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RESUMO

Estudo descritivo e comparativo, desenvolvido a partir de dois histéricos utilizados para a implementacao da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem em uma Clinica Pediatrica de um hospital escola. Objetivou-se comparar o Conjunto Internacional
de Dados Minimos de Enfermagem (i-NMDS) com os dados contidos em histéricos de enfermagem utilizados para aplicacao
do Processo de Enfermagem na drea de Saude da Crianca e do Adolescente. Dos dezesseis elementos avaliados pertencentes
a proposta do i-NMDS, o instrumento para adolescentes hospitalizados contemplou doze e o instrumento para criangas de 0 a
5 anos apresentou sete. Conclui-se que os histéricos de enfermagem analisados nao contemplam, na sua totalidade, os dados
do i-NMDS. Sugere-se a necessidade de um aprimoramento de histéricos, utilizando a linguagem padronizada de enfermagem
para planejar a assisténcia, documentar as atividades, identificar e mensurar os resultados da pratica.

Descritores: Enfermagem Pediatrica; Registros de Enfermagem; Coleta de Dados.

ABSTRACT

Descriptive and comparative study, developed from two historical used to implement the Systematization of Nursing Care in a
Pediatric clinic of a teaching hospital. It aimed to compare the International Nursing Minimum Data Set (i-NMDS) with the data
contained in nursing clinical assessment tools that are used in the application of the Nursing Process in the area of Children and
Teenagers Health in a Pediatric Clinic. From the sixteen items evaluated that belong to the proposal of the i-NMDS, the nursing
clinical assessment tool for hospitalized teenagers included 12 (75%), while the instrument for children from 0 to 5 years old
presented 7 (43.75%). It was concluded that the nursing clinical assessment tools analyzed did not include the i-NMDS data
in its entirety. It is suggested that there should be an improvement on the development of the nursing clinical assessment tools,
using standardized nursing language for planning assistance, documenting activities, identify and measure the results of practice.
Key words: Pediatric Nursing; Nursing Records; Data Collection.

RESUMEN

Estudio descriptivo y comparativo, desarrollado a partir de dos histéricos utilizados para laimplementacién de la Sistematizacion
de la Asistencia de Enfermeria en una Clinica Pediatrica de un hospital escuela. Objetivé-se comparar el Conjunto Internacional
de Datos Minimos de Enfermeria (i-NMDS) con los datos de los historicos de enfermeria utilizados en una Clinica Pediatrica
para aplicacion del Proceso de Enfermeria en el area de Salud del Nifno y del Adolescente. De los deseaseis items evaluados
pertenecientes a la propuesta del i-NMDS, el instrumento para adolescentes hospitalizados contemplé 12 (75%) y el instrumento
para nifios de 0 a 5 aitos contemplé 7 (43,75%). Concluyese que los histéricos de enfermeria analizados no incluyeron en
su totalidad los datos del i-NMDS. Se sugiere que debe haber una mejora en el desarrollo de los histéricos, con la utilizacion
del lenguaje estandarizado de enfermeria para la planificacion de la asistencia, la documentacién de las actividades, y para
identificar y medir los resultados de la practica.

Palabras clave: Enfermeria Pediatrica; Registros de Enfermeria; Recogida de Datos.
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INTRODUCAO

Florence Nightingale foi a primeira enfermeira a reconhe-
cer a importancia dos dados relativos aos cuidados de satide
e a formalizar um processo de coleta para conhecer a frequ-
éncia das doencas e danos a satide. Mas, apenas a partir da
década de 1950, iniciam-se as discussodes sobre o processo de
enfermagem, a necessidade de obter dados que conduzam a
uma melhor assisténcia de enfermagem e, consequentemen-
te, a documentacgao profissional, de modo a evidenciar a con-
tribuicao da Enfermagem nos diversos cendrios de atuacao.

Um dos grandes desafios que a Enfermagem vem enfren-
tando é o estabelecimento de sua base de conhecimento
como uma estrutura organizada de informagoes para descre-
ver a contribuicdo da Enfermagem para a satde da popula-
cao". Esta base de conhecimento iniciou seu desenvolvimen-
to quando os enfermeiros apresentaram os primeiros modelos
conceituais ou teorias para a profissdo, com o objetivo de ex-
plicar e descrever os fendmenos pelos quais a Enfermagem ¢é
responsavel. Contudo, o que se evidencia é que todo o conhe-
cimento que foi ou vem sendo desenvolvido nao é refletido
nos registros realizados pelos enfermeiros, uma vez que os
elementos que caracterizam a pratica de enfermagem — diag-
nésticos, resultados e intervengoes de enfermagem — nao sao
documentados.

Uma das solucoes para este problema seria a utilizacido do
processo de enfermagem, que além de possibilitar a aplica-
cao dos conhecimentos especificos na pratica é considerado
como uma das ferramentas para documentacao da pratica de
enfermagem. Todavia, para isto os enfermeiros devem, além
de conhecer as propriedades e modos de utilizacao do pro-
cesso de enfermagem, dispor de instrumentos tecnoldgicos
que favorecam a coleta de dados para fundamentar o cuidado
de enfermagem.

A coleta de dados depois de realizada servira de informa-
¢ao para que haja tomada de decisoes, com isso, esta informa-
cao sera utilizada para ser analisada, gerar recursos, construir
o corpo de conhecimento especifico da Enfermagem, para o
desenvolvimento da ciéncia, para atender as necessidades dos
pacientes e para organizar e administrar cuidado eficiente e
efetivo®.

Assim, dados especificos que compdem os sistemas de in-
formacao de enfermagem podem auxiliar na elaboracdo do
diagnéstico de enfermagem, na formulagdo e implementagao
dos planos de cuidados, na avaliacdo do cuidado prestado,
em pesquisas de comparagao de efetividade dos cuidados
prestados, na administracdo e gerenciamento das unidades
com relagdo a recursos humanos e materiais, realizagao de
auditorias e outros.

A discussao acerca da padronizagdo dos dados minimos
para caracterizagao do trabalho da Enfermagem iniciou-se em
1985, quando um grupo de pesquisadores e professores dos
Estados Unidos da América desenvolveu um conjunto de da-
dos especificos da Enfermagem para aplicacdo em cinco locais
de atuagao: hospitais, ambulatérios, domicilios, comunidades
e instituicoes de longa permanéncia. Essa padronizacao de
um conjunto de dados minimos para a prética de enfermagem

foi efetivamente desenvolvido em 1988, denominado Nursing
Minimum Data Set — NMDS (Conjunto de Dados Minimos de
Enfermagem). Eles sao utilizados para: estabelecer um com-
parativo dos dados de enfermagem entre populacdes clinicas,
contextos (cendrios, ambientes), dreas geograficas e tempo;
descrever os cuidados de enfermagem com clientes e seus fa-
miliares numa variedade de contextos (cendrios e ambientes);
demonstrar ou projetar tendéncias com referéncia ao cuidado
de enfermagem fornecido e alocacgao de recursos para indivi-
duos ou populacoes de acordo com seus problemas de satide,
ou diagnosticos de enfermagem; estimular a pesquisa em en-
fermagem utilizando os elementos do conjunto de dados es-
senciais de enfermagem; e fornecer dados sobre cuidados de
enfermagem para influenciar e facilitar as tomadas de decisao
em politicas de satide®. Este conjunto de dados representa
uma colecao de dados a serem coletados em todos os clientes
que recebem cuidados de enfermagem, gerando informagcoes
sobre a prética de enfermagem.

O International Council of Nurses (ICN) juntamente com a
International Medical Informatics Association Nursing Infor-
matics Special Interest Group (IMIA NI-SIG) e outros organis-
mos internacionais de normalizacao tém desenvolvido o pro-
jeto International Nursing Minimum Data Set (i-NMDS). Este
projeto global esta focado na coordenacao da coleta e andlise
de dados ou de informacdo em enfermagem relevantes para
apoiar a descricao, estudo e aperfeicoamento da pratica de
enfermagem. E organizado em trés categorias especificas: da-
dos do servico, dados demograficos do cliente ou paciente e
dados do cuidado de enfermagem. As trés categorias possuem
16 elementos, assim distribuidos: servico com sete elementos
que devem ser coletadas as informacoes sobre a identificagao
ou numero do servico de salide, niumero de registro Gnico
de satde do cliente ou paciente, nimero de registro Gnico
do profissional de enfermagem que prestou o cuidado, data
da admissao, data de alta, dados de encaminhamento, dados
sobre o tipo de pagamento pelo servico prestado; dados de-
mograficos dos clientes ou pacientes, compreendendo iden-
tificacdo pessoal, data de nascimento, sexo, raca e etnia, resi-
déncia; e cuidados de enfermagem envolvendo os diagnéstico
de enfermagem, intervencao de enfermagem, resultados de
enfermagem e intensidade do cuidado de enfermagem®.

O i-NMDS vem sendo utilizado mundialmente, a exemplo
dos Estados Unidos da América, Bélgica, Canada, Austrdlia, e
de alguns paises da Europa®®. No Brasil, foram desenvolvidos
estudos utilizando o referido conjunto como ferramenta para
auxiliar na documentacao manual ou informatizada da prética
profissional nas areas de satide ocupacional, satde do idoso
e satide da mulher*19,

Na drea de Satde da Crianca e do Adolescente, o desenvol-
vimento de instrumentos para documentacao da pratica pro-
fissional tem despertado interesse, no entanto, chama atencao
a falta de consenso acerca dos dados que devem ser coletados
pelo enfermeiro junto a criancas e adolescentes para gerar in-
formagao a qual possa subsidiar a tomada de decisao clinica e
descrever a contribuicao da Enfermagem.

Estudos publicados nesta perspectiva focalizam a coleta
e registro de uma extensa quantidade de dados, muitas das
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vezes redundantes e imprecisos''?. A coleta de numerosos
dados e sua realizacao de modo incompleto, além de nao per-
mitirem obter informagdes Gteis para avaliacao da clientela,
dificulta o planejamento da assisténcia de enfermagem. A ca-
réncia de definicao sobre qual o tipo de dado especifico a ser
coletado contribui para a extensio e volume de instrumentos
estabelecidos na Enfermagem™.

Este estudo teve como objetivo comparar o Conjunto In-
ternacional de Dados Minimos de Enfermagem com os dados
contidos em histéricos de enfermagem utilizados para aplicacao
do Processo de Enfermagem na area de Satide da Crianca e do
Adolescente de uma Clinica Pediatrica de um Hospital Escola.

METODO

Estudo de carater descritivo e comparativo, desenvolvido
a partir da andlise comparativa de dois Instrumentos (histori-
co de enfermagem) utilizados para aplicacdo do Processo de
Enfermagem na area de Sadde da Crianga e do Adolescente
da Clinica Pediatrica de um Hospital Escola, no municipio
de Jodo Pessoa-PB, Brasil, com os elementos do conjunto de
dados minimos de enfermagem.

Os dois histdricos de enfermagem foram construidos a par-
tir de pesquisas realizadas em nivel de mestrado e validados
quanto ao contetido por enfermeiros docentes e assistenciais
que atuam na clinica pediétrica. Os referidos histéricos sao
utilizados como subsidio para a implementacao do processo
de enfermagem e fazem parte do projeto de Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem do Hospital Escola, para a faixa
etaria de 0 a 5 anos (histérico 1) e de adolescentes de 12 a 18
anos (histérico 2).

Para comparar o Conjunto Internacional de Dados Mini-
mos de Enfermagem com os dados contidos nos histéricos
de enfermagem, foi feita a transferéncia e organizacao dos
indicadores contidos nos histéricos de enfermagem, em uma
planilha eletrénica, nas categorias presentes no i-NMDS, re-
lacionados ao servico, dados demograficos dos clientes ou
pacientes e cuidados de enfermagem. Os indicadores conti-
dos nos histéricos de enfermagem e comparados no i-NMDS
foram analisados utilizando-se a estatistica descritiva e a lite-
ratura da area.

RESULTADOS

A primeira categoria analisada foi a que se refere aos dados
do servico, observando-se que nos dois historicos, a identifi-
cacdo da agéncia do servico de salide estava presente, uma
vez que ambos possuiam identificacdo exata do hospital, por
meio da logomarca e descricao da clinica; o nimero de regis-
tro Unico de satde do cliente também se encontra presente
nos dois historicos, correspondendo ao espaco para colocar o
nuimero do prontudrio do cliente. O ntimero do registro Ginico
do profissional de enfermagem também esta contemplado, ja
que possui 0 espaco para assinatura e colocacdo do niime-
ro do Conselho Regional de Enfermagem e do carimbo que
identifica o enfermeiro que prestou a assisténcia. A data de
admissdao também é registrada nos histéricos, porém a data

da alta ndo fica registrada, uma vez que estes histéricos sao
preenchidos no momento da admissao do paciente. Os dados
de encaminhamento do paciente ou cliente também nao se
encontram nos histéricos. Quanto ao tipo de pagamento pelo
servico prestado, como os histéricos pertencem a um hospital
publico, toda a assisténcia é realizada pelo Servico Unico de
Satde (SUS) do Brasil, ndo havendo necessidade de explicitar
esse dado. (Quadro 1).

Quadro 1 - Comparagao entre os dados contidos nos histori-
cos de enfermagem e na categoria Dados do Ser-
vico, do i-NMDS. Joao Pessoa-PB, 2012

Categoria Dados do Servico Criangas Adolescentes
de 0-5 anos

Identificagao ou ndimero da

N . . Presente Presente
agéncia do servigo de satde
Numero de registro Gnico de

. . . Presente Presente
saude do cliente ou paciente
Numero de registro Ginico do
profissional de enfermagem que Presente Presente
prestou o cuidado
Data da admissao Presente Presente
Data de alta Ausente Ausente
Dados de encaminhamento do

. . Ausente Ausente

paciente ou cliente
D .

ados so_bre o tipo de pagamento Presente Presente
pelo servico prestado

Fonte: dados da pesquisa.

Dos sete elementos relativos aos dados do servigo, os ins-
trumentos contemplaram as mesmas informacgdes, totalizando
o namero de 5 (71,5%), ficando ausentes as informacoes so-
bre a data da alta e dados do encaminhamento do paciente,
2 (28,5%).

A segunda categoria analisada e apresentada no Quadro 2
diz respeito aos Dados demogréficos do cliente ou paciente.
Os dois historicos contemplam as informacoes de identifica-
cao pessoal e sexo. Apenas o historico aplicado para adoles-
centes contempla os elementos data de nascimento e infor-
macoes sobre a residéncia. Nenhum dos histéricos possui
informagoes sobre raca e etnia.

Quadro 2 — Comparacao entre os dados contidos nos histéricos
de enfermagem e a categoria Dados demogréficos
do cliente, do i-NMDS. Jodo Pessoa-PB, 2012

D fentes oupacientes . | de03amos | Adolescentes
Identificagao pessoal Presente Presente
Data de nascimento Ausente Presente
Sexo Presente Presente
Racga e etnia Ausente Ausente
Residéncia Ausente Presente

Fonte: dados da pesquisa.
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Em relacdo aos cinco elementos da segunda categoria,
o historico para adolescentes hospitalizados contemplou 4
(80%) dos elementos e o histérico para criancas com idade de
0 a 5 anos contemplou 2 (40%) elementos.

A terceira categoria comparada e descrita no Quadro 3 foi
em relacao aos dados do cuidado de enfermagem. Observou-
-se que apenas o histérico para adolescentes hospitalizados
contemplou os dados referentes a diagndsticos, resultados e
intervengdes de enfermagem. O item intensidade do cuidado
de enfermagem nao faz parte dos histéricos avaliados.

Quadro 3 — Comparacao entre os dados contidos nos histo-
rico de enfermagem e a categoria dos Dados do
cuidado de enfermagem, do i-NMDS. Joao Pes-

soa-PB, 2012
Dados do cuidado de enfermagem dgroi_asngra‘zs Adolescentes
Diagnéstico de enfermagem Ausente Presente
Intervencao de enfermagem Ausente Presente
Resultados de enfermagem Ausente Presente
Intensidade do cuidado de enfermagem | Ausente Ausente

Fonte: dados da pesquisa.

A categoria comparada no Quadro 3, possui quatro elemen-
tos, dos quais 3 (75%) foram identificados no instrumento uti-
lizado na clinica pediatrica para adolescentes hospitalizados.

Dos 16 elementos comparados, o histérico para adoles-
centes hospitalizados possui 12 (75%) elementos e o para
criangas de 0 a 5 anos 7 (43,75%) elementos. Essa diferenga
acontece, tendo em vista que um dos historicos aborda ape-
nas a coleta de dados e o outro contempla as outras fases do
processo de enfermagem.

DISCUSSAO

O conjunto i-NMDS tem sido desenvolvido e aplicado em
alguns paises a fim de desenvolver conjuntos especificos de
acordo com o proposito, contetdo, populacdo, abordagem de
amostragem, coleta e estagio de desenvolvimento?. Sabe-se
também que os registros de enfermagem consistem em uma das
provas da qualidade da assisténcia devendo sempre abordar o
real cuidado prestado e achados que mais se aproximam das
condicoes que o paciente apresenta™. Como também a satisfa-
cao do paciente relativa a assisténcia de enfermagem prestada
é um indicador importante da qualidade do cuidado prestado.

A partir da relevancia da temdtica, e ao se comparar os
dados dos histéricos aplicados na clinica pediatrica com o
i-NMDS, evidenciou-se que alguns elementos das trés catego-
rias avaliadas nem sao registrados e nem estabelecidos como
prioridade para tal.

Ao ser feita a andlise da categoria sobre os elementos do
servigo, percebe-se que os mesmos encontram bem apresen-
tados nos historicos. Sabe-se como é importante que os regis-
tros sejam feitos de maneira cuidadosa, que aponte o local
onde estd sendo prestado o cuidado, bem como especifique

e caracterize informacoes sobre o cliente e identifique o pres-
tador do cuidado. Pois, ao identificarmos o enfermeiro por
meio de sua assinatura e nimero de registro profissional, ele
estard cumprindo finalidades obrigatérias de seu exercicio
profissional e também preceitos éticos e legais. E a identifica-
cao do cliente é primordial para que nao ocorra equivocos ou
prejuizos para o assistido.

Outro item importante a ser coletado é a data da admissao
bem como a da alta hospitalar, pois dessa forma sera possivel
caracterizar a clientela assistida na clinica quanto ao tempo de
permanéncia de ocupacao, servindo para uma maior disponi-
bilizacao dos leitos e rever qual seria a necessidade de tragar
metas prioritarias para atender satisfatoriamente a clientela.
Ressalta-se que nos histéricos nao apresentaram as informa-
coes quanto a data da alta hospitalar, o encaminhamento que
foi dado ao cliente, e as informagdes quanto aos custos rela-
tivos ao periodo de internacdo. A auséncia das informacoes
sobre alta e encaminhamentos nos historicos justifica-se pela
presenca de sua anotagao em um livro de registro e no sistema
de regulacdo de admissao e alta da Instituicao. Quanto aos
custos da internagao os mesmos sdo contabilizados pela area
administrativa da Instituicao, pois embora o hospital seja pu-
blico, sem 6nus direto para o assistido no periodo de interna-
cao, precisa dessas informagdes para que ocorra o reembolso
dos custos da prestacao do servico.

Foi identificado em estudo que avaliou instrumento basea-
do no conjunto de dados minimos que o momento da coleta
de dados na admissao de clientes muitas vezes nao satisfaz
todas as informacdes que deveriam ser coletadas, mostrando
como é importante a atualizacao das informacgdes para que
o profissional consiga planejar efetivamente as acbes de en-
fermagem de acordo com a real necessidade da clientela®.
Em geral, o padrdao de documentacido dos registros hospita-
lares a alta do paciente é apenas documentada ao final da
internacdo hospitalar e serve para fins de contabilidade e
gerenciamento™.

Quantos aos dados demograficos do cliente ou paciente, a
identificacdo pessoal, ano de nascimento e género merecem
destaque. Na drea de atencdo a saude da crianca e do adoles-
cente, a informagao sobre a idade do cliente é muito importante
para a decisao diagnéstica e tratamento. Pois esta faixa de idade
de 0 a 18 anos da clientela que é atendida na clinica apresenta
diversas caracteristicas especificas para o cuidado dependendo
da idade. Porém o instrumento para criancas de 0 a 5 anos nao
apresenta a informacao especifica sobre a data de nascimento,
e sim, a opcao para registro da idade da crianga em meses ou
anos. A identificacao do cliente é um dado primordial que deve
ser coletado assim como o género do cliente. Nenhum dos ins-
trumentos contemplou as informagdes sobre raga e etnia. Esse
dado pode favorecer a obtencao de outras informagoes sobre
hébitos, crencas e costumes do cliente.

Para evidenciar e caracterizar a Enfermagem na Atencao a
Saude da Crianca e do Adolescente é imprescindivel a exis-
téncia de um consenso acerca de quais dados devem constar
nos instrumentos desenvolvidos para documentar a pratica
profissional. Dados esses relacionados com o processo de en-
fermagem. Comparando o conjunto de dados nesta categoria,

Rev Bras Enferm. 2014 jul-ago;67(4):588-93. 591



Marques DKA, et al.

evidenciou-se a auséncia dos elementos da pratica em um dos
instrumentos, como os itens: diagnéstico, intervencao e resul-
tados de enfermagem.

Chama atencao a pouca frequéncia de registro dos elementos
essenciais da pratica de enfermagem nos instrumentos que vem
sendo desenvolvidos para implantar a Sistematizacdo da Assis-
téncia de Enfermagem (SAE). O registro desses elementos de
dados, além de refletir o trabalho da Enfermagem, contribuem
para a implementacao da SAE, no tocante ao registro formal do
processo de enfermagem, conforme a Resolucdo do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) n°358/2009. Segundo essa
resolucao, a SAE reflete a organizacao do trabalho profissional
quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel
a operacionalizagao do processo de enfermagem. Este, to-
davia, é um instrumento metodolégico que orienta o cuidado
profissional de enfermagem e a documentacao da pratica pro-
fissional™. Nesta perspectiva, é por meio da operacionalizacao
e documentacdo desses elementos que a Enfermagem pode
evidenciar sua contribuicdo na atencdo a satide, aumentando a
visibilidade e o reconhecimento profissional.

Para o Conselho Internacional de Enfermeiras, o que os
enfermeiros fazem sao as - acdes ou intervengoes de enfer-
magem - em relacdo a determinadas necessidades humanas
- diagndsticos de enfermagem ou fendmenos - para produzir
certos resultados - resultados de enfermagem. Sendo que o
diagnostico de enfermagem é definido como um nome dado
por um enfermeiro a uma decisao sobre um fenémeno, que é
o foco da intervencao de enfermagem; sendo a intervencao de
enfermagem as acoes realizadas em resposta a um diagnostico
de enfermagem com a finalidade de reproduzir um resultado
de enfermagem; e um resultado de enfermagem como a me-
dida ou o estado de um diagndstico de enfermagem, em um
determinado periodo, apds a intervencao de enfermagem®,

O registro dos dados das categorias do conjunto de dados
minimos de enfermagem, além de favorecer a visibilidade do
trabalho da Enfermagem, também atende a crescente neces-
sidade de desenvolvimento de registro eletronico de saude.
Sem inclusao de dados que reflitam o foco Gnico, acao, jul-
gamento e os resultados associados aos cuidados de enferma-
gem, enfermeiros docentes e assistenciais, gestores e politicos
ndo poderdo descrever e medir adequadamente a pratica de
enfermagem(?.

A andlise que foi realizada quanto as informacdes que es-
tdo contidas nos dois histéricos utilizados neste estudo, leva a
uma reflexdo sobre a importancia de se levar em consideracao,
na construcdo destes historicos de enfermagem, os elementos
contidos i-NMDS e a utilizacdo de linguagem padronizada de
enfermagem, a exemplo da Classificacao Internacional para
Pratica de Enfermagem?®, a fim de que as informacoes con-
tribuam para caracterizar especificamente a clientela e sirvam
para real utilizacdo e comparacdo desses dados para diversas
finalidades que possam beneficiar o cuidado de enfermagem.

A problematica sobre a qualidade de informacgées que
sao apresentadas nos registros de enfermagem vem sendo
discutida em diversas pesquisas, embora com esse enfoque
estabelecido pelo conjunto de dados minimos existem ainda
poucos estudos. Em pesquisa publicada sobre a avaliacido dos

registros de enfermagem de um hospital universitario realiza-
dos no periodo de 2002 a 2009 apontou que houve melhorias
gradativas desses registros a partir da reflexao dos profissionais
com a qualidade das informacdes que eles registravam nos
prontudrios, bem como do envolvimento do departamento de
treinamento e qualificacdo de pessoal da instituicao que vem
buscando promover aprimoramento profissional e melhoria
da capacitacao da equipe de enfermagem‘?.

CONSIDERACOES FINAIS

Conforme estabelecido como objetivo deste estudo, foi
possivel comparar o i-NMDS com o conjunto de dados con-
tidos em instrumentos de registro de enfermagem na area de
Saude da Crianca e do Adolescente.

Os resultados sugerem que haja um aprimoramento quanto
ao desenvolvimento de instrumentos para a documentacdo do
processo de enfermagem, visto que os instrumentos analisados
com o Conjunto Internacional de Dados Minimos nao contem-
plaram uniformemente os dados que devem ser coletados para
a clientela de uma mesma clinica. Isto implica em dificuldade
de fazer comparacdes e utilizacio desses dados para mensurar
e refletir a real assisténcia de enfermagem. Principalmente aque-
les relacionados a caracterizacao da pratica profissional, que sdo
os dados do cuidado: diagndsticos, resultados e intervencoes de
enfermagem, e a intensidade do cuidado de enfermagem.

Essa reflexdo nao busca diminuir a contribuicao dos ins-
trumentos para a pratica de enfermagem e para o processo
de implantacdo e implementagao da SAE na area de Sautde
da Crianca e do Adolescente da referida clinica. Mas, por ou-
tro lado, ressalta-se que é imprescindivel que se determine
um conjunto de dados minimos para documentacéo e analise
do processo de trabalho dos enfermeiros, colaborando, desse
modo, para melhoria da qualidade assistencial. Além de gerar
informagao que possa evidenciar a contribuicao da Enferma-
gem na atencdo a criancas e adolescentes.

Os resultados encontrados neste estudo podem fornecer
subsidios para outros investigadores na redefinicio dos da-
dos que devem ser coletados por enfermeiros na atencao da
saude de criancas e adolescentes e outras dreas de interesse
da Enfermagem. Estimulando a discussdo sobre conjuntos de
dados minimos e sua contribuicdo efetiva para a visibilidade
da assisténcia de enfermagem e a contribuicdo desta cién-
cia e profissao na atencdo a satde de individuos, familias e
coletividades.

E imperativo para Enfermagem brasileira definir os dados
minimos que devem ser coletados nas situagoes de cuidado,
de modo que atenda as necessidades de documentacao da
pratica profissional. Neste sentido, é primordial que os en-
fermeiros aprimorem a utilizacdo da linguagem padronizada
de enfermagem, para fazer suas avaliacoes, planejar a assis-
téncia, documentar suas atividades, identificar e mensurar os
resultados de sua pratica, articular sua base de conhecimento
para comparar seus resultados e construir uma coerente base
de conhecimento para a pratica profissional. Pois esses dados
devem servir para que a assisténcia de enfermagem se colo-
que em posicdo de destaque.
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