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Resumo: Objetivo: avaliar a completude dos Registros de Enfermagem em um Hospital
Universitario de Sergipe. Método: trata-se de um estudo transversal, descritivo,
documental e com abordagem quantitativa, realizado em um Hospital Universitario, com
dois periodos de avaliacao, ambos no ano de 2017. Para analise usou-se a estatistica
descritiva. Resultados: as categorias apresentaram percentuais com variacao de 0-100%,
em sua maioria nos critérios incompleto e nao preenchido. Conclusao: revelou-se lacunas
no preenchimento dos registros de enfermagem. Descritores: Historia da Enfermagem;
Registros de Enfermagem; Processos de enfermagem; Sistemas de Informacao;
Conhecimento; Enfermagem Perioperatoria.

Abstract: Objective: to evaluate the completeness of Nursing Registries in a Universitary
Hospital of Sergipe. Method: This is a cross-sectional, descriptive, documental study with
a quantitative approach, carried out in a Universitary Hospital, with two evaluation
periods, both in 2017. Descriptive statistics were used for analysis. Results: Conclusion:
the categories presented percentages with variation of 0-100%, mostly in the incomplete
and unfilled criteria. Conclusion: there were gaps in filling nursing records. Descriptors:
History of Nursing; Nursing Records; Nursing Process; Information Systems; Knowledge;

Perioperative Nursing.

Resumen: Objetivo: evaluar la completitud de los Registros de Enfermeria en un Hospital
Universitario en Sergipe. Método: se trata de un estudio transversal, descriptivo,
documental y con abordaje cuantitativo, realizado en un Hospital Universitario, con dos
periodos de evaluacion, ambos en el aiio de 2017. Para el analisis se utilizd la estadistica
descriptiva. Resultados: las categorias presentaron porcentajes con variacion de 0-100%,
en su mayoria en los criterios incompletos y no rellenados. Conclusion: se revelaron huecos
en el relleno de los registros de enfermeria. Descriptores: Historia de la Enfermeria;
Registros de Enfermeria; Procesos de enfermeria; Sistemas de Informacion; Conocimiento;

Enfermeria Perioperatoria.
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Introducao

Embora o registro de enfermagem imponha-se como obrigacao legal e ética, em sua
pratica clinica diaria o profissional muitas vezes nao registra o seu processo de trabalho,
de forma que as informacoes sobre o estado do cliente sao perdidas ou sao incompletas’.
Esta situacao favorece, assim, a diminuicao da visibilidade do trabalho da equipe e
também da qualidade da assisténcia, ja que inviabiliza a tomada de decisoes clinicas a

respeito do estado de salde do paciente?.

Ratifica-se entdao que anotar as informacdes em prontuario nao é apenas uma
atitude pessoal do enfermeiro, técnico ou auxiliar, ja que delimita as responsabilidades
do profissional de enfermagem, a saber: planejar, organizar, executar e avaliar os servicos
prestados3. Possibilitar-se-a, portanto, a continuidade do cuidado, visto que todos os
profissionais poderao ter acesso aos dados dos pacientes, seja por meio tradicional ou

eletronico?.

Além de servir como parametro de qualidade e facilitador de evidéncia legal,
ensino, pesquisa e auditoria®, os registros de enfermagem sao indispensaveis a seguranca
do paciente, politica esta que assegura exceléncia no cuidado uma vez que proporciona a
identificacao de forcas e fraquezas da assisténcia prestada e assim a implementacao de

estratégias especificas e fundamentais ao servico®.

Ainda que a esséncia da profissao seja o cuidado integral, percebeu-se, num estudo
realizado em dois hospitais da cidade de Maceio/Alagoas que os registros priorizavam as
técnicas e procedimentos exercidos em detrimento dos outros aspectos do cuidado
biopsicossocial’. Ademais, quando tais anotacdes constavam em prontuario, elas se

mostravam incompletas. Tal realidade reflete a necessidade emergente de capacitar a



equipe para a efetivacao dos registros, a fim de que sejam realizados com clareza,

objetividade, frequéncia e completude, requisitos essenciais a qualidade dos mesmos '

Assim, a adequacao dos registros as normas vigentes que os regem possibilita minimizar
as falhas de assisténcia e possiveis iatrogenias decorrentes da falta de comunicacao entre
os profissionais, bem como favorece um maior inter-relacionamento entre a equipe de
saude.

Diante da importancia do registro de enfermagem frente a qualidade da assisténcia e a
visibilidade da equipe quanto ao cuidado prestado, o presente estudo tem por objetivo
avaliar a completude dos Registros de Enfermagem em um Hospital Universitario de

Sergipe.
Método

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, documental com abordagem
quantitativa, realizado apos aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da UFS, sob a CAAE:
65087217.4.0000.5546. Foi realizado no Hospital Universitario (HU), instituicao vinculada
a Universidade Federal de Sergipe (UFS), cuja equipe de enfermagem durante o periodo
do estudo era composta por 69 enfermeiros e 334 profissionais do nivel médio, distribuidos
nos trés turnos de trabalho.

O presente estudo é uma continuidade do Trabalho de Conclusao de Curso (TCC),
apresentado ao Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Sergipe no
periodo de 2016.2.

Foram objetos de analise 198 prontuarios com os seguintes critérios de inclusao:
prontuarios de pacientes internados no més de maio e agosto do ano de 2017, nas unidades
Clinica Médica | (CM1), Clinica Médica Il (CM2), Clinica Cirurgica (CCIR), Clinica Pediatrica
(CPED) e Unidade de Terapia intensiva (UTI).

A amostra foi por conveniéncia, sendo avaliados em cada periodo de coleta, 20
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prontuarios em cada unidade de internamento; excluindo-se prontuarios referentes a
pacientes que nao passaram pelo menos 3 turnos (manha, tarde e noite) consecutivos na
sua respectiva unidade.

Como instrumento de coleta de dados foi utilizado o Formulario para Auditoria das
Anotacoes de Enfermagem?® (ANEXO I), o qual é estruturado em trés categorias: a primeira
se refere aos Dados de Identificacao do Paciente, composta por trés perguntas; a segunda
€ composta por 9 itens, que se referem aos Procedimentos de Enfermagem; e a terceira
categoria é alusiva as Anotacdes de Enfermagem, composta por 12 questoes.

Durante os meses de junho e julho de 2017 ocorreu no HU capacitacoes oferecidas pelo
Nicleo de Educacao Permanente em Enfermagem (NEPE), da propria instituicao, com o
tema central Registros de Enfermagem, de modo que o presente estudo, posteriormente
a analise de cada sessao do formulario, usando como ferramenta a estatistica descritiva,
avaliara a completude de informacoes registradas pela equipe de enfermagem em dois

momentos distintos.

Resultados

Nos meses de maio e agosto foram objetos de estudo 20 prontuarios de cada uma das
cinco unidades de internacao, em cada referido periodo. Com excecao da UTI, visto que
no més de maio dois prontuarios nao se adequavam aos critérios de inclusao. Os vinte
prontuarios das unidades foram analisados nos turnos manha, tarde e noite, totalizando

60 registros avaliados em cada més de estudo.

No que concerne a categoria - Identificacao do Paciente, analisou-se trés itens: 1 -
identificacao correta, 2- identificacao completa e 3- registro das informacdes contidas nas
prescricoes de enfermagem conforme recomendacao do COFEN>. Em cada item, foi

avaliado se os registros estavam completos, incompletos, incorretos e nao preenchidos.



Verificou-se que nos achados referentes a categoria 1, nos itens 1 e 2 nao foram
encontrados registros nao preenchidos, fato que exclui essa variavel das analises. Ja na
Tabela 2 o critério - incorreto - por conterem dados pouco significativos, forma retirados

das analises.

Quanto aos registros de identificacao correta referente ao nome completo, data de
nascimento, n° de prontuario e data de internacao, as Clinicas Médicas | e Il, Clinica
Cirlrgica e a Unidade de Terapia Intensiva apresentaram percentuais de completude
proximos a 100% nos dois periodos pesquisados, com excecao da Clinica Pediatrica,

conforme Grafico 1.
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Grafico 1: Distribuicdo do percentual do registro dos dados corretos de identificacao, segundo o
periodo de coleta por unidade de internacao. Aracaju,2017

No item 2 todas as unidades de internamento apresentaram percentuais de
incompletude superiores a 70% no més de maio, porém, apos a realizacao da capacitacao
da equipe em relacao aos registros de enfermagem, em agosto, verificou-se que o
percentual de incompletude variou de 35 a 55% em todas as unidades, com excecao da

UTI, conforme Grafico 2.
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Grafico 2: Distribuicdo do percentual do registro dos dados de identificacdo do paciente
incompletos, segundo o periodo de coleta por unidade de internacdo. Aracaju,2017

Acerca do item 3 Prescricdo de enfermagem tem data, horario, n° coren e assinatura
da categoria, a Unidade de Terapia Intensiva é a Unica unidade capaz de gerar dados para
avaliacao, visto que possui implantado o Processo de Enfermagem documentado com
Diagnodstico e Prescricao. Em maio, verificou-se que 100% dos prontuarios estavam
completos, enquanto que no més de agosto houve uma diminuicao no percentual destes
dados para 80%, enquanto que o valor do critério - ndao preenchido, alcancou 20% das
informacoes.

Na categoria 2, referente aos registros dos procedimentos de enfermagem, observa-
se na Tabela 1 que no critério - completo - apenas o item 3, relacionado a documentacao
dos sinais vitais, apresentou percentual superior a 80%. Os demais itens variaram entre
6.5% a 68.3%, sendo o menor valor no més de maio e o maior no més de agosto. O critério
- nao preenchido - do més de maio apresentou nos 9 itens avaliados uma variacao de 1.4%

- 92.5%, enquanto que no més de agosto a variacao foi de 0% - 84%.
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Tabela 1- Distribuicao das frequéncias, segundo os procedimentos de enfermagem internado no HU-UFS.
Aracaju, 2017

Critérios de avaliacao
Pergunta Periodo _ _
avaliad | Completo  Incomplet Nao Incorreto Nao se
o N (%) o} preenchido N (%) aplica
N (%) N (%) N (%)
1.Haregistro de higiene oral  MAIO 19(6,5) 2(0,7) 272(92,5)  ------- 1(0,3)
3 vezes ao dia?
AGOST  47(15,7)  ------ 252(84)  ------- 1(0,3)
o
2.Ha registro de higiene MAIO 73(24,8) 8(2,7) 212(72,1)  -------- 1(0,3)
corporal diaria?
AGOST 81(127)  ------- 218(72,7)  --------- 1(0,3)
0
3.Ha registro de sinais vitais MAIO 250(85) 34(11,6) 93) @ -m-ee-- 1(0,3)
3 vezes ao dia?
AGOST  271(90,3) 27(9) 1(0,3)  ------ee-- 1(0,3)
0
4.As miccoes foram MAIO 84(28,6) 65(22,1) 144(49) ------- 1(0,3)
controladas e anotadas?
AGOST  140(46,7) 69(23) 90(30)  ------- 1(0,3)
o
5.As evacuacbes foram  MAIO 70(23,8) 49(16,7) 174(59,1) ------ 1(0,3)
controladas e anotadas?
AGOST 106(35,3)  35(11,7) 158(52,7)  ------- 1(0,3)
o
6.A ingestdo de liquidos foi  MAIO 50(17) 17(5,8) 226(76,9)  ---------- 1(0,3)
controlada e anotada?
AGOST  89(29,7) 5(1,7) 205(68,3)  --------- 1(0,3)
0
7.A ingestao de alimentos MAIO 141(47,9) 77(26,2) 75(25,5)  --------- 1(0,3)
foi controlada e anotada?
AGOST  205(68,3) 61(20,3) 32(10,9) 1(0,3) 1(0,3)
0
8.0s procedimentos  MAIO 128(43,5) 37(12,6) 122(41,5)  -------- 7(2,4)
invasivos foram controlados
foram anotados e datados? AGOST  166(55,3) 6(2) 127(42,3)  -------- 1(0,3)
0
9.As anotacoes de MAIO 50(17) 238(80,9) 4(1,4) 1(0,3) 1(0,3)
procedimentos controlados,
possuem carimbo/rubrica? AGgST 138(46) 161(53,7)  -----e- e 1(0,3)

A categoria 3 -Anotacoes de Enfermagem - exposta na Tabela 2, reflete a média do
hospital considerando todas as 05 unidades analisadas. Percebe-se que anotacées
descritivas estavam presentes em 96.3% dos registros apos o treinamento realizado. Os
cuidados de enfermagem foram registrados completamente em cerca de 47% dos
prontuarios, porém apos o treinamento realizado no hospital, o indice de registros nao
preenchidos passou de 6.7% para 0.7%, enquanto cresceu o percentual de registros

incompletos, cuja porcentagem passou de 45.8% a 48%.

11



Os registros sobre sinais e sintomas dos pacientes apresentaram 71.7% de dados
completos em agosto, e diminuiu o percentual de incompletos e nao preenchidos, 9.6% e
18.7% respectivamente. AnotacOes referentes a pré-operatério foram registradas em
21.7% dos prontuarios, e em 78.3% dos casos foram considerados a classificacao - nao se
aplica. Dentre os registrados, 1.7% se encontravam completos em maio enquanto 4.7%

em agosto.

Tabela 2- Percentual dos registros referentes as anotacdes de enfermagem do més de maio e agosto
de 2017 do HU-UFS

Meses Correto Incompleto Nao preenchido Incorreto
(%) (%) (%) (%)
Ha pelo menos uma anotacao descritiva em cada plantao?
Maio 89.6 8.70 1 0.7
Agosto 96.3 1.7 2 0
Ha horario e rubrica em cada anotacao?
Maio 54.3 44 0.7 1
Agosto 66.7 33 0.3
As anotacodes evidenciam prestacao de cuidados de Enfermagem?
Maio 47.15 45.8 6.7 0.3
Agosto 51.3 48 0.7 0
As anotacdes evidenciam sinais e sintomas?
Maio 56.4 17.5 26.1 0
Agosto 71.7 9.6 18.7 0
As anotagdes evidenciam quem realizou o cuidado (enfermeiro, técnico, estudante)?
Maio 70 21 9 0
Agosto 82.7 16.7 0.6 0
Existe uma anotacgao descritiva de admissao, transferéncia, alta ou obito?
Maio 39 11 26.4 0
Agosto 37.3 8 40.7 0
Ha anotacoes referentes aos cuidados pré-operatorios?
Maio 1.7 6.3 13.7 0
Agosto 4.7 3 14 0
Ha anotacdes referentes aos cuidados pds-operatorios?
Maio 4.6 9.7 15.8 0
Agosto 8 9 17.3 0
Ha anotacoes referentes a intercorréncias?
Maio 16.7 12.6 70.7 0
Agosto 12.7 0 87.3 0
Aspecto e evolucao de lesdes cutaneas?
Maio 11.6 7.7 78.4 0
Agosto 27.3 1.7 69.7 0
Prescricao indica acoes relacionadas ao atendimento de necessidades psicobioldgicas?
Maio 3 26 71 0
Agosto 0 20 80 0
As anotacoes indicam as condicoes emocionais do paciente?
Maio 61.9 10.7 27.4 0
Agosto 74 0.7 25.3 0
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Cerca de 30% dos prontuarios adequavam-se ao preenchimento de informacoes sobre
pos-operatorio, e 70% dos casos consistiam em - nao se aplica. Daquele percentual,
aproximadamente 15% nao foram preenchidos e mais de 9% estavam incompletos. Os dados
sobre intercorréncias variaram entre 70.7% e 80.3% na classificacao - nao preenchido -
nos dois periodos observados. Depreende-se também das anotacoes de enfermagem que
os estados biopsicossociais dos pacientes foram registrados num percentual de 61.9% em
maio e 74% em agosto. Todavia, as prescricoes relacionadas ou nao sao registradas, em

80% dos casos, ou o sao de forma incompleta, correspondendo a 20%.
Discussao

Na categoria - Identificacao do Paciente, o item identificacGo correta, expresso no
Grafico 1, mostrou que a Clinica Pediatrica apresentou, no més de maio, 75% de dados
corretos, sendo, portanto, a Unica unidade que nao gerou o percentual acima de 90% no
referido més. Em contrapartida, foi a que demonstrou a melhora mais significativa em
agosto, pois 25% a mais de dados corretos foram verificados no segundo periodo de coleta,
totalizando 100%. A Clinica Médica |, no entanto, apresentou uma piora de 5% no registro
correto dos dados: no més de maio foi observado que 95% deles estavam corretos,
enquanto que no més de agosto o percentual foi de 90%. Essa alteracao entre clinicas
mostra que apesar de as capacitacoes terem sido realizadas, nem todas as unidades
apresentaram a mesma receptividade, sendo necessaria a criacdo de estratégias

especificas para cada uma delas.

O resultado de um estudo realizado durante dois anos consecutivos, que propos
estratégias de educacao em servico para elevar o percentual da taxa de adesao dos
servidores na conferéncia da pulseira de identificacao, mostrou que em apenas um més
houve percentual acima de 94,3%°. Tal fato sugere que o monitoramento continuo da

assisténcia € um fator essencial para servir de base durante a criacao de estratégias afim
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de melhorar a assisténcia do paciente ou até mesmo como uma forma de sinalizar a

necessidade de reformular uma estratégia ja em pratica.

Dados de Identificacao corretos e completos relacionam-se intrinsecamente com a
Seguranca do Paciente, visto que, segundo a Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC)
N°36/2013'°, a gestao de risco engloba o desenvolvimento de estratégias de seguranca na
administracao medicamentosa bem como comunicacao efetiva da equipe de saude. Logo,
se existe uma lacuna de informacdao a respeito da identificacdo do paciente, a
administracao errada de medicamentos a um usuario sem indicacao para os mesmos pode
ocorrer com uma frequéncia maior. A maior ocorréncia de iatrogenias, em vista disso, nao
favorece a Cultura de Seguranca almejada pelos padroes de assisténcia atuais e poderiam
ser evitadas com uma simples, porém eficiente, conferéncia de nome completo e niUmero

do registro institucional do paciente.

Acerca do item identificacGo completa, representado no Grafico 2, o més de maio
apresentou uma variacao entre 75-100% de incompletude dos registros realizados nas
unidades, ja em agosto, ela ocorreu entre 35-90% o que mostra uma importante melhora
da qualidade das anotacdes e também sugere a receptividade da equipe quanto ao
treinamento. Nesse contexto, a Clinica Médica |l destaca-se como unidade com efetiva
melhora dos registros, uma vez que 100% de dados incompletos foram obtidos no més de
maio, enquanto que, em agosto, apenas 35% apresentaram tal incompletude. Das 5
unidades avaliadas apenas a Unidade de Terapia Intensiva apresentou uma piora, com
83.3% no més de maio para 90% no més de agosto. Esta realidade levanta a questao de
que somente uma capacitacao foi suficiente para apresentar uma melhora significativa

em 4 unidades, apesar de tal estratégia ter se mostrado ineficiente na UTI.

No item 3 da categoria 1, Prescricdo tem data, hordrio, n° Coren e assinatura, a

Unidade de Terapia Intensiva, mostrou no critério - completo- uma diminuicao de 100%
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no més de maio para 80% no més de agosto. Ademais, 20% dos dados no més de agosto se
enquadraram no critério -nao preenchido- o que leva ao questionamento do que poderia
ter acontecido para uma variacao tao significativa, por conta do aumento do percentual
de dados nao preenchidos ter ocorrido apos a realizacao do treinamento. A relevancia dos
cuidados devidamente documentados consiste, portanto, na ideia de que a credibilidade
da assisténcia de enfermagem perante a Justica sé é alcancada se as informacoes do
prontuario traduzem as acoes dos profissionais junto ao paciente. Assim, registrar € nao
somente um habito a ser desenvolvido, mas, sobretudo, uma obrigacdo profissional e
ética, e que favorece o respaldo legal a equipe''. Desta forma, o cuidado nao registrado
permite que o profissional responda judicialmente por imprudéncia, impericia ou

negligéncia, ja que nao se pode comprovar a execucao das intervencoes.

A forma de documentacao do cuidado de enfermagem mais conhecida é o registro da
assisténcia no prontuario do paciente. A categoria 2 do presente estudo - Procedimentos
de Enfermagem - com dados expressos na Tabela 1, mostrou uma representativa
porcentagem no critério de avaliacao - nao preenchido. Subtende-se, por conseguinte,
que se nao foram registrados, os procedimentos nao foram realizados. Apods a
capacitacao, foi verificada uma melhora em 7 dos 9 itens analisados, mas no geral nao foi
o esperado. Como destaque positivo, verificou-se uma elevacao no percentual de registros
completos dos sinais vitais, passando de 250(85%) para 271(90.3%) nos meses de maio e
agosto respectivamente. Dentre os demais itens, o maior valor de completude nos
registros foi referente ao item ingestdo de alimentos foi controlada e anotada, que
alcancou 205(68.3%) registros completos no més de agosto. Sendo que o menor percentual
em ambos os periodos de coleta, no critério de avaliacido completo, foi no item

relacionado a higiene oral com 19(6.5%) no més de maio e 47(15.7%) no més de agosto.
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Uma revisao integrativa identificou que ha uma positividade quando se avalia a
qualidade da assisténcia por meio dos registros da equipe de enfermagem visto que revela
ao gestor as fragilidades e potencialidades dos cuidados prestados pela equipe, assim
como a efetividade das acoes propostas para a melhoria da assisténcia'2. Diante disso, fica
evidente que a analise dos registros nao deve ocorrer pontualmente na instituicao, mas

sim de forma continuada e sistematica para o melhor acompanhamento dos resultados.

As Anotacées de Enfermagem, categoria 3 do instrumento de coleta, devem representar
um reflexo seguro das condicoes do paciente, seu estado de saude, as suas necessidades
de cuidado, evolucao do quadro clinico e as intercorréncias presentes no processo do
cuidar. Ou seja, é imprescindivel que o olhar de avaliacao clinico-cientifica do profissional
e as suas intervencoes estejam presentes nas anotacoes em prontuario, a fim de garantir
a comunicacao entre a equipe e assim a qualidade e continuidade do cuidado. Contudo,
nota-se que os profissionais das unidades analisadas se limitam a registrar o cumprimento
de ordens médicas, como administracao de medicamentos, e, por vezes negligenciam as

avaliacdes e intervencoes de enfermagem.

A analise dos prontuarios incluidos no estudo explicita também que poucas anotacoes
foram registradas pelo enfermeiro acerca da evolucao do paciente em impressos para
registro de evolucao multidisciplinar, com excecao da Unidade de Terapia Intensiva, a
qual o julgamento deste profissional se faz relevante junto a toda equipe de salde. Esta
€ uma realidade que deve ser rapidamente alterada, visto que estudos recentes trazem a
Evolucao de Enfermagem como método conceitual e técnico para o exercicio da profissao

de maneira cientifica e ética's.

Para fins de analise, pode-se subdividir os itens avaliados na categoria supracitada em
trés grandes grupos: A, B e C. O primeiro refere-se aos registros que apresentaram melhora
significativa de dados corretos apds a capacitacao em servico. Deste grupo fazem parte
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os itens a seguir: 1- Ha pelo menos uma anotacao descritiva em cada plantao?; 2- As
anotacdes evidenciam sinas e sintomas?; 3- As anotacdes evidenciam quem prestou o

cuidado?; 4- As anotacoes indicam as condicoes emocionais do paciente?

No grupo B estao representados os itens que apresentaram discreta melhora dos
registros, mas ainda com alto indice de incompletude e/ou auséncia de anotacao, a saber:
1- Ha horario e rubrica em cada anotacao?; 2- As anotacdes evidenciam prestacao de
cuidados de Enfermagem?; 3- Ha anotacoes referentes aos cuidados pré-operatoérios?; 4-
Ha anotacoes referentes aos cuidados pds-operatorios?; 5- Aspecto e evolucao de lesoes

cutaneas.

O terceiro grupo (C) apresenta itens que mesmo apos a capacitacao, apresentaram
piora na qualidade dos registros, com a diminuicao do percentual de dados corretos do
prontuario. Deste grupo participa os itens 1- Existe uma anotacao descritiva de admissao,
transferéncia, alta ou 6bito?; 2- Ha anotacoes referentes a intercorréncias?; 3- Prescricao

indica acdes relacionadas ao atendimento de necessidades psicobioldgicas?
Grupo A

Apesar do alto percentual - 89.6 em maio e 96.3% em agosto- de anotacdes descritivas
nos prontuarios, notou-se uma repeticao de informacoes relatadas pelos profissionais, o
que sugere uma possivel reproducao automatica de informacgoées ou ainda uma abordagem

superficial dos pacientes pelos profissionais.

O item 2 demonstra uma diminuicao nos percentuais dos critérios - nao preenchido e
incompleto- com o0 aumento para mais de 70% de dados corretos. Evidencia-se, portanto,
que a capacitacao surtiu efeito, porém nao foi suficiente para a completa mudanca de
atitude dos profissionais a ndo realizar o registro de forma adequada. E necessaria, pois,
uma intervencao dos gestores da instituicao, afinal estas informacoes fornecem o

arcabouco para a tomada de decisoes e avaliacao da resposta do paciente ao tratamento’.
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As condicoes emocionais do paciente apresentaram melhora no registro correto,
alcancando percentual de aproximadamente 70%. A Clinica Pediatrica, contudo,
apresentou piora do registro de dados completos, passando de 73.3% em maio para 58.3%
no més de agosto. Este achado evidencia prestacdao de cuidados nao baseados em
evidéncias cientificas, uma vez que as pesquisas mais recentes sinalizam a importancia de
reconhecer as necessidades emocionais da crianca hospitalizada e do seu familiar'. Desta
forma, torna-se urgente a capacitacao dos profissionais para o atendimento e registro das

necessidades psicossociais.
GRUPO B

Apesar da melhora verificada nos registros, percebeu-se que em nenhum dos itens do
grupo o percentual de dados corretos foi superior a 70%, alcancando no més de maio o
menor indice - 1.7%, referente a anotacdes sobre o pré-operatorio - e, no més de agosto,
0 maior - 66.7%, alusivo a anotacao com horario e rubrica. Notou-se também que ainda
existe grande percentual de informacdes incompletas, as quais variaram entre 1.7% e 48%,
ambas em agosto. Essa realidade nao garante a seguranca na assisténcia, ja que a
comunicacao entre a equipe se torna comprometida. Neste contexto, a identificacao de
fatores prejudiciais ao paciente, tao necessaria a cultura de seguranca das instituicoes,

nao é alcancada em sua totalidade®.

No que concerne ao item 2 registros de cuidados de enfermagem, 48% de incompletude
€ um achado expressivo e preocupante, visto que a profissao tem como bases tedricas e
epistemoldgicas o cuidar do ser humano na sua singularidade e pluralidade’®. Portanto, se
o profissional nao registrou sua intervencao, subtende-se que ele nao a realizou, ou seja,
o cuidado nao foi exercido. Assim, uma equipe que nao cuida do paciente afasta-se da

esséncia da profissao, e a torna desnecessaria a sociedade e sua posterior desvalorizacao.
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O registro de cuidados pré e pds-operatérios foi necessario em 21.7- 34.3% dos
prontuarios, porém a grande maioria deste percentual correspondeu ao critério - nao
preenchido. Verificou-se apenas 1.7% e 4.6% de dados corretos- pré e pos-operatorio,
respectivamente- sobre o paciente cirlrgico no més de maio, e mesmo apos a capacitacao
em servico esse percentual nao se elevou consideravelmente. Embora a importancia do
registro de tais informacoes seja essencial ao conhecimento das necessidades biologicas
e emocionais do paciente submetido a cirurgia, muitos estudos ainda sinalizam que é uma
documentacao incompleta e superficial?. Deve-se, entao, identificar os fatores criticos
para esta atitude do profissional e assim intervir corretamente para a mudanca de conduta

da equipe.

Em relacao ao item lesdao de pele a permanéncia prolongada no hospital associada a
diversas comorbidades favorece o aparecimento de hiperemias e lesdoes de pele no
paciente. Desta forma, a Enfermagem deve registrar corretamente as alteracdes desde
grande orgao a fim de que as medidas preventivas ou curativas possam ser aplicadas'’.
Entretanto, o estudo demonstrou que o nao preenchimento desta informacao alcancou
78.4% no més de maio e apos a capacitacao, apenas 27.3% dos dados se encontraram

corretos. De tal modo, a assisténcia integral ao paciente torna-se comprometida.
GRUPO C

Depreende-se do estudo que apesar de a capacitacao em servico ter ocorrido em todas
as unidades de internacao, ela ainda nao assegurou registros completos ou melhora
significativa na qualidade dos mesmos. Ao contrario, apresentou piora em anotacoes
referentes a admissdo, alta, transferéncia e 6bito bem como a auséncia ou presenca de
intercorréncias. Evidencia-se, consequentemente, que a continuidade da assisténcia

permanece prejudicada, ja que a documentacao é essencial ao compartilhamento de
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informacoes a respeito da situacao de salde do paciente e das intervencoes indispensaveis

realizadas pelos profissionais'’.

O cuidado, para a Enfermagem, é um objeto de estudo que envolve ciéncia e arte, e,
deste modo, permeia a aplicacao das técnicas, procedimentos e também o atendimento
humanizado de necessidades psicossociais e afetivas. Porém, percebeu-se que na
instituicao estudada mais de 70% dos prontuarios nao constaram nenhuma prescricao
quanto aos aspectos emocionais do paciente nos meses de maio e agosto. Ademais, apos
realizacao de estratégias para melhorar a qualidade dos registros nenhum deles

apresentou, em agosto, qualquer intervencao neste aspecto.

Assim, percebe-se que os registros nao realizados sinalizam as mazelas do servico
prestado pela equipe e com isso indicam a realidade que precisa ser modificada para se
alcancar a assisténcia humanizada e integral. Espera-se, com isso, que a Enfermagem seja
capaz de cuidar do ser humano nao somente no seu contexto biofisiologico, mas também

psicossocial'®.
Conclusao

Considerando os achados, em ambos os periodos estudados, foram reveladas lacunas na
totalidade de itens avaliados nos registros. A representativa incompletude de informacoes
revela que a assisténcia prestada pela equipe de enfermagem nao garante seguranca para
o paciente e/ou profissional de salde, tampouco a continuidade do cuidado. Assim,

percebe-se que o prontuario nao é uma fonte fidedigna de informacoes.

A capacitacao em servico realizada na instituicao melhorou a completude dos registros,
mas ficou evidente que somente essa acao nao foi suficiente para atingir os resultados
com percentuais que reflitam sua efetividade. Percebe-se, entao, a necessidade de que

os gestores coloquem em pratica outras acoes que complementem a estratégia proposta.

20



A otimizacao de tempo é crucial para uma assisténcia eficiente e de qualidade, o que
torna logico pensar que quanto maior a quantidade de dados conferidos, maior sera a taxa
de seguranca. Nao obstante, quanto maior a quantidade de dados, maiores sao as chances
de que, durante o preenchimento da documentacao, alguns deles nao sejam contemplados
ou que sejam preenchidos de forma incompleta. Assim, o treinamento e monitoramento
continuos sao essenciais ao aperfeicoamento dos registros, e consequentemente, a

obtencao de prontuarios cujas anotacoes reflitam o real estado do paciente.
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|.DADOS DE IDENTIFICAGAO

1. 05 dados de identificagdo do paciente estdo coretos?

CRITERIOS DE PREENCHIMENTO

Considerar nome, sexo, idade, dia de intemag@o, grau de dependéncia, nimero
de pronfurio, diagnstico, leito, clinica e nimero de atendimento.

DIAS AVALIADOS

2. 0s dados de identfica o do paciente estéo complefos?

Considerar nome, sexo, idade, dia de intemagéo, grau de dependéncia, niimero
de prontuario, diagndstico, leito, data, clinica & nimero de atendimento.

3. Prescrico tem data, hordrio, n° Coren ¢ assinatura?

Considerar a data, horario de elaboracdo, nome, nimero de Coren e assinatura
daja) enfermeira(o) que elaborou a prescricdo de enfermagem.

HADDAD, 2004

IIl. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

1. Ha registro de higigne oral pelo menos 3 vezes ao
dia?

CRIERIOS DE PREENCHIMENTO

Ha checagem, regisiro ou orientago de realizagdo de higiens oral pelo
menos J vezes ao dia.

[IAS AVALIADOS

2. Ha reqistro de higiene corporal didria?

Ha checagem, registro ou orientacdo de realizagdo de higiene corparal
[l Menos uma vez ao dia.

3. Ha regisfro de sinais vitais, pelo menos fés vezes
ao dia?

Deve existir confrole de sinais vitais completo (pressdo arterial,
freqiéncia cardiaca, pulso, temperatura e freqiéncia respiratoria) pelo
menos 3 vezes ao dia, nos hordrios preconizados pelo grupo GEMA.

4. 0 peso & confrolado e anotado, uma vez ao dia,
quando necessario?

Pacientes com cardiopatias, hepatopatias & com insuficiéncia renal,
devem ter regisiro de controle do seu peso diariamente.

5. As micgdes foram confroladas e anotadas?

As micedes foram registradas quanto a freqiéncia efou volume,
conforme determinado na prescrigdo de enfermagem, no periodo de 24
horas.

6. As evacuagdes foram controladas e anotadas?

As evacuacdes foram registradas quanto a freqiéncia e aspecto,
conforme presricdo de enfermagem.

7. Ha regitro de episodios eméticos?

Ha registro de episddios eméticos tanto na parte anterior (anotagdes de
enfermagem| coma no verso da prescricdo de enfermagem.

8. Aingestdo de liquidos foi confrolada e anotada?

Foi anotado no verso da prescricdo de enfermagem a quantidade de
liquidos que o cliente ingeriu nos trés periodos: manhd, tarde e noite.

8. Qs procedimentos invasivos estdo registrados
datados?

Ha regisfro da data que os procedimentos invasivos foram realizados
pelas equipes medica e de enfermagem.

10. Aingestdo de alimentos foi controlada e anotada?

Ha anotaq0es no verso da prescricdo de enfermagem & nos relatorios
dos tunos. Sdo descritos as quantidades da aceitago alimentar & o fipo
de aliment ingerido de acordo com o horarios determinados na
preserido de enfermagem. Caso haja anatagdo somente no verso da
prescricdo deve ser considerado.

11. A Preserigdo de enfermagem indica cuidados para
BIAMES & Pre-peratorios?

A prescrigo de enfermagem possui informacéo sobre data e horario de
£XaMEs que serdo realizados, conforme prescricdo médica
anendamento. Ha prescricdo dos cuidados necessérios para a realizagdo
de exames & procedimentos pré-operatorios.

12. A Prestrigo de enfemagem indicam cuidados
DOS- EXames & pas-operatorios?

Ha prescricdo dos cuidados de enfermagem imediatos, necessanios apos
a realizacdo de cirurgias & exames.

13. As anotagdes dos procedimentos controlados,
posauem rubrica?

HADDAD,2004

(s procedimentos preenchidos no verso da prescrido de enfermagem
referentes as anotades dos S5V, diurese, evacuacdo, drenos, sondas,
(alimentacéo) possuem rubrica no campo desfinado a este fim, pelo

Emﬁssbnal Hue 0 execUtou em seu resEe efivo hordrio.
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IV ANOTAGES O ENFERMAGEN

1. Ha pelo menos uma anotacan descriva em cads
plntio

CRTERIS OE PREENCHMENTO

Dy haver em cada ma, pla mencs uma anotaqda de enfermage, referent a5
candices gerais oo pacientz. O reqisr de mercomencias deve pemi a dentfcardo
dos prablemas apreseniados pelo paciente, bem coma quals condutas foram fomadas & 0
resulas desses procedimentos.

(1S AVALIADOS

2 Ha o & i m cada anotagdo

(ada anotacao ce enfemagem (par fuma & ercorencia)contem o araro em que
realizata assim coma & rubrica do profissionsl que  executol.

3. As anotacges respondem aos tens da
prstio’

s anotagtes de enfermage respondem ans fens da prescrcao de enfemagem
rferanes a5 nercaencias na execucao dos aendimentas, fservacao de snals &
sifomas, akeracdes oo estado do paciente, aspectn de esdes & aterandes de evames

fsics, el

4. As anctacoes evidenciam prestacdo ce cudados
d nfermagen.

As amotagtes de enfermagem san claras, concsas, Feltam a esecucdo de aiendimenta a0
cliente com alguma peculandse.

5, s anotacdes evidencian obgenvacan de shase
S

s anotagtes de enfermagem alem de responce a0 tem de oenifcagao de snals e
SiHomas, ambem reltam oulas obsenvagoes referentes a0 pacnt

B, As anctagges ndcam quem realizou o cuidade
(enfermeio, tecnicn auniarde enfermagem &
aluncs d enfermagem).

(ada tem da prescrico e enermagem possui ubica ileando a categoraprofiegionsl
do nividun gue ez o cuiad. Hacarmbo dedendfoagdo do profssione,

Ha anotacdo de enfermagen refeente 3 adizsdo, ansferenci a ou obt co paciene :
. . _u | elaborad pela enfemena(o) ou pel auviar de enfemagem. Deven estar exploio a5
7, Existe uma anotagao descriiva de admissag, | P b A A, N 309 A
il o i informaces referentes a5 altranges deectads o evame fieo, s comoestadogeral, | ¢ ¢
' nivel d comscnca,ef. & poramagdo e ou agendamentode eame, chmgesovd | § 1

pracedmenty IR

B, Ha anotapdes referentes a0s cuidadas pre-
operaioncs.

Ha anotacdes de enfermagen referntes ans cuidados pre-operatdros com antecedénca
de aproximadaments 18 horas ou confome indicacda cirrgiea

0. Ha anotapdes referentes 20s cuidados pos -
Operaioncs.

Ha anotagges de enfermapem referentes aos cuidados pos-operatanos confome
Necessioate do pacients

1. Ha anofages refrentes & nieeamendas

Exisem anctacaes ressaltando 3 ex5Enci Oe meramencias durante a memagao e oy
el da ac30 fomada para sanar este proflema,

11 Apecto & ol deestes cutiness

(s reltos de fezoes cutineas ndicam a area & tamanho d esaa, oo de ecidos
encontados na ferid, o & quantidads de exsudato observado, produto ubizado pars
Impezs, ratamenta & tpo de cabertura utlizada. Considerar tambem a5 anotacdo

referantes a evoligan da feida,
12, Prescicao ndca acdes eacionadasa  |Hana prestican de enfermagem relet de convacacao da famila a pedida do paciente, ou 5
atendimento de necessidads psicobiologieas. | outras solictaghes oo paciente Pl

13, As anotagges indicam & condicges emocianais
o paciente.

HADDAD,2004

s anotacpes de enfemagem evidenciam o aspecto emocional do pacient referindo se

512 56 encontrar comunicafivo, apafico, choroso, quelioso, saudoso, tnste, aleqre, &t
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