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Artigo Original

Avaliacao dos registros de enfermeiros em prontuarios de
pacientes internados em unidade de clinica médica*

Evaluation of the nursing records in the medical records of patients hospitalized in an internal medicine unit

Evaluacion de los registros de enfermeros en bistorias clinicas de pacientes internados en una unidad de
clinica médica

Maria Teresa Gomes Franco!, Elizabeth Nishio Akemi?, Maria D Inocento®

RESUMO

Objetivo: Analisar os registros de enfermagem (RE) realizados por enfermeiros em prontudrios de pacientes da Clinica Médica (CM) de um
hospital publico. Métodos: A amostra do estudo foi composta de 240 (100%) prontuarios de pacientes que tiveram alta ou 6bito, de fevereiro
a abril de 2008. Os critérios de classificagio para o preenchimento, basearam-se nos estabelecidos pela institui¢ao pesquisada. Resultados: Os
registros foram preenchidos de forma completa na maioria dos itens: histérico de enfermagem (99,9%); evolucao multidisciplinar (80,0%) e
avaliagdo de risco (99,6%). Quanto a conformidade do preenchimento, destacaram-se: 88,4% de prescri¢des de enfermagem classificadas como
conforme, diagnéstico e evolucio de enfermagem 58,7% e 64,6% como nao conformes, respectivamente. Quanto a identificacao do enfer-
meiro: 98,3% completa no histérico de enfermagem, 87,9% na evolucao e 75,4% no diagndstico e prescri¢ao de enfermagem. Conclusido: As
niao conformidades encontradas confrontam a importancia dada pela institui¢do para realizacio dos registros, treinamentos e a vigilincia da
comissao de auditoria de enfermagem.

Descritores: Avaliacio; Registros médicos; Registros de enfermagem; Processos de enfermagem; Pacientes internados

ABSTRACT

Objective: To analyze the nursing records (RE) completed by nurses in patients’ records of an internal medicine (CM) unit of a public hospital.
Methods: The study sample consisted of 240 (100%) records of patients who were discharged or died, between February and April, 2008. The
classification criteria for completion were based on those established by the institution being researched. Results: The records were filled out
completely for the majority of the items: nursing history (99.9%); multidisciplinary progress (80.0%) and risk assessment (99.6%). Regarding
the consistency of the completion, the highlights were: 88.4% of nursing prescriptions classified as compliant; diagnosis and nursing progress
58.7% and 64.6% as non-conforming, respectively. As to the identification of nursing: 98.3% completed the nursing history, 87.9% were in
progress, and 75.4% of the diagnosis and nursing prescription. Conclusion: The detected nonconformities confront the importance given by
the institution for completion of the records, training and vigilance of the audit committee of nursing,

Keywords: Evaluation; Medical records; Nursing records; Nursing process; Inpatients

RESUMEN

Objetivo: Analizar los registros de enfermerfa (RE) realizados por enfermeros en historias clinicas de pacientes de la Clinica Médica (CM) de
un hospital ptblico. Métodos: L.a muestra del estudio estuvo compuesta de 240 (100%) historias clinicas de pacientes que tuvieron alta u ébito,
de febrero a abril del 2008. Los criterios de clasificacién para el llenado, se basaron en los establecidos por la institucion de la investigacion.
Resultados: Los registros fueron llenados de forma completa en la mayorfa de los items: historia de enfermeria (99,9%); evolucion multidisci-
plinaria (80,0%) y evolucion de riesgo (99,6%). En cuanto a la conformidad del llenado, se destacaron: 88,4% de prescripciones de enfermeria
clasificadas como conforme, diagnéstico y evolucion de enfermeria 58,7% y 64,6% como no conformes, respectivamente. En cuanto a la
identificacion del enfermero: 98,3% fue completa en historia de enfermerfa, 87,9% en la evolucion y 75,4% en el diagndstico y prescripcion de
enfermerfa. Conclusion: Las inconformidades encontradas confrontan la importancia dada por la institucion para la realizacion de los registros,
entrenamientos y la vigilancia de la comisiéon de auditoria de enfermeria.

Descriptores: Evaluacion; Registros médicos; Registros de enfermeria; Procesos de enfermerfa; Pacientes internos
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INTRODUCAO

A elaboracdo da Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) é a forma que o enfermeiro dispde
para aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos e
documentar a assisténcia ao paciente, caracterizando
sua pratica profissional e colaborando na defini¢ao de
seu papel dentre a equipe multiprofissional da saade®.

Vale destacar que o processo de auditoria de enferma-
gem em prontuarios de pacientes vem desempenhando
um importante papel nas institui¢oes hospitalares e propi-
cia a0 enfermeiro mais uma oportunidade no mercado de
trabalho, sobretudo em relacio a avaliagao da qualidade
dos servicos, documentos e processos®?.

Tendo como fonte os registros de enfermagem, os
indicadores também sdo usados como critérios de ava-
liacdo, a fim de estabelecer um conjunto de informacoes
necessarias para monitoramento da qualidade da assis-
téncia de enfermagem®.

O registro de enfermagem (RE) é um dos meios
de demonstrar o trabalho executado pela equipe de
enfermagem e um indicador de qualidade da assisténcia
relevante, o preenchimento incorreto e, sobretudo, a
falta de periodicidade e a continuidade sdao fatores que
impossibilitam, de forma irreversivel, qualquer tipo de
avaliacdo, certificacio, criacao de indicadores e até mes-
mo sindicancias e pericias que possam inclusive amparar
juridicamente o profissional e a institui¢ao®.

As anotag¢oes realizadas pelos diversos membros da
equipe de enfermagem tém sido alvo de estudos e criticas,
ainda hoje ¢ possivel observar que nao correspondem as
determinacdes da literatura®™. Nio obstante, a falta de
infraestrutura adequada para atuagio do enfermeiro em
muitas instituicdes, associada 2 demanda crescente dos
servigos de saude, fazem com que o cumprimento dos
quesitos inerentes aos padrdes de qualidade do cuidado
sejam preterido™!Y,

Por outro lado, a literatura preconiza atengao para
o uso de impressos em unidades hospitalares'>". O
enfermeiro, conforme os pesquisadores, nao deve ser
contido em relacdo a sua criatividade e ao exercicio de
raciocinio clinico, porém resultados de recentes estudos
mostraram que os profissionais estdo cada vez mais
restritos a realizacdo de diagndsticos e prescricdes de
enfermagem que nio correspondem aos mesmos, isto
¢, fazem diagnosticos, mas nao prescrevem uma agao
relacionada; sendo o contrario também verdadeiro®',

Estudos vém demonstrando que impressos elabo-
rados de forma inteligente, nao padronizados, que ofe-
receu espaco para o enfermeiro criar, e direcionados a
realizacdo de atividades imprescindiveis ao cuidado, vém
facilitando o emprego do raciocinio clinico por parte do
profissional, a fim de otimizar a relacdo entre prescri¢ao

e diagnostico®!1419,

Franco MTG, Akemi EN, D Inocento M

A literatura demonstra que a criagdo de impressos
inteligentes nao sao suficientes para sanar as dificuldades
encontradas em relacao a realizacao dos registros de enfer-
magem!®'”. O alcance efetivo da implantacio e a realizagio
da SAE sio reconhecidas a medida que se desenvolvem
estratégias educacionais permanentes, capazes de solucionar
os problemas de uma pratica obrigatdria e burocratica™.

Neste sentido, a Divisio de Enfermagem do hospital
pesquisado, ao implantar a SAE, iniciou um processo de
adequacio dos registros de enfermagem nos prontuarios
dos pacientes, considerando, particularmente, a fragil
aceitacdo do enfermeiro quanto as responsabilidades da
SAE, pois os profissionais identificavam suas responsa-
bilidades como somente sendo em relacdo a gestao da
unidade e nao ao cuidado.

Em agosto de 2004, a Divisio de Enfermagem intro-
duziu a SAE nas unidades de Clinica Médica e Pediatria.
O Processo de Enfermagem implantado foi o proposto
por Wanda Horta, a classificacio dos Diagndsticos de
Enfermagem foi proveniente do North American Nursing
Diagnoses and Association NANDA)"? e a documentagio
obedeceu as orienta¢oes da Joint Comission International
(JCD@ e Organizagio Nacional de Acreditagio (ONA)®.

Profissionais da Divisdo de Enfermagem desenvol-
veram impressos padronizados, com direcionamento
de agoes de diagnosticos e prescricdes de enfermagem.
Para tanto, o enfermeiro obtém um roteiro resumido
que facilita o registro, com campos em aberto para o
preenchimento, favorecendo o exercicio de seu raciocinio
clinico, sua criatividade, e a melhor aderéncia e desempe-
nho do profissional. Particularmente, os recém-formados
beneficiam-se com o roteiro dos impressos, que possuem
campos de preenchimento obrigatério que indicam a
necessidade de relatar, por exemplo, os riscos do paciente.

No intuito de adotar medidas de melhoria e identificar
situagdes problematicas, foi implantada a Comissao de
Auditoria de Enfermagem no hospital pesquisado. Os
profissionais desta comissao observam as dificuldades
dos enfermeiros quanto ao registro da SAE nos impres-
sos da instituicao. A Comissao de Prontuario do hospi-
tal, composta por médicos e auditoras de enfermagem,
realiza auditorias mensais em 10% dos prontuarios de
saida (alta e 6bito) aleatoriamente, avaliando os registros
multiprofissionais e com base nessas avaliagoessao im-
plantadas medidas de melhoria.

A avaliacdo de risco do paciente também foi incorpora-
da as atividades do enfermeiro como medida de melhoria
da assisténcia de enfermagem. O treinamento inicial foi
realizado para os riscos de queda, de flebite, nutricionais
e de dlcera por pressio, introduzindo ao enfermeiro o
conceito de risco especifico, de acordo com os critérios
estabelecidos pelo hospital pesquisado. Inserido no hist6-
rico de enfermagem e parte integrante da a avaliacio do
paciente, este cuidado tornou-se uma atividade exigida nas
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prescricoes de enfermagem, sendo necessaria avaliacao
diaria e validagao por meio da evolu¢ao de enfermagem.

Diante do exposto, surgiu a necessidade de avaliar os
registros do enfermeiro nos prontuarios dos pacientes,
analisando os resultados do trabalho empreendido ao
longo de 4 anos, com vistas a subsidiar a tomada de deci-
sao sobre mudangcas e melhorias a serem implementadas.

OBJETIVO

Analisar os registros de enfermagem (RE) realizados
por enfermeiros em prontuarios de pacientes da clinica
médica de um hospital publico.

METODOS

ApO6s a aprovacao da Comissao de Ensino do hospital
pesquisado e do Comité de Fitica em Pesquisa da UNI-
FESP, este estudo foi realizado no Hospital das Clinicas
Luzia de Pinho Melo (HCLPM), no municipio de Mogi das
Cruzes em Sao Paulo; que é administrado pela Associacao
Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM),
desde 2004, classificado como geral, de grande porte, com
atendimento 100% de usurios do Sistema Unico de Satde.

A escolha da unidade de internacao Clinica Médica
(CM), com 46 leitos, considerou os seguintes aspectos:
numero de pacientes internados; tempo médio de per-
manéncia dos pacientes; diversidade de diagnosticos e
cuidados de enfermagem, nimero de enfermeiros base-
ado no Sistema de Classificacao de Pacientes e realizagio
da SAE a todos os pacientes internados.

Cabe ressaltar que a fim de obter o registro da as-
sisténcia de enfermagem, a Divisio de Enfermagem
desenvolveu impressos proprios e mediante identificacao
de falhas no preenchimento, a Comissao de Auditoria de
Enfermagem também utiliza impressos criados especifi-
camente para esse fim.

165

A populagao do estudo constituiu-se dos prontuarios
de pacientes internados na CM. A amostra, conforme
orientagdo estatistica, compos-se de 240 prontuarios,
representando 100% dos prontudrios de pacientes da
CM, com saidas (altas e 6bitos) referentes ao periodo de
fevereiro a abril de 2008.

Para a coleta de dados, as enfermeiras da Comissao de
Auditoria selecionaram 100% dos prontuarios de saida
(alta ou 6bito) da CM, no periodo supracitado e registra-
ram os dados em uma planilha, identificando o registro
da assisténcia de enfermagem, conforme as fases da SAE.

A fim de analisar a presenca e a conformidade dos
registros do cuidado, a enfermeira auditora, utilizou parte
do impresso destinado pela Comissio de Auditoria de
Enfermagem para avaliar os registros de enfermagem, em
prontuarios de pacientes, incluindo a categorizagio e classifi-
cacao da presenca e a conformidade dos registros, de acordo
com os ctitérios da Divisido de Enfermagem (Quadro 1).

Desde a implantacao da SAE na Instituicdo, todos
os enfermeiros sao treinados para o preenchimento dos
registros do cuidado, mediante o periodo de admissao e
de forma periddica, considerando os critérios exigidos
pela Divisio de Enfermagem. Para tanto, um roteiro é
disponibilizado aos enfermeiros para nortear o preen-
chimento, especialmente, da evolugao de enfermagem.

Destacamos que o critério para a ndo conformidade
também foi considerado, mediante erro de registro em
alguma etapa da SAE, em apenas um dos dias de inter-
nac¢do. Nio foi possivel identificar a conformidade do
registro do histérico de enfermagem, por ser a primeira
etapa efetuada a chegada do paciente a unidade, baseada
na entrevista e exame fisico.

RESULTADOS

Conforme os dados da Tabela 1, podemos destacar o
histoérico e exame fisico, bem como a avaliagao de risco

Quadro 1. Critérios de classificacio para analise do registro da assisténcia de enfermagem, realizados em prontuarios de pacientes da

Unidade de Clinica Médica do hospital pesquisado.

da assisténcia de enfermagem, em

P . Nio conforme
prontudrios de pacientes

Analise da identificacio do
profissional nos registros da
assisténcia de enfermagem, em
prontudrios de pacientes.

Completo
Incompleto

Tipo de avaliagdo Classificagio Etapas da SAE
1 . Histérico de enfermagem (exame fisico); diagnostico e prescricao de
Andlise da presenca do registro Completo ag (exame fisico); diagn )SUCO € prescrica L
A enfermagem; evolugio multidisciplinar®; avaliacao risco; validagdo da avaliagio

da assisténcia de enfermagem, em Incompleto . . ek . < i L

contuirios de pacientes. Ausente de fisco; triagem nutricional**; continuagio do tratamento / otientagio pos-
p p ) alta; relacio de exames recebidos / entregues; ficha de alta / 6bito.
Andlise da conformidade do registro

Conforme

Evolugao de enfermagem; prescricdo e diagndstico de enfermagem.

Assinatura com carimbo no histérico de enfermagem, prescricio e
diagnéstico de enfermagem e, evolugao de enfermagem.

* A evolucao multidisciplinar foi avaliada considerando somente o registro realizado pelo enfermeiro.
¢ fes

** A triagem nutricional ¢ realizada, inicialmente, por um enfermeito.

Acta Paul Enferm. 2012;25(2):163-70.
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Tabela 1. Classificacdo dos registros da assisténcia de enfermagem nos prontudrios de pacientes da Unidade de Clinica Médica de

um hospital puablico, fevereiro a abril de 2008.

Registros 1(\:I(;ml‘?/leto 1I\rllgcotg}pleto glise?/te ;QOT@L
-% -% -% - %

Histérico de enfermagem: 239 -99,6 1-04 - 240 — 100
Exame fisico 227 — 94,6 13-54 - 240 - 100
Diagnostico e prescri¢iao de enfermagem 130 — 54,2 110 — 45,8 - 240 — 100
Evolug¢io multidisciplinar* 192 - 80,0 48 — 20,0 - 240 - 100
Avaliago risco 239 -99,6 - 1-04 240 — 100
Validacio da avaliagio de risco 48 — 20,0 191 -79,6 1-04 240 - 100
Triagem nutricional** 232 -96,7 6-25 2-0,8 240 — 100
Continuagdo do tratamento / Otientagdo pos-alta 232 — 96,7 4-1,7 4-1,7 240 — 100
Relagio de exames recebidos/entregues 230 -95,8 6-25 4-1,7 240 — 100
Ficha de alta/6bito 239 -99,6 - 1-04 240 - 100

* No item evoluciao multidisciplinar foi avaliado somente o registro do enfermeiro.

* A triagem nutricional ¢é realizada, inicialmente, por um enfermeiro.

Tabela 2. Identificacio da conformidade dos registros da SAE nos prontudrios de pacientes internados na Unidade de Clinica Médica

de um hospital publico, fevereiro a abril de 2008.

Registros 1(\ZI(;nf(:/rme Efo z:/onforme 1T\I(Q)TJ;L
- /0 - /0 - /0
Diagnoéstico de enfermagem 99 -413 141 - 58,7 240 — 100
Prescrigao de enfermagem 212 - 88,4 28 -11,6 240 - 100
Evolugao de enfermagem 85-35,4 155 — 64,6 240 — 100

Tabela 3. Identificacao do registro da assinatura com carimbo dos enfermeiros nos prontuarios de pacientes internados na Unidade

de Clinica Médica de um hospital publico, fevereiro a abril de 2008.

Registros 1(\:I(g)mlg/leto ;rllgcor‘;lpleto §(Q)T1(;L
- /0 - /0 - /0
Histérico de enfermagem 236 - 98,3 4-1,7 240 — 100
Diagnoéstico de enfermagem 181 -754 59 — 24,6 240 - 100
Prescrigao de enfermagem 181 -754 59 — 24,6 240 - 100
Evolugao de enfermagem 211 -87,9 29 —12,1 240 - 100
realizada na quase totalidade dos prontuarios analisados DISCUSSAO

com um resultado significativo.

Em relacdo a conformidade dos registros demonstra-
da nos dados da Tabela 2, podemos destacar a prescri¢ao
de enfermagem como sendo o resultado mais expressivo.

Em relacio a identificacao adequada do enfermeiro, te-
mos um resultado significativo no histérico de enfermagem.

Podemos observar que tanto em relagdao a Tabela 1
como a Tabela 2 temos os resultados mais expressivos no
histérico, que € o primeiro contato do enfermeiro com
o paciente. Na Tabela 1, observamos que a avaliacio de
risco é outro item com resultado significativo, sendo o
histérico realizado também no primeiro contato. A Ta-
bela 2 reflete a qualidade do registro; e a conformidade
da prescricao em relacio ao diagnostico foi o resultado
mais expressivo que reflete as acOes praticas do enfer-
meiro no dia a dia,

Nas institui¢oes hospitalares universitarias, a implan-
tacdo de auditorias e as avaliacGes dos servicos de satde
vém prestando inestimavel apoio, como forte veiculo de
melhoria da qualidade ao cuidado e fonte relevante de
indicadores de avaliacio, evidenciando erros e acertos®.

Nesse sentido, os resultados do presente estudo
corroboram os dados da literatura em promover a cons-
cientizagdo dos enfermeiros para realizacao de registros
completos e continuos®1%19),

Em relagdo a presenca dos registros da assisténcia
de enfermagem (Tabela 1) destaca-se o histérico de
enfermagem e o exame fisico com 99,6% e 94,6%,
respectivamente, como os registros realizados de forma
completa. Consideramos um resultado importante quan-
do comparado aos resultados da literatura.

Acta Paul Enferm. 2012;25(2):163-70.
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Em um estudo realizado, a principal justificativa apontada
por 72% dos enfermeiros para a nao realizagao do historico
de enfermagem, foi também a falta de tempo. Outras cau-
sas também chamaram atengdo, como falta de organizacao
(20,7%0), ndo envolvimento da enfermeira (13,8%), nao reco-
nhecimento de seu valor (6,9%0) e falta de cobranca (6,9%0)®.

Ja os autores de uma investigagiao que obteve resulta-
dos insatisfatorios em relacio ao histérico de enferma-
gem, mostraram que o tipo do impresso da instituicio
foi a principal causa desse resultado’®.

Em relacdo ao diagnostico e prescricao de enfer-
magem, consideradas as etapas da SAE que requerem
tempo, conhecimento e raciocinio clinico, o presente
estudo apresentou 54,2% dos registros preenchidos de
forma completa para o diagnostico de enfermagem. Cabe
observar que este resultado nao se destacou pelo fato de
estarem presentes, € sim por estarem completos.

Nesse sentido, as autoras de um estudo que avaliou
424 prontuarios de pacientes, demonstraram que 75,2%
possufam a prescricio de enfermagem, e apenas 3,5%
estavam completas, 41% tinham diagnéstico de enfer-
magem e, destes, apenas 5,2% estavam completos?.

Em outro estudo, que analisou os registros da SAE em
150 prontudrios, os resultados mostraram que 45% dos
prontudrios apresentaram prescricdes de enfermagem
realizadas de forma adequada, assim, concluiu que, com
base nessa fase, um profissional proativo pode determinar
o planejamento de forma individualizada, que resultara
em intervencOes precisas para a prestacao da assisténcia
de enfermagem diferenciada®.

A literatura também vem demonstrando que os en-
fermeiros estdo cientes da importancia do diagnostico de
enfermagem ). Isto é evidenciado pelos resultados de
um estudo sobre a andlise de 115 prontuarios, no qual
62% dos enfermeiros consideraram o diagnéstico de en-
fermagem uma fase importante da SAE pela possibilidade
de evolugdo profissional (41,4%), aprofundamento do
conhecimento (34,5%), desenvolvimento de raciocinio
clinico (20,7%) e valotizacdo profissional (20,7%0)"®.

Outro resultado do presente estudo que surpreendeu
pelos 99,6% dos registros preenchidos de forma com-
pleta foi a avaliagao de risco. Considerada uma atividade
relativamente recente no hospital pesquisado (implantada
no inicio de 2007) e que requer tempo e dedicagdo por
parte do enfermeiro, a avaliacdo de risco do paciente,
embora nio esteja completamente consolidada propor-
cionou relevante contribuicdo para promover a seguranca
do paciente.

Supomos também que o resultado do item avaliacdo
de risco foi alcancado pelo fato de estar presente no
impresso do historico de enfermagem. Assim, mediante
a admissao do paciente na unidade, o enfermeiro, com
malis tempo para registrar os dados, realiza a avaliacao
de risco do paciente incluindo a colocagdo de pulseiras
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coloridas que representam os possiveis riscos, como por
exemplo, para tlcera por pressio, queda, flebite.

Desse modo, foi possivel constatar que a introdugao do
registro da avalia¢do de risco nos impressos da institui¢ao
estabeleceu um parametro pelo qual sera possivel adotar
medidas de prevencio, controle e tratamento, além da
criacdo de indicadores da assisténcia para esta atividade.

Ja o item validacdo da avaliacdo de risco apresentou
um resultado preocupante e contraditério, em virtude
dos 79,6% registros classificados como incompletos, em
comparagao ao resultado do item avaliagdo de risco, cujos
registros preenchidos de forma completa foram de 99,6%.

Foi possivel observar que os enfermeiros da CM nao
estdo reavaliando diariamente os riscos do paciente e, caso
estejam, nio o registram na evolu¢io de enfermagem
de forma diaria e assidua. Nesse cendrio, a Comissao de
Auditoria e o Setor de Educagio Permanente, por meio
dos resultados do presente estudo, deverdo estar mais
atentos para esta responsabilidade.

Atualmente, a literatura é escassa em relacdo aos méto-
dos eficazes de validagdo da avaliacao de risco do paciente,
ndo sendo possivel a comparagdo com outros estudos.

Em relaciao aos demais itens da assisténcia de enfer-
magem, preenchidos de forma completa e considerados
resultados importantes, mesmo sendo atividades que
demandam tempo por parte do enfermeiro, destacam-se:
evolugdo multidisciplinar; triagem nutricional; continua-
cao do tratamento/otientacio pos-alta; relacao de exames
recebidos/entregues, com 80%; 96,7%; 96,7%; 95,8%,
respectivamente, preenchidos de forma completa.

Quanto aos resultados da analise da presenca dos
registros de enfermagem, em prontuarios da CM, vale
destacar que ndo foram encontrados prontudrios sem
histérico (exame fisico), diagnosticos e prescricao de
enfermagem e evolucao multidisciplinar, efetuados
por enfermeiros.

Em relacao aos resultados decorrentes da identi-
ficacdo de conformidade do registro de enfermagem
(Tabela 2), o presente estudo mostrou que a prescricio
de enfermagem apresentou 88,4% de anotagdes em
prontuarios realizadas de forma adequada, pois estavam
em conformidade com o diagnéstico de enfermagem, de
acordo com as exigéncias do hospital pesquisado.

Os resultados mostraram que os enfermeiros ainda
necessitam melhorar a forma como estao descreven-
do o diagnéstico de enfermagem, com 58,7% de nio
conformidade dos registros em relacdo a evolucdo de
enfermagem. Esta acdo também apresentou um resultado
insatisfatério com 64,6% dos registros sem conformidade
em relagao ao diagnostico e prescri¢ao de enfermagem.

Destaca-se, contudo, que o critério para a nao con-
formidade também ¢é considerado quando alguma etapa
da SAE nio ¢ feita de forma adequada em apenas um
dos dias de internacio.
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Também foi possivel observar que, na pratica, o enfer-
meiro pode nao estar reavaliando o paciente diariamente.
Por outro lado, supde-se que estes profissionais registrem
o plano de cuidado levando em conta o diagnostico
médico. B possivel que os enfermeiros também nio
tenham exercitado o raciocinio e o julgamento clinico
frente aos problemas de enfermagem que possam gerar
diagnésticos e evolucdes proprias da interpretagao clinica
do enfermeiro.

A evolucio de enfermagem pode nio estar sendo
entendida, como resultado do processo sistematizado da
assisténcia, pois nao descreve o resultado dos cuidados
prestados em relagdo ao diagndstico e prescricio de
enfermagem. Presume-se também que a evolucio de
enfermagem estd sendo confundida com a evolucio
médica ou com anotagdes de enfermagem, descritas
sem analise clinica e sem reportar-se devidamente ao
cuidado prescrito®

Notamos ainda que o enfermeiro registra os aspectos
clinicos dos pacientes, descritos nas evolu¢cdes médicas
em detrimento aos aspectos inerentes do cuidado reali-
zado pelo proprio enfermeiro.

Neste contexto, um estudo que avaliou 130 prontu-
arios de pacientes de um hospital publico universitario,
concluiu que as atividades relacionadas a prescri¢do
médica foram registradas na forma completa na maior
parte dos prontuarios avaliados. Os registros dos pro-
cedimentos de enfermagem que exigem observacio e
independem da prescri¢io médica, alcangaram valores
inferiores a 40%, demonstrando a valorizacio, por parte
da equipe de enfermagem, das atividades dependentes
das prescricoes médicas®.

Outro estudo recente que avaliou 424 prontuarios
de pacientes, concluiu que os problemas encontrados
nos registros do cuidado resultaram de evolucSes de
enfermagem indistintas quanto ao conteddo, ou ainda,
semelhante a evolugao médica, incluindo prescri¢oes.
Apenas 8,7% dos registros foram classificados como
bons, demonstrando também que s6 45,8% dos registros
possufam evolugao de enfermagem, mas, apenas 2,6%
destes estavam completos'?.

Conforme pesquisa realizada sobre a avaliacio da
SAE em 150 prontuarios de pacientes, os resultados
mostraram que apenas 40 continham a avaliagao diaria
da resposta do paciente a conduta terapéutica, ¢ em 51
prontuirios esta documentagio nio foi encontrada®.

Ja em relagdo a identificacio da ndo conformidade
do diagnéstico de enfermagem em relagio a evolugdo
de enfermagem do presente estudo, supSe-se que o en-
fermeiro nao reavalia o paciente diariamente.

Os achados do estudo sugerem, portanto, que tal
atividade vem sendo realizada de forma repetitiva e au-
tomatica, sem considerar a observacao diaria do paciente
e sua evoluciao individual no decorrer da internagao. E
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o diagnéstico e o registro de entrada dos pacientes, por
ocasido da internacao, encontravam-se semelhantes aos
da saida na alta hospitalar.

A realizacdo correta da prescricao de enfermagem é
de suma importancia, porém ¢é de igual relevancia a exe-
cugio correta do diagnodstico de enfermagem, uma vez
que ambos estdo intimamente relacionados, e o resultado
da qualidade da assisténcia prestada depende, de forma
efetiva, da qualidade da assisténcia prescrita.

Um estudo com 29 enfermeiros de duas instituicdes
hospitalares de Porto Alegre sobre a diferenca entre teoria
e pratica vivenciada quanto a realiza¢do dos diagnosticos
de enfermagem mostrou que os enfermeiros nio reali-
zavam esta fase do processo, apenas faziam a evolugao
do paciente para registrar parte de suas a¢des. Foi ob-
servado, que o diagnéstico era desenvolvido, de acordo
com os dados coletados na primeira fase do processo
de enfermagem e que todas as a¢Oes eram planejadas,
conforme esta etapa’”.

Em outro estudo sobre a diferenca entre teoria e
pratica dos registros de enfermagem, foi concluido que
a formacao profissional privilegia a técnica, sobrepondo
os conteidos dos fundamentos da enfermagem, negli-
genciando, em muitos casos, a teotizacio do cuidado pelo
qual o profissional é capaz de exercitar a interpretagao
clinica do cuidado®.

Neste sentido, a analise da qualidade dos registros de
enfermagem também foi objetivo de uma pesquisa sobre
a quantidade das publica¢oes que ressaltam a baixa qua-
lidade dos registros de enfermagem no Brasil. O estudo
revelou que os enfermeiros estdo entrando no mercado
de trabalho sem uma formacao calcada em bases solidas
de educacio, formacao técnica e incentivo a pesquisa,
fatores que elevam a capacidade de observacio e tomada
de decisio, fundamentais 2 arte e ciéncia do cuidado®.

Em relacido a analise da identificacio dos enfermeiros
(Tabela 3) nos registros do hospital pesquisado, os resul-
tados do presente estudo mostraram que o enfermeiro
ainda incorre no erro de nio se identificar com carimbo
ou assinatura, mesmo ciente da obrigatoriedade desta
tarefa, conforme as resolucées do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN)®.

Os dados deste estudo mostraram que a identifica-
¢do classificada como completa, em 240 prontuarios
analisados, foi encontrada em 98,3% dos prontuarios
no histérico de enfermagem, em 87,8% na evolugao de
enfermagem ¢ 75,4% dos prontuarios no diagnéstico e
prescriciao de enfermagem, sugerindo que o enfermeiro
esta mais atento para esta responsabilidade, sobretudo ao
se comparar com os resultados da literatura®*).

Em um estudo que analisou 150 prontuarios, os resulta-
dos mostraram que 65% das anotagoes estavam incomple-
tas quanto a identificacao dos profissionais de acordo com
as exigeéncias do COFEN. Neste estudo, concluiu-se que a
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identificagdo no registro de enfermagem encontrava-se na
maiotia dos prontudrios incortreta ou ausente®.

Outra investiga¢ao que analisou trés unidades de in-
ternacio e 432 anota¢des de enfermagem mostrou que,
aproximadamente, 140 ndo apresentavam assinatura e
cerca de 120 nio continham carimbo; também foram
observados nomes ilegiveis, registros de apelidos e ano-
tacOes sem constar o nome do profissional responsavel
pela acio registrada®.

O COFEN, em sua Resolucio n® 191/96, determina
que a equipe de enfermagem deve identificar-se apds
cada registro utilizando nome, categoria e numero do
registro no COREN que devem estar presentes no
carimbo do profissional, mas a literatura demonstra
resultados opostos®#72029,

Em um estudo sobre as estratégias para adequar os
registros de enfermagem, as autoras propuseram uma
analise durante a passagem de plantio, entre as equipes de
enfermagem. Para as pesquisadoras, o momento poderia
ser substancial para um gerenciamento eficaz do registro
da assisténcia de enfermagem. Foram destacados os se-
guintes itens: a necessidade de integracdo das estratégias
na passagem de plantdo, o modelo assistencial utilizado,
o tipo de escala de divisdo de servicos e a qualidade das
anotacoes do prontudrio®.

Considerando os resultados do presente estudo, foi
possivel avaliar que, na pratica, os enfermeiros respon-
deram satisfatoriamente, ao treinamento realizado pela
Divisao de Enfermagem.

Por outro lado, os resultados também revelaram que
o impresso utilizado pelos enfermeiros do hospital pes-
quisado pode ter contribuido para direcionar e orientar
o cuidado, além de destacar e valorizar o registro das
etapas de Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem.

Nesse contexto, um estudo realizado sobre a quali-
dade das anota¢des de enfermagem em 150 prontuarios

REFERENCIAS

1. Horta WA. Processo de enfermagem. Sao Paulo: EPU; 1979.
p.99.

2. Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations. Comprehensive accreditation manual for
hospitals: the official handbook. Oakbrook Terrace (IL):
JCAHO; 1997. p.1182.

3. D’Innocenzo M, Adami NP, Cunha IC. O movimento pela
qualidade nos servicos de saiude e enfermagem. Rev Bras
Enferm. 2006; 59(1): 84-8.

4. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude.
Manual brasileiro de acreditagdo hospitalar. 2a ed. Brasilia:
Ministério da Satde; 1998.

5. Feldman LB, Cunha IC. Identificacio dos critérios de
avaliacdo de resultados do servi¢o de enfermagem nos
programas de acreditacdo hospitalar. Rev Latinoam Enferm.
20006; 14(4): 540-5.

6. Aragjo MV, Simoes C, Silva CL. Auditoria em enfermagem.
Rev Bras Enferm. 1998; 31(4): 466-77.

169

de pacientes, os resultados mostraram que os registros
do enfermeiro encontravam-se irregulares, pois 73% dos
prontuarios ndo apresentavam a SAE em todas as etapas
e apenas 27% dos prontuarios apresentavam algumas
etapas que, entretanto, se encontravam incorretas ou
ausentes, o que tornou o registro da assisténcia de enfer-
magem descontinuo. Os autores concluiram que um dos
fatores identificados como causa desses resultados foi a
falta de impresso adequado utilizadopela instituicao®”.

CONCLUSAO

Observamos que as etapas da SAE realizadas de
forma irregular sugerem que o enfermeiro prioriza as
acoes do dia a dia em detrimento da SAE, pela qual,
efetivamente ¢é possivel garantir e identificar o campo
de atuacgdo do enfermeiro. Assim, este profissional pode
nao estar interpretando o resultado do cuidado, como
fruto da SAE.

Ja as etapas realizadas de forma adequada, em rela-
¢do as exigéncias da institui¢ao, sdo tarefas direcionadas
que podem estar sendo consideradas como prioritarias
e relevantes.

Decorrentes da implantagio e treinamento sobre a
SAE h4 cerca de 5 anos, a Instituicio pesquisada esta-
beleceu critérios para uso de impressos representando as
exigéncias do hospital. Contudo, os achados deste estudo
demonstraram que os enfermeiros ainda necessitam de
orientacao por parte do Setor de Educacao Permanente
e Comissao de Auditoria.

A importancia da SAE na organiza¢ao do servigo de
enfermagem, o processo de implantacio, a escolha de um
referencial teérico, a elaboracdo de um impresso pratico
e inteligente, bem como a cria¢do de uma metodologia
adequada de capacitacio e treinamento ainda sao neces-
sarios e sua ocorréncia deve ser continua e repetitiva.

7. Matsuda LM, da Silva DM, Evora YD, Coimbra JA.
Anotac¢des / registros de enfermagem: instrumento de
comunicagdo para a qualidade do cuidado? Rev Eletronica
Enferm [Internet]. 2006[citado 2012 Jan 15]; 8(3):415-21.
Disponivel em:http://www.revistas.ufg,br/index.php/fen/
article/view/7080

8. Ochoa-Vigo K, Pace AE, dos Santos CB. Andlise retrospectiva
dos registros de enfermagem em uma unidade especializada.
Rev Latinoam Enferm. 2003;11(2): 184-91.

9. Angerami ES, Mendes IA, Pedrazzani JC. Analise critica das
anotagoes de enfermagem. Rev Bras Enferm. 1976; 29(1):28-37.

10. Fernandes RA, Salum M]J, Teixeira MB, Lemmi RC, Miura
M. Anotacdes de enfermagem. Rev Esc Enferm USP.
1981;15(1):63-8.

11. Matsuda LM. Satisfacio profissional da equipe de
enfermagem de uma UTI-adulto: perspectivas de gestio para
a qualidade da assisténcia [tese]. Ribeirdo Preto: Universidade
de Sao Paulo; 2002.

Acta Paul Enferm. 2012;25(2):163-70.



170

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

NANDA. Diagnosticos de enfermagem: defini¢des e
classificagoes, 1999-2000. Porto Alegre: Artes Médicas Sul; 2002.
Egry EY. Um olhar sobre as ciéncias da enfermagem: as
vertentes analiticas das praticas assistenciais. Rev Esc Enferm
USP. 2001;35(3):265-70.

Amante LN, Rossetto AP, Schneider DG. Sistematizacio da
Assisténcia de Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva
sustentada pela Teoria de Wanda Horta. Rev Esc Enferm
USP. 2009; 43(1):54-64.

Foschiera F, Viera CS. O diagnéstico de enfermagem
no contexto das a¢oes de enfermagem: percepgio dos
enfermeiros docentes e assistenciais. Rev Eletronica Enferm
[Internet]. 2004 [citado 2009 Out 17]; 6(2):[cerca de 5 p.].
Disponivel em: http://www.revistas.ufg.br/index.php/fen
Reppetto MA, de Souza ME Avaliacao da realizagao e do
registro da Sistematizagdo da Assisténcia de enfermagem
(SAE) em um hospital universitario. Rev Bras Enferm. 2005;
58(3):325-9.

Tanji S, Damher M, Oliveira SR, Silva CM. A importancia
do registro no prontuario do paciente. Enferm Atual. 2004;
24(4):16-20.

Farias FA. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem:
como os enfermeiros percebem o histérico e o diagndstico
[dissertacao]. Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo;1997.
Setz VG, DInnocenzo M. Avaliagio da qualidade dos registros
de enfermagem no prontuario por meio da auditoria. Acta

Paul Enferm. 2009;22(3):313-7.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Franco MTG, Akemi EN, D Inocento M

Draganov PB, Reichert MCE. Avaliacio do padrio dos
registros de enfermagem em um hospital privado na cidade
de Sao Paulo. Rev Enferm UFPE. 2007; 1(1):36-45.
Labbadia LL. Avaliagao das anotagdes de enfermagem em
prontudrios de um hospital universitario [tese]. Sao Paulo:
Universidade Federal de Sao Paulo; 2003.

Baptista MC, Coan TC, Telles SC, Santos NC. Evolu¢iao
de enfermagem. In: Cianciarullo TT, Gualda DM, Melleiro
MM, Nabuki MH, organizadores. Sistema de assisténcia de
enfermagem: evolucio e tendéncias. Sao Paulo (SP): Icone;
2001. p. 165-83.

Carrijo AR. Registros de uma pratica: anotagoes de
enfermagem na memoria de enfermeiras da primeira Escola
Nightingale no Brasil (1959 - 1970) [dissertacdo]. Sao Paulo:
Universidade de Siao Paulo; 2007.

Conselho Regional de Enfermagem. Documentos basicos
de enfermagem: enfermeiros, técnicos, auxiliares: principais
leis e resolugdes que regulamentam o exercicio profissional
de Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Emfermagem. Sao
Paulo: COREN; 2000. p. 207.

Luz A, Martins AP, Dynewicz AM. Caracteristicas de
anotacoes de enfermagem encontradas em auditoria. Rev
Eletronica Enferm [Internet]. 2007 [citado 2012 Jan 14]; 9(2):
344-61. Disponivel em: http://www.fen.ufg.br/revista/v9/
n2/v9n2a05.htm

Siqueira IL, Kurcgant P. Passagem de plantio: falando de
paradigmas e estratégias. Acta Paul Enferm. 2005; 18(4):446-51.

Acta Paul Enferm. 2012;25(2):163-70.



