestoes dos juizes, acrescidos das etapas
fonte de informacao e critérios para qualificacdo.

A) MANUAL OPERACIONAL PARA MONITORAR A
QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM NO
PAD-HU/USP

Parte | — Levantamento de dados da evolucao de enferma-
gem na admissao do paciente no PAD

1. Dados de identificagao do paciente: nome completo e
idade do paciente;

2. Realizada primeira visita domiciliar de avaliagcdo: a
primeira visita domiciliar de avaliacao deve conter os
dados do paciente, da familia e da residéncia (tripé
assistencial do PAD);

3. Histéria prévia: historico de doencas prévias do paciente;

4. Condicoes do domicilio: estrutura fisica da residén-

cia (condicoes de higiene, salubridade, iluminacao,
ventilacdo, degraus de acesso) e estrutura fisica para

10.

11.

12.

13.

chegar até a residéncia (rua asfaltada, morro, proximo
a corregos);

Diagnostico médico de admissao: principal patologia
responsavel pela entrada do paciente no PAD;
Estrutura familia (cuidador): principal responsavel pe-
los cuidados prestados ao paciente (cuidador primario);
Exame fisico: exame cefalocaudal para avaliar altera-
cao de cada sistema;

Estado emocional: condicbes psicoafetivas e mentais
do paciente;

Formas de comunicagdo: expressdes verbais e nao
verbais que o paciente utiliza para se comunicar (ade-
quar para o crescimento e desenvolvimento, no caso
de criancas);

Alimentacao: formas que o paciente ingere sélidos, li-
quidos e medicamentos;

Eliminacdo: se o paciente utiliza fraldas, sondas, osto-
mias ou o vaso sanitario;

Sono e repouso: refere-se a qualidade e quantidade
dos momentos de repouso e sono durante o dia e a
noite;

Mobilidade: refere-se aos pacientes acamados e aque-
les que utilizam ou nado auxilio para locomocao (ade-
quar para o crescimento e desenvolvimento, no caso
de criancas).

Parte Il — As anotacdes de enfermagem na admissao do
paciente seguem as normas preconizadas pelo Conselho
Regional de Enfermagem SP (COREN-SP) ou pelo Depar-
tamento de Enfermagem da Instituicao- Hospital Universi-
tario da Universidade de Sao Paulo (HU-USP)

1.

Informacdes estao de forma clara: o contetido é com-
preendido de forma adequada;
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10.
11.

Informacoes estao de forma objetiva: as informacoes de-
vem ser sintetizadas, concisas, especificas e completas;
Letra legivel: a caligrafia estd compreensivel para
leitura;

Linhas ou espacos em branco: o impresso deve conter
as anotacdes de enfermagem sem pular linhas ou dei-
xar espacos em branco;

Informagdes estdo a caneta: as anotagdes de enferma-
gem foram escritas & caneta;

Data da primeira visita domiciliar: a data deve conter
dia, més e ano;

Hora da primeira visita domiciliar: o impresso deve
conter a hora que foi realizada a visita, e ndo colocar
por tuno (manha ou tarde);

Assinatura: apds o término da anotagao de enfermagem
deve ter a assinatura de quem a fez, sem deixar espaco
em branco. No caso do aluno ter realizado, deve conter
assinatura do aluno e da enfermeira responsavel;
Carimbo: apds o término da anotacdo de enfermagem
deve ter o carimbo de quem a fez, sem deixar espaco
em branco. No caso do aluno, a enfermeira responsa-
vel deve carimbar;

Rasuras: erros cometidos durante a escrita;

Correcao adequada da rasura: se houve erro, foi altera-
do de forma adequada sem comprometer o valor legal
do registro.

Parte 1ll — Diagnostico, Evolucao e Prescricio de
Enfermagem

Identificacdo do paciente: nome completo e idade do
paciente;

Identificacdo do diagnostico de enfermagem: o diag-
néstico de enfermagem, o nimero correspondente a
esse diagnostico e as caracteristicas definidoras devem
ser identificadas de alguma forma, seja por meio de
circulos, tracos ou grifos;

Data do diagnostico de enfermagem: a data deve con-
ter dia, més e ano;

Evolucao de enfermagem: identificar quais diagndsti-
cos de enfermagem estdo presentes na primeira visita
domiciliar. No caso da Escala de Braden, anotar o va-
lor total correspondente;

Anotacdes de sondas, cateteres e outros: identificar se o
paciente utiliza sonda, cateter ou ostomia; Identificar se
o paciente tem Ulcera por pressdo, no caso afirmativo,
anotar o estagio; Identificar se o paciente utiliza placa
de hidrocoléide, no caso afirmativo, anotar a regiao;
Anotacoes dos sinais vitais: anotar os sinais vitais
(pressao arterial, respiragao, pulso e dor. No PAD a
temperatura s6 é anotada em criancas e quando ha
queixa do paciente);

Assinatura apés diagnostico de enfermagem: apés ano-
tar os diagnosticos de enfermagem deve ter assinatura
de quem os registrou. No caso do aluno ter identifica-
do, deve conter a assinatura do aluno e da enfermeira
responsavel;

8. Carimbo ap6s diagnoéstico de enfermagem: apds ano-
tar os diagndsticos de enfermagem deve ter o carimbo
de quem os registrou. No caso do aluno ter identifica-
do, a enfermeira responsavel deve carimbar;

9. Identificacdo da prescricao de enfermagem: a prescri-
cao de enfermagem e o nimero correspondente a essa
prescricdo devem ser identificados de alguma forma,
seja através de circulos, tracos ou grifos;

10. Anotacoes das atividades prescritas (enfermagem ou
familia): as atividades prescritas pela enfermeira de-
vem ser identificadas se é para a familia ou a enfermei-
ra realiza-las;

11. Checar as atividades prescritas: checar quais ativida-
des foram realizadas ou circular quais nao foram, neste
caso identificar o motivo;

12. Data da prescricao de enfermagem: a data deve conter
dia, més e ano;

13. Para cada diagnostico de enfermagem ha pelo menos
uma prescricao de enfermagem: para cada diagndsti-
co de enfermagem identificado deve ter pelo menos
uma prescricio de enfermagem (atividade) para ser
realizada;

14. Assinatura apés prescricio de enfermagem: prescri-
coes de enfermagem devem ter a assinatura de quem
as registrou. No caso do aluno, deve conter a assinatu-
ra do aluno e da enfermeira responsavel;

15. Carimbo apés prescricao de enfermagem: prescricoes
de enfermagem deve ter o carimbo de quem as regis-
trou. No caso do aluno, a enfermeira responsavel deve
legitimar mediante seu carimbo;

16. Fonte de Informacgao: analise dos registros de enferma-
gem referente & primeira visita domiciliar descrita nos
prontudrios dos usudrios atendidos pelo Programa de
Assisténcia Domiciliar;

17. Critérios para qualificacdo dos 39 itens contidos nas
trés partes do Manual Operacional: empregou a legen-
da: C (conforme) — quando o registro atende ao reco-
mendado. NC (ndo conforme) — quando o registro ndo
atende aos parametros de referéncia ou quando nao
houver o registro.

DISCUSSAO

O tempo de formacao dos especialistas envolvidos no pre-
sente estudo vem ao encontro dos critérios de selecdo de jui-
zes, ou seja, a experiéncia acumulada™ 37, Todos investiram
na capacitagao e desenvolvimento profissional, tornando-se
aptos para a validacao de instrumentos para o monitoramento
da qualidade dos registros de enfermagem.

Os registros de enfermagem no prontuério do usudrio sdo
elementos imprescindiveis, tanto na esfera da comunicagao
em enfermagem como nos aspectos éticos e legais. Estes re-
gistros tém por finalidade estabelecer comunicagao entre a
equipe de enfermagem e a equipe multiprofissional envol-
vidas nos cuidados aos usuarios e na continuidade da assis-
téncia; subsidiar a elaboracao de plano assistencial; avaliar
a qualidade dos servicos prestados; acompanhar a evolugao
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dos participantes do programa; representar um documento le-
gal para o usudrio e para a instituicdo; ser fonte de informacao
para o processo de auditoria e para o ensino e pesquisa’'®.

A anotacao de enfermagem integra os deveres legais do
exercicio da profissdo, além de ser um documento, portanto,
nao sao permitidas rasuras; caso necessite de correcao, deve
ser consonante as normas e orientagdes institucionais e do
COREN-SP para garantir a fidedignidade e a legalidade®.

Os registros de enfermagem representam um instrumento
de monitoramento da qualidade do cuidado e de comunica-
cao da equipe dos trabalhadores de enfermagem, portanto é
imprescindivel que esses dados sejam adequados quanto re-
dacao, estrutura e contetido".

Determinadas anotacoes acerca das necessidades de satde
como sono, repouso e mobilidade apresentaram baixos indi-
ces de conformidade no que tange ao preenchimento e com-
pletude na avaliacao de admissdo do usudrio, realizada pelas
enfermeiras, demonstrando que nestes quesitos ha dificulda-
de por parte dos profissionais em registra-los?. Destacamos
que tais necessidades sdo subjetivas devendo ser explicitados
em funcao da quantidade e qualidade, o que pode influenciar
na avaliacao do enfermeiro.

Nesse estudo, demonstramos que tais itens — sono, repou-
so e mobilidade apresentaram indices em torno de 67% de
consenso nos atributos simplicidade e clareza. Este fato pode
ser atribuido a subjetividade envolvida na deteccao e inter-
pretacao das necessidades de satide dos usudrios quanto os
aspectos psicoemocionais e sociais.

Cabe ao enfermeiro, na operacionalizacdo do SAE, identifi-
car as modificaces do padrao de sono e repouso dos usudrios,
uma vez que os distdrbios do sono resultam em prejuizos no
dia a dia e na saude. Alguns sinais como déficit de atencao,
prejuizos da memodria, irritabilidade, aumento da dor e reducao
da velocidade de resposta podem indicar sono e repouso de
ma qualidade. Diante destas informagdes a enfermagem pode
promover medidas que auxiliem na melhora desses transtornos,
contribuindo para o quadro clinico do paciente!".

Outro ponto vulneravel na validacdo do instrumento cor-
respondeu a checagem dos cuidados prescritos. A prescricao
de enfermagem representa uma ferramenta que possibilita o
raciocinio clinico e a individualizagao da assisténcia impul-
sionando o enfermeiro a questionar e modificar a sua pratica®.

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem é um ins-
trumento cientifico que possibilita o planejamento e as con-
dutas do enfermeiro. A prescricio de enfermagem é uma das
etapas deste processo, e quando realizada adequadamente

favorece a qualidade do cuidado prestado ao cliente, uma vez
que subsidia agoes de promocado, prevencao, recuperagao e
reabilitacdo da satde do individuo, além de promover a auto-
nomia da profissao®.

Instrumentos que monitoram os registros de enfermagem
sao essenciais, porque permitem analisar a qualidade das ano-
tacoes, que devem ser sistematizadas e com o maior nimero
de informagdes possiveis acerca do cuidado prestado ao usu-
ario, além de possibilitar o planejamento de acoes futuras, e
servir como ferramenta para o monitoramento e avaliacio da
assisténcia®?.

Nessa direcdo, a qualidade dos registros deve ser valoriza-
da e incorporada nos processos de trabalho gerencial e assis-
tencial dos profissionais da equipe de enfermagem.

CONCLUSAO

Diante dos resultados, verificamos que as enfermeiras com-
prometeram-se com o estudo, tendo em vista o elevado per-
centual de devolucdo do instrumento. Caracterizaram-se por
pertencer ao sexo feminino, com tempo de formagao superior
a 29 anos e investiram no desenvolvimento profissional.

O Manual Operacional foi validado pelos especialistas,
uma vez que o percentual na grande maioria dos quesitos
atingiu IVC de 100%.

Considerando que as alteragoes sugeridas pelos profissio-
nais ndo modificavam a interpretacao do componente avalia-
do, as mesmas foram realizadas, sem necessidade de retor-
no aos especialistas. Os itens sono, repouso, mobilidade e
checar as atividades prescritas na prescricio de enfermagem
merecem maior atengdo por parte dos enfermeiros atuantes
no PAD.

O desafio que ora se apresenta consiste na implementacao
de um instrumento para monitorar a qualidade dos registros
de enfermagem. Acrescentamos que o emprego do Manual
podera identificar uma série de problemas que podem ser
sanados mediante o estabelecimento de medidas corretivas
imediatas como, por exemplo, sensibilizacao da equipe para
a necessidade de comprometimento com o cuidado de quali-
dade e programas de capacitacao desenvolvidos pelo servico
de educacao continuada.

Dessa forma, acreditamos que os achados deste estudo
contribuirdo para a melhoria das préticas do cuidado, bem
como para ratificar a importancia da construgao, validagao e
implementagao de manuais operacionais capazes de estabe-
lecer padrées de qualidade nos servicos de saude.
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