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AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM NA UNIDADE DE CUIDADOS 

INTENSIVOS DE UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 

ASSESSMENT OF THE QUALITY OF NURSING RECORDS IN THE INTENSIVE CARE UNIT OF A 

UNIVERSITY HOSPITAL 

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERÍA EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO 

RESUMO 

Objetivo: avaliar os registros de enfermagem segundo o instrumento Quality of Diagnoses, 

Interventions and Outcomes em uma unidade de terapia intensiva geral de adultos de um 
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hospital universitário. Métodos: estudo transversal, observacional e documental, com 

amostra definida para população finita. Os registros foram analisados por meio da 

observação dos prontuários físicos de pacientes internados na unidade de terapia intensiva, 

utilizando o instrumento Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes, que avalia a 

qualidade dos registros com base nas etapas do Processo de Enfermagem e atribui escores 

conforme sua completude. Resultados: foram analisados 121 registros em papel, sem uso de 

sistema eletrônico. A média de completude foi de 1,03 (em escala de 0 a 2). O domínio 

menos completo foi o dos diagnósticos de enfermagem como processo, com escore médio de 

0,27. Conclusão: os registros apresentaram 44,92% de completude, reforçando a importância 

da qualificação documental e da implementação do Processo de Enfermagem. 

DESCRITORES: Registros de enfermagem; Processo de enfermagem; Unidades de cuidados 

intensivos; Indicadores de qualidade em assistência à saúde; Enfermagem de cuidados 

críticos; Terminologia padronizada em enfermagem.  

ABSTRACT 

Objective: to evaluate nursing records using the Quality of Diagnoses, Interventions and 

Outcomes instrument in a general adult intensive care unit of a university hospital. Methods: 

cross-sectional, observational, and documentary study with a sample defined for a finite 

population. Records were analyzed through the observation of physical charts of patients 

hospitalized in the intensive care unit, using the Quality of Diagnoses, Interventions and 

Outcomes instrument, which assesses the quality of nursing records based on the stages of 

the Nursing Process and assigns scores according to their completeness. Results: a total of 

121 paper-based records were analyzed, without the use of an electronic system. The 

average completeness score was 1.03 (on a scale from 0 to 2). The least complete domain 

was nursing diagnoses as a process, with an average score of 0.27. Conclusion: records 

showed 44.92% completeness, reinforcing the importance of documentation quality and the 

implementation of the Nursing Process. 



 

DESCRIPTORS: Nursing records; Nursing process; Intensive care units; Quality indicators, 

Health care; Critical care nursing; Standardized nursing terminology. 

RESUMEN 

Objetivo: evaluar los registros de enfermería según el instrumento Quality of Diagnoses, 

Interventions and Outcomes en una unidad de cuidados intensivos generales para adultos de 

un hospital universitario. Métodos: estudio transversal, observacional y documental, con 

muestra definida para una población finita. Los registros fueron analizados mediante la 

observación de historias clínicas físicas de pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados 

intensivos, utilizando el instrumento Quality of Diagnoses, Interventions and Outcomes, que 

evalúa la calidad de los registros de enfermería con base en las etapas del Proceso de 

Enfermería y asigna puntuaciones según su completitud. Resultados: se analizaron 121 

registros en papel, sin uso de sistema electrónico. El promedio de completitud fue de 1,03 

(en una escala de 0 a 2). El dominio menos completo fue el de diagnósticos de enfermería 

como proceso, con una puntuación media de 0,27. Conclusión: los registros presentaron un 

44,92% de completitud, lo que refuerza la importancia de la calidad documental y la 

implementación del Proceso de Enfermería. 

DESCRIPTORES: Registros de enfermería; Proceso de enfermería; Unidad de cuidados 

intensivos; Indicadores de calidad de la atención de salud; Enfermería de cuidados críticos; 

Terminología normalizada de enfermería. 

INTRODUÇÃO 

O processo de trabalho é o conjunto de atividades desenvolvidas numa organização 

ou unidade, geralmente mediadas por métodos que sistematizam a concretização dos 

objetivos pretendidos. Nesse sentido, é fundamental que os profissionais envolvidos 

desenvolvam as competências necessárias para aplicar as ferramentas pertinentes para 

transformar seus processos de trabalho.¹,² 



 

Nos cuidados de saúde, a enfermagem atua como parte de uma equipe 

multiprofissional no tratamento das respostas humanas causadas por problemas de saúde 

e/ou processos de vida. Para tanto, o processo de trabalho da enfermagem é 

operacionalizado através da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE).³ A SAE é 

um instrumento de organização da prática de enfermagem, pois permite operacionalizar e 

organizar o trabalho profissional, tendo em conta os recursos humanos, os instrumentos e os 

métodos. O Processo de Enfermagem (PE) é o instrumento utilizado para facilitar a SAE e é 

composto por: histórico, diagnóstico, planeamento, execução e avaliação.4 

A importância da SAE para a assistência de enfermagem parte do pressuposto de que, 

sendo a sistematização um instrumento organizativo da prática profissional, ela traz 

benefícios para os indivíduos, enfermeiros, instituições de saúde e sociedade. Isso se explica 

pelo seu caráter resolutivo, emancipatório e de qualidade.5 

Neste cenário, a implementação do PE torna-se tangível e evidente através dos 

registos de enfermagem, sejam eles eletrônicos ou manuais, com ou sem linguagem 

padronizada. Os registros de enfermagem são um meio de comunicação documental entre a 

equipe multiprofissional, os pacientes e a equipe de enfermagem.6 Além disso, os registos 

de enfermagem fornecem um suporte legal para as ações da equipe, facilitando assim a 

segurança dos doentes, o aumento da qualidade dos cuidados e a eventual acreditação 

hospitalar.7-8 

Além disso, os registos de enfermagem facilitam a auditoria dos serviços hospitalares, 

promovendo a otimização do planeamento financeiro da prestação de serviços de saúde.9 

Entende-se também que a gestão dos processos de trabalho de enfermagem é essencial para 

promover ambientes de trabalho saudáveis e produtivos para os profissionais de saúde, por 

meio da comunicação efetiva entre os profissionais. Dessa forma, é possível desenvolver um 

cuidado com maior resolutividade na assistência integral ao paciente, descentralizado da 

prescrição médica, valorizando o processo de trabalho da enfermagem.10-12   



 

Entretanto, estudos apontam lacunas nos registros de enfermagem e na descrição das 

intervenções realizadas, bem como na avaliação da consistência dos cuidados documentados 

prestados aos pacientes. Apontam ainda que os registos de enfermagem não se têm revelado 

instrumentos adequados para avaliar a qualidade dos cuidados, uma vez que não incluem 

todas as atividades de cuidados que os profissionais realizaram.13-15 

Assim, diante da necessidade de avaliar a qualidade dos registros de enfermagem, foi 

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

publicado em 2009 e validado em 2012 para uso no Brasil e nos EUA.8,16 O Q-DIO é um 

instrumento para avaliar a qualidade dos registros de enfermagem utilizando 29 itens 

divididos em 4 domínios: diagnóstico de enfermagem como processo, diagnóstico de 

enfermagem como produto, intervenções e resultados de enfermagem.16-17 

Os estudos que aplicaram este instrumento comprovaram a sua confiabilidade na 

medição da qualidade da documentação de enfermagem. A documentação era estruturada, 

no entanto, identificou-se subutilização dos registos, formulação de diagnósticos imprecisos, 

ineficácia das intervenções e baixos resultados de enfermagem. Assim, os enfermeiros não 

conseguiram estabelecer relações entre a avaliação clínica, os diagnósticos, as intervenções 

e os resultados de enfermagem, e tais fragilidades comprometem a qualidade da 

documentação do PE.18-19 

Este instrumento avalia o desempenho dos registos de enfermagem com base nas 

cinco etapas do PE. Isso torna o uso do Q-DIO extremamente relevante na avaliação da 

qualidade dos registros da SAE, principalmente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 

unidade que exige extremo rigor técnico, clínico e assistencial.6,16 O objetivo deste estudo 

foi avaliar os registros de enfermagem segundo o instrumento Q-DIO na UTI de um hospital 

universitário. 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo transversal, observacional, de base documental. O estudo foi 

realizado em um hospital público universitário de referência em alta complexidade na cidade 



 

de Recife, Pernambuco, localizada no nordeste do Brasil. O setor selecionado para aplicação 

do instrumento Q-DIO, a UTI foi selecionada por ser referência no tratamento e recuperação 

de pacientes críticos que requerem cuidados complexos, controles rígidos e monitoramento 

contínuo.  

Foram analisados os registros de enfermagem dos pacientes admitidos entre 

novembro de 2020 e novembro de 2021 na UTI geral de adultos. O perfil dos pacientes 

internados na UTI é composto por adultos e idosos submetidos a diversos tratamentos, como 

doenças gastrointestinais, metabólicas e osteoarticulares.  Os critérios de inclusão foram os 

prontuários de pacientes internados na UTI, de ambos os sexos, que tivessem permanecido 

na UTI por no mínimo 48 horas e que tivessem registrado em seu prontuário: histórico, 

evolução e prescrição de enfermagem durante um período mínimo de quatro dias no hospital 

em estudo. Foram excluídos da amostra os prontuários incompletos ou com caligrafia ilegível 

que dificultasse a identificação das prescrições de enfermagem. 

A amostra foi definida por um cálculo amostral com uma população finita. A 

população finita foi de 175 doentes, correspondendo ao número total de doentes registados 

no livro de admissão e alta que estiveram internados durante pelo menos 48 horas na UCI. 

Os dados foram recolhidos através de uma escala de Likert para avaliar a qualidade 

dos registos de enfermagem, o Q-DIO. Este instrumento é composto por 29 itens divididos 

em 4 domínios. A pontuação de cada item varia entre 0 e 2, dependendo da sua completude, 

sendo que 0 significa não registado, 1 significa parcialmente registado e 2 significa 

totalmente registado. No final da avaliação de todos os itens, a pontuação total de cada 

item e domínio é somada, variando de 0 a 58. 

Antes da implementação, foram tidos em conta os seguintes aspectos: o modelo de 

enfermagem adotado pelo serviço e as normas de cuidados para investigação, definidas por 

organismos legislativos ou associações profissionais.8,16 

O primeiro domínio do Q-DIO, que avalia a qualidade do registo em termos de recolha 

de dados, é designado por diagnóstico de enfermagem como um processo. Este domínio 



 

avalia se o enfermeiro procura compreender as necessidades pessoais, os problemas e os 

recursos do doente de forma holística e é composto por 11 itens que darão uma pontuação 

de 0 a 22.8,16 

O segundo domínio avalia a qualidade do registo em termos de evolução e é designado 

por diagnóstico de enfermagem como produto. Permite ver se os diagnósticos de 

enfermagem estão a ser feitos, utilizando a taxonomia NANDA-I (International nursing 

diagnoses: definitions and classification) de forma completa, mostrando o problema, a 

etiologia, os sinais e os sintomas. É também nesta fase que se analisa se os objetivos de 

enfermagem definidos estão corretamente formulados e são exequíveis. Este domínio é 

avaliado por 8 itens que dão uma pontuação de 0 a 16.8,16 

O terceiro domínio avalia a qualidade da prescrição de enfermagem e é designado 

por intervenções de enfermagem. Neste, observa-se se as prescrições de enfermagem estão 

a ser executadas, evidenciando as técnicas, os materiais, a frequência e os recursos humanos 

utilizados. Além disso, é nesta fase que se observa a correta utilização da taxonomia NIC 

(Nursing Intervention Classification). Este domínio é avaliado por meio de 3 itens que darão 

uma pontuação de 0 a 6.8,16 

O quarto domínio avalia a qualidade do registo em termos de evolução e resultados 

de enfermagem, sendo designado por resultados de enfermagem. Este, avalia o produto das 

etapas anteriores, considerando a frequência, a consistência clínica e os resultados de 

enfermagem de acordo com a taxonomia Nursing Outcomes Classification (NOC). Este 

domínio é avaliado através de 7 itens que darão uma pontuação de 0 a 14.8,16 

Assim, a partir do escore gerado para cada item e domínio, foi possível identificar 

quais etapas do PE estão ocorrendo de forma adequada e com qualidade, observando a 

completude do registro. Além disso, a interpretação e análise dos resultados da aplicação 

do instrumento indicam que quanto maior a média ou soma dos escores, maior a qualidade 

do registro. 



 

Os prontuários utilizados para os registros médicos dos pacientes atendidos na UTI 

eram apenas em papel, não sendo utilizado prontuário eletrônico no serviço de saúde onde 

foi realizado o estudo. 

A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores treinados no uso do 

instrumento e nos casos em que ocorreram conflitos entre as informações coletadas, um 

terceiro membro da equipe de pesquisa foi consultado. O período de coleta foi de agosto a 

dezembro de 2021, após o controle de casos da pandemia da COVID-19, e o fluxo iniciou-se 

com a consulta ao livro de admissão e alta da UTI em estudo, onde foram separados os dados 

dos pacientes que atendiam aos critérios de inclusão. 

Os dados dos pacientes selecionados foram enviados para o setor de arquivo médico 

do hospital em estudo, permitindo a separação dos prontuários para posterior aplicação do 

Q-DIO. Com os prontuários selecionados, foi realizado inicialmente um teste piloto do Q-DIO 

com 10 prontuários, seguido da coleta oficial dos dados. 

A análise foi realizada por meio da organização dos escores obtidos na avaliação do 

Q-DIO de cada prontuário. Os resultados foram sumarizados por meio das somas e médias de 

cada item e domínio nas respectivas avaliações e escores, segundo o Q-DIO. 

As médias foram calculadas através da soma dos 121 registos de enfermagem dos 

doentes de acordo com a pontuação de cada item do Q-DIO e depois divididas por 121, 

referente ao número de avaliações efetuadas. O cálculo da soma consistiu em somar todos 

os itens de cada domínio das 121 observações com o Q-DIO e, em seguida, totalizar os 121 

escores avaliados. 

Este estudo atendeu aos preceitos éticos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde e foi submetido ao comitê de ética em pesquisa da Universidade de Pernambuco, 

obtendo parecer favorável sob o número 4.717.483. 

RESULTADOS 

Do total de 175 prontuários, 54 (30%) foram excluídos da amostra por estarem 

ilegíveis, incompletos ou mesmo ausentes, dificultando a identificação dos registros. Foram 



 

analisados 121 registos em fichas físicas preenchidas manualmente pelos enfermeiros, sem 

utilização de sistema eletrônico. Como resultado, a média dos escores mostra que os 

registros estavam parcialmente documentados. O resultado da média dos escores é de 1,03, 

que se aproxima mais de 1 do que de 2, considerando as duas primeiras casas decimais. 

As médias dos domínios 1 (Diagnósticos de enfermagem como processo), 2 

(Diagnósticos de enfermagem como produto), 3 (Intervenções de enfermagem) e 4 

(Resultados de enfermagem) foram: 0,27, 1,12, 1,33, 1,42, respectivamente. A Tabela 1 

apresenta as pontuações médias dos domínios e itens. Os itens apresentados na Tabela 1 

com valores absolutos não sofreram alterações em todas as avaliações. No entanto, os 

valores não absolutos dos itens 1, 2 e 9 apresentaram alterações mínimas ao longo das 

avaliações. 

Tabela 1 - Escores médios da aplicação do Q-DIO (versão brasileira) em uma UTI de um 
hospital universitário. Recife, PE, Brasil, 2021 

Domínios e itens avaliados pelo Q-DIO Média 
(0 a 2) 

Domínio 1: Diagnósticos de enfermagem como processo 0,27 

1. Situação atual que levou a internação 0,99 

2. Ansiedade, preocupações, expectativas e desejos relacionados à internação 0,04 

3. Situação social e ambiente/circunstâncias em que vive 0 

4. Enfrentamento da situação atual/com a doença 0 

5. Crenças e atitudes em relação à vida (relacionados à internação) 0 

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

0 

7. Questões sobre intimidade pessoal relacionadas ao gênero 0 

8. Hobbies, atividades de lazer 0 

9. Pessoas importantes (para contato) 0,01 

10. Atividades da vida diária 0 

11. Prioridades relevantes de enfermagem de acordo com a avaliação 2 

Domínio 2: Diagnósticos de enfermagem como produto 1,12 

12. Problema de Enfermagem/Título do diagnóstico está registrado 2 

13. Título do diagnóstico está formulado e numerado de acordo com a NANDA. 1 



 

14. A etiologia está registrada 1 

15. A etiologia está correta e corresponde ao diagnóstico de enfermagem 2 

16. Os sinais e sintomas estão registrados 1 

17. Os sinais e sintomas estão corretamente relacionados com o diagnóstico de 
enfermagem 

2 

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

0 

19. A meta de enfermagem é alcançável por meio das intervenções 0 

Domínio 3: Intervenções de Enfermagem 1,33 

20. Concretas, claramente nomeadas de acordo com as intervenções da NIC - e 
planejadas 

(o que será realizado, como, com que frequência e por quem) 

1 

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

2 

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

1 

Domínio 4: Resultados de Enfermagem 1,42 

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

2 

24. O diagnóstico de enfermagem está reformulado 2 

25. O resultado de enfermagem está registrado 1 

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

0 

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. 

2 

28. Existe uma relação entre os resultados e as intervenções de enfermagem 2 

29. Os resultados e os diagnósticos de enfermagem estão internamente 
relacionados 

2 

Média total dos 4 domínios (Pontuação ideal=2) 1,03 

Fonte: Dados da pesquisa (2021). 

O resultado da aplicação do Q-DIO também foi avaliado a partir da soma das 

pontuações dos domínios e total. Observou-se que a soma total de todos os domínios é de 

3.153, sendo que a pontuação máxima é de 7.018 pontos. Assim, a pontuação total de 3.153 

pontos representa (44,92%) do valor total se o registro estiver completo. 



 

O domínio 1, que avalia os diagnósticos de enfermagem como um processo, teve uma 

pontuação máxima de 2.662 pontos, perfazendo um total de 370 pontos, (13%) do valor total 

se o registo estivesse completo. Isso significa que o registro da anamnese completa e a coleta 

de dados na admissão na UTI são deficientes. 

Os domínios 2, 3 e 4 somaram 1.089, 484, 1210 (66,56%, 66,66% e 71,42%), 

respectivamente. A Tabela 2 ilustra esses resultados. 

Tabela 2 - Soma e proporção dos escores da aplicação do Q-DIO (versão brasileira) em uma 
UTI de um hospital universitário. Recife, PE, Brasil, 2021 

Domínios avaliados pelo Q-DIO 
Somatório Proporção 

Domínio 1- Diagnósticos de enfermagem como processo. (EM* = 
2.662) 

370 13% 

Domínio 2 - Diagnósticos de enfermagem como produto. (EM*= 
1.936) 

1.089 66,56% 

Domínio 3- Intervenções de Enfermagem. (EM*= 726) 484 66,66% 

Domínio 4- Resultados de Enfermagem. (EM*= 1.694) 1.210 71,42% 

Total EM*= 7.018 3.153 44,92%  

Fonte: Dados da pesquisa*EM= Escore Máximo (2021). 

DISCUSSÃO 

O instrumento de documentação e registo dos cuidados prestados pela gestão à 

equipe de enfermagem é de extrema importância no desenvolvimento do processo de 

trabalho de enfermagem.20 Entende-se que ao documentar os serviços, os enfermeiros 

desenvolvem uma cultura de segurança do paciente, facilitam a auditoria, garantem o 

respaldo ético para a realização prudente dos serviços e possibilitam a implementação do 

PE na prática clínica.4,21,22 

No entanto, dois estudos descritivos que abordam qualitativamente as dificuldades 

na implementação do PE e do CED mostram que as dificuldades estão relacionadas com 

exigências excessivas, défices de formação, ambientes de trabalho estressantes e falta de 

espaços adequados para o registro.23-24 Nesse sentido, é importante olhar as evidências deste 

estudo sob a perspectiva do contexto de trabalho da enfermagem. 

Outra perspectiva importante para discutir as evidências apresentadas nos resultados 



 

deste estudo é a de que os enfermeiros realizam mais atividades do que mostram os seus 

registos. Esta afirmação baseia-se num estudo europeu que avaliou a consistência entre os 

cuidados prestados aos doentes e os cuidados documentados, comparando as observações 

dos cuidados com os registos de enfermagem e descrevendo quais as intervenções que foram 

reportadas e quais as que foram omitidas.13 

Neste estudo, verificou-se um déficit no registo do domínio 1, Diagnóstico de 

enfermagem como um processo. Neste, todos os registos das primeiras 24 horas de admissão 

são avaliados para completar os 11 itens desta subescala. Este domínio avalia se o enfermeiro 

compreende a perspectiva do doente. A qualidade deste domínio está relacionada com a 

avaliação individual e global para identificar fenômenos de enfermagem relevantes. Este 

domínio também analisa o registo do método clínico realizado através da anamnese e do 

exame físico, que fazem parte da primeira etapa do PE, o histórico de enfermagem.16 

O domínio 1 obteve a menor pontuação no Q-DIO, portanto a deficiência no 

diagnóstico de enfermagem como processo está relacionada ao uso limitado do instrumento 

para a realização da anamnese completa apenas no momento da admissão no hospital do 

estudo, limitando a entrada do paciente na UTI apenas ao exame físico, conforme o 

instrumento de registro utilizado no setor. Isso se explica pelo fluxo de pacientes observado 

dentro do hospital, onde na maioria dos casos o paciente entra na UTI através de uma 

transferência de outra unidade ou setor. 

Este domínio foi parcialmente documentado, condição que se explica pela fragilidade 

do registro avaliado neste estudo quanto ao padrão NANDA-I de codificação, numeração e 

registro de sinais e sintomas, bem como por fatores relacionados ao DE. Em todos os itens 

que avaliam os objetivos de enfermagem, o escore foi zero, demonstrando uma fragilidade 

no registro do planejamento dos cuidados e limitando o diagnóstico como produto ao registro 

apenas dos problemas. 

No entanto, em todos os itens que avaliam o registo de enfermagem na perspectiva 

do raciocínio clínico do enfermeiro, foi possível avaliar estes itens como completos. Assim, 



 

pode deduzir-se que os principais problemas de registo estão mais relacionados com a 

normalização do que com o registo de informação coerente com o estado de saúde do 

doente. Este facto é evidenciado por estudos que demonstram que os enfermeiros têm 

dificuldades na utilização das taxonomias NANDA-I, NIC e NOC (NNN), pelo que é necessário 

um maior investimento na formação contínua e na sensibilização dos enfermeiros para a 

utilização destas taxonomias.17  

O domínio 3 avalia a forma como as intervenções de enfermagem são registadas e 

como são realizadas, bem como a frequência do registo e a pessoa responsável pela 

intervenção. Também examina a capacidade de raciocínio clínico do enfermeiro em 

correlacionar as intervenções com o estado de saúde do paciente.16 

Neste estudo, o domínio 3 foi apresentado como parcialmente registado, devido à 

ausência de registo da frequência e forma de realização da intervenção. Um estudo 

descritivo identificou as intervenções documentadas pelos enfermeiros que respondem às 

necessidades de enfermagem, demonstrando assim a necessidade da prescrição abrangente 

do enfermeiro para padronizar e indicar melhorias nas práticas terapêuticas.27 

É no momento da prescrição do enfermeiro que podem ocorrer erros relacionados 

com os cuidados de saúde. Além disso, garantir uma prescrição de qualidade demonstra que 

os enfermeiros se preocupam com o fato de a equipe seguir os protocolos de cuidados aos 

doentes e desenvolver uma cultura de segurança.28 Além disso, uma prescrição de 

enfermagem adequada às necessidades do doente e um registo de adesão à mesma apoiam 

a auditoria dos materiais utilizados nos cuidados. 

O domínio 4, resultados de enfermagem, avalia a regularidade dos registos da 

evolução clínica, as reavaliações dos diagnósticos de enfermagem e a utilização da 

taxonomia da NOC.16 No presente estudo, este domínio obteve a pontuação mais elevada, o 

que significa que o registo da evolução é coerente com a evolução do estado do doente. 

No entanto, existem lacunas na utilização da taxonomia NOC, bem como na utilização 

de escalas que padronizam parâmetros de avaliação clínica, como a escala de dor, Glasgow, 



 

Braden, entre outras. Isso se torna um problema, dada a importância da padronização dos 

registros e da mensuração dos resultados para promover maior confiabilidade na percepção 

clínica do enfermeiro que está avaliando o paciente no momento.30 

Em todos os quatro domínios do Q-DIO, há uma deficiência no registo da utilização 

das taxonomias da NNN, que classificam, agrupam e padronizam os diagnósticos de 

enfermagem, as intervenções de enfermagem e os resultados esperados do PE.30 Assim, é 

importante salientar a necessidade de registos de enfermagem de qualidade nas UTIs. É 

nesse ambiente que os processos assistenciais envolvem tecnologia de ponta e cuidados 

extremos na prestação de cuidados intensivos a pacientes graves.4 

Neste sentido, devido a um quadro clínico mais grave, o doente está muito mais 

dependente dos cuidados de enfermagem do que noutros sectores de cuidados. Como tal, os 

enfermeiros têm uma maior responsabilidade na redução de erros e na gestão do tratamento 

dos indivíduos.26 Este facto está intrinsecamente ligado à importância da qualidade dos 

registos na garantia de uma boa comunicação com a equipa, promovendo o suporte ético e 

a segurança do doente.7 

Assim, atitudes adotadas pela gestão podem facilitar a qualidade dos registros na UTI 

e em todo o hospital. Essas atitudes incluem: formulários de qualidade para o registro do PE 

padronizado e completo, dimensionamento adequado de pessoal de enfermagem, promoção 

da saúde mental no ambiente de trabalho e incentivo às atividades de educação 

continuada.14,17 Além das ações gerenciais, os enfermeiros podem ajustar as lacunas éticas 

que envolvem imprudência e negligência com os registros de enfermagem.22 

O prontuário eletrônico ainda não é uma realidade em todos os serviços de saúde no 

Brasil, pois os softwares de gestão para registro e controle de atendimentos, internações e 

materiais, por exemplo, ainda não estão implementados em todos os serviços. Por outro 

lado, o uso de um sistema eletrônico facilita e agiliza o atendimento ao paciente e, 

consequentemente, o uso do papel pode ter limitado a coleta e o tempo de identificação 

dos registros de enfermagem.  



 

Uma limitação do estudo é que a avaliação da qualidade dos registros de enfermagem 

foi realizada durante a pandemia da COVID-19, o que deve levar em conta a sobrecarga de 

trabalho e emocional dos enfermeiros na realização dos registros, bem como a logística de 

biossegurança do local do estudo devido à situação de saúde. A manutenção de registros 

pode ter ficado em segundo plano em relação à priorização do atendimento durante a 

pandemia de Covid-19, mas essa questão não foi avaliada neste estudo. 

E como contribuição para a enfermagem, o estudo fornece dados atualizados para 

incentivar gestores e enfermeiros sobre a importância da documentação de qualidade das 

ações de enfermagem, bem como da realização e do registro do PE. 

CONCLUSÃO 

Os registros de enfermagem da UTI do hospital estudado, de acordo com o Q-DIO, 

estão parcialmente documentados. As principais lacunas no registro de enfermagem estão 

relacionadas ao método clínico de admissão, às prescrições e aos resultados de enfermagem. 

Além disso, a utilização das taxonomias NNN é avaliada como incompleta. 

Registros de enfermagem de qualidade representam fontes de informação 

extremamente relevantes para a continuidade qualificada da assistência, auditoria dos 

serviços e suprimentos de enfermagem, segurança do paciente e implementação do processo 

de enfermagem. 

Há necessidade urgente de intervenções educativas com os profissionais de 

enfermagem sobre esse tema, bem como maior apoio da direção das instituições de saúde 

na implementação do registro de enfermagem concomitantemente ao processo de 

enfermagem de forma qualificada. Por fim, este estudo aponta o caminho para outros 

estudos que avaliem a qualidade dos registros em outros serviços e setores, a fim de gerar 

novas evidências e formas de mudar as práticas. 
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