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AVALIACAO DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM DE UM HOSPITAL DE ENSINO
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INTRODUCAO

Os registros efetuados pela equipe de enfermagem consistem no mais importante instrumento de prova da
qualidade da sua atuacdo, portanto, € indiscutivel a necessidade de registros adequados e frequentes no prontuario do
cliente [1].

Estes tém como finalidades: estabelecer uma efetiva comunicacéo entre a equipe de enfermagem e os demais
profissionais envolvidos no cuidado ao ser humano; servir de base para a elaboracdo do plano assistencial ao paciente;
constituir fonte de subsidios para a avaliacdo da assisténcia prestada; servir para acompanhar a evolucéo do paciente;
constituir documento legal, tanto para o paciente quanto para a equipe de enfermagem referente a assisténcia prestada;
contribuir para a auditoria de enfermagem e colaborar para o ensino e pesquisa em enfermagem [2].

Os registros de enfermagem, por permitirem a avaliacdo dos procedimentos implementados e possibilitar a
determinagdo da qualidade da assisténcia prestada, atuam como instrumento facilitador do (re) planejamento e da
coordenacdo do cuidado [3]. Desse modo, para a redagdo eficaz dos registros, faz-se necessario que estes sejam
objetivos, concisos, exatos, atuais, completos, legiveis, discretos, ndo contenham erros ou rasuras, nem espagos em
branco e, ao final, contenham a assinatura legivel de quem os redigiu [4].

Em que pesem as utilidades dos registros escritos, muitos profissionais da enfermagem realizam anotacGes por
obrigatoriedade imposta, pela instituicdo ou para cumprir rotinas. Outros se referem a elas como mero aumento da
“burocracia” e reclamam porque ninguém ou quase ninguém as l€. Fatos como estes, indicam que os registros de
enfermagem ndo sdo vistos pela prdpria categoria como parte inerente do cuidado [5].

Neste contexto é fundamental que se realizem estudos no sentido de detectar imperfeigdes que fragilizam as
anotacdes de enfermagem com vistas a aprimorar o trabalho e também os documentos produzidos pela assisténcia
administrada ao paciente.

Impde-se como grande preocupacdo e desafio o processo de educacdo e registro do servigo de Enfermagem.
Este trabalho objetivou identificar as caracteristicas das anotaces de enfermagem. E a partir do proposto verificar a
qualidade dos registros e quais sdo oportunidades de melhoria deste processo.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo documental retrospectivo, exploratorio e descritivo, com abordagem quantitativa. O
estudo foi realizado por meio de consulta nos prontudrios encaminhados ao Servico de Arquivo Médico e Estatistico
(SAME) de um hospital de nivel terciario, de médio porte, universitario, localizado no Norte de Minas Gerais, na cidade
de Montes Claros realizado na clinica médica, no periodo de julho a dezembro de 2012.

Como instrumento para coleta dos dados, foi utilizado um formulério elaborado para esse fim, composto por
dados de identificacdo e itens de classificacdo dos registros baseado nas linhas gerais consideradas no referencial
tedrico e legislacdo referida e pesquisas de mesma tematica ja realizadas e validadas pelo Conselho Regional de
Enfermagem [6,7].

Os dados foram coletados foram lancados em um banco de dados do Software SPSS (Stistical Package for the
Social Sciences) 18.0 for Windows e Microsoft Excel 2010, viabilizando a construcdo de graficos e tabelas para realizar
a analise descritiva dos dados.
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Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa na Plataforma Brasil com parecer n2 249.984/2012.

Este estudo foi conduzido de acordo com os preceitos determinados pela Resolugdo N° 196 de 10/01/96 da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa na plataforma Brasil e aprovado com o parecer n® 249.984.

ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Das 289 internages ocorridas no periodo de julho a dezembro de 2013, utilizou-se uma amostra de 189
prontuarios, os quais foram selecionados pela técnica de amostragem estratificada proporcional, obedecendo a um
intervalo de confianca de 95% e p de 0,05, sendo que a identificagcdo dos prontuérios ocorreu a partir do levantamento
de internacdes da clinica médica em estudo emitido pelo Servigo de arquivo médico e estatistico— SAME, do hospital.

No periodo de estudo ocorreram 289 internagdes, com periodo minimo de 1 dia e maximo de 97 dias; com
média de 19,58 dias; desvio padrdo de 13,95.

A anélise do periodo de internacédo indica que o indice médio de internagdo nesta clinica médica ¢ alto (19,58
dias), quando comparado com dados do Sistema de Informacdes Hospitalares — DATASUS [8], em que o tempo de
permanéncia médio de internacdo no periodo de estudo em Montes Claros foi de 6,3 dias e no Estado de Minas Gerais
foi de 6,8 dias.

Considerou-se o item “anotagdo descritiva de admissdo conforme” aquele prontudrio que possuia uma
anotacdo de admissdo do paciente na clinica em estudo independentemente dos dados anotados, e “anotacdo descritiva
de admissdo ndo conforme” aquela que ndo tinha nenhuma anotag@o. Dos prontuarios, 96,3% (n=182 ) estavam
conformes e 3,7 % (n=7) ndo conformes.

Houve anotac&o descritiva de admisséo em 96,3% (n=182), atenta-se para o fato que ndo existe uma anotacéo
padrdo adotada pela referida clinica, encontrando-se desde anotagdes incompletas, as mais completas como condicGes
de chegada (deambulando, em maca, cadeira de rodas, etc.); presenca de acompanhante ou responsavel; condi¢fes de
higiene; queixas relacionadas ao motivo da internacdo; procedimentos/cuidados realizados, conforme prescricdo ou
rotina institucional (mensuracdo de sinais vitais, puncdo de acesso venoso, coleta de exames, elevacdo de grades, etc.);
orientacdes prestadas, como preconizado pelo [9].

Considerou-se o item “rasura conforme” como a rasura que segue as orientagdes do COFEN — em sua
Resolugdo 191/96 como forma de correcdo, “rasura nao conforme” como aquela que ndo segue as recomendagdes. Das
rasuras encontradas, 18,71% (n=64) estavam conforme preconiza 0 COFEN e 81,29% (n=278).

As principais formas encontradas de correcdo utilizadas pelos profissionais nas anota¢fes com rasura foi o
uso de paréntesis e aspas 5,26% (n=2), uso da palavra digo 44,74% (n=17) e riscou a anotac&o errada 50% (19).

Houve uma grande quantidade de rasuras (342) neste estudo demonstrando fragilidade nos registros
enfermagem na instituicdo pesquisada. Entretanto, quando comparado a estudo similar realizado por Matsuda et al
(2007) que observou (41) rasuras em 71 anotagdes percebe-se que os valores encontrados assemelham-se com a
realidade de muitas instituicoes.

As rasuras encontradas constituiram-se de tragos ou rabiscos a caneta, sobrepondo-se a palavra ou expressao,
tentando substituir, anular ou consertar. Castilho e Campedelli [10] enfatizam que as anotacGes de enfermagem
consistem em documentos legais, ndo podendo ser rasurados e que, em caso de erro deve-se usar “digo”, entre virgulas.

Considerou-se o item “letra legivel” como aquela anotagdo em que a escrita esta legivel, e “letra ndo legivel”
como aquela em que ndo se consegue ler. Pode-se perceber que 82% (n=155) das anotagdes estavam legiveis e 18%
(n=34) estavam ilegiveis.

Percebe-se que houve aumento de anotages de enfermagem com letra ilegivel de 12,6% [10] 18% nesta
pesquisa. Semelhante situagdo foi encontrada nos estudos de Matsuda et al. [1]. Nesse sentido, considera-se prevaléncia
significativa de letra legivel consistindo em um dos principais aspectos a ser considerado em qualquer documentagao
visto que pode resultar em prejuizos ao cliente, ao profissional e a instituigdo.
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A ilegibilidade da letra, encontrada em 18% (n=34), constitui desrespeito ao cliente, a quem pertence o
prontudrio, caracterizando falta de responsabilidade dos profissionais da equipe e da instituicdo, por desfavorecer
processos administrativos, clinicos, legais, de ensino e pesquisa.

Quando o prontuario esta corretamente preenchido com letra legivel e assinado, torna-se a principal peca de
defesa da equipe, nos casos de denuncia de atendimento comprometido por indicios de impericia, imprudéncia ou
negligéncia de acordo com a Resolu¢do do COFEN n° 311/2007 [8].

A Resolucéo do COFEN n° 311/2007 enfoca também que é dever de todo pessoal de enfermagem manter
perfeita anotacdo nas papeletas clinicas de tudo quanto se relacionar com o doente e com a enfermagem [8].

CONCLUSAO

Neste estudo, parte dos registros encontra-se em conformidade com as normas do Conselho Regional de
Enfermagem de Minas Gerais, porém cabe ressaltar que alguns itens merecem atencdo por parte da equipe de
Supervisdo de Enfermagem como a anotacdo do nimero do registro e leito, o uso do carimbo, padronizacdo da anotacéo
de admissdo e alta e/ou O6bito, o registro da justificativa de ndo administracdo dos medicamentos prescritos, e
padronizacéo de checagem de medicamentos.

De forma geral percebe-se a necessidade de melhorar a qualidade dos registros de enfermagem com
informagdes mais completas e que realmente tragam dados sobre os cuidados que foram realizados com o paciente. Isto
permitird que os registros efetuados sejam parametros confiaveis para o alcance de niveis de exceléncia assistencial.

Fazem-se necesséarias investigacdes para identificar quais fatores ou condi¢des atuam como dificultadores do
registro de enfermagem no cenério deste estudo, a fim de realizar investimentos em educacdo continuada e permanente.
Esforcos devem ser envidados pela instituicdo e pela equipe de enfermagem na busca de regularizar seu processo de
trabalho, adotando, por exemplo, a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem em toda sua plenitude e
complexidade, para garantir a continuidade e a qualidade do cuidado prestado aos usuarios; treinamentos pela equipe de
Educacgdo Continuada; e monitoramento continuo das anota¢es por meio da Auditoria de prontuarios.
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