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RESUMO

Objetivo: Analisar a qualidade dos registros de enfermagem no centro obstétrico da
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Método: Trata-se de um
estudo documental retrospectiva, descritiva, com abordagem quantitativa, realizado no
cenario do Centro obstétrico da Maternidade Escola Federal do Rio de Janeiro. Resultado e
discusséo: Dos registros analisados os dados que tiveram maiores inadequagdes foram: o uso
de abreviacdes empiricas com 87,1% nas evolugbes dos enfermeiros e 84,4% das anotacdes
de técnicos de enfermagem; nos registros de administracdo de medicacdes foi possivel
visualizar que tanto o Enfermeiro quanto o Técnico de Enfermagem ndo registraram a
administracdo em 51,6% nas evolugbes dos enfermeiros e em 64,4% nas anotacOes de
técnicos de enfermagem. Conclusdo: Os registros de enfermagem séo os reflexos da atuacédo
dos profissionais de enfermagem, € de suma importancia que esses sejam revistos, com o
objetivo de obter uma melhor documentacdo da assisténcia proporcionada ao paciente,
aprimorando a assisténcia prestada, assim como a comunicagdo entre equipes, respaldando os
profissionais e a instituicdo em casos de auditorias e acdes judiciais, alem de ser o responsavel
por reunir todas as etapas e fortalecer a Sistematizacdo da Assisténcia de enfermagem.

Palavras-chave: Registros Anotacdes de Enfermagem. Centro Obstétrico. Qualidade dos

Registros. Evolugédo de Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Ao realizar meu trabalho de conclusdo de curso da graduacdo, pude avaliar alguns
registros de enfermagem e observei que muitas vezes as informacdes contidas nos registros
eram de dificil compreensdo, pois muitos ndo possuiam informagdes precisas, néo
apresentavam uma continuidade dos cuidados prestados aos pacientes, utilizavam siglas ndo
padronizadas, entre outros. Ja na Residéncia multiprofissional, pude perceber que a falta das
informagBes e/ou as informagBes incompletas, de dificil compreensdo, dificultam a
continuidade e a qualidade do cuidado prestado pela equipe. Devido a essas observagdes, surgiu
0 interesse em analisar a qualidade dos registros de enfermagem.

A gestacdo e o0 parto sdo considerados etapas significativas para a parturiente, recéem-
nascidos e familiares e deve ser vista pelas gestantes e equipe de saide, como um fenémeno
fisiol6gico saudavel envolvendo mudancas fisicas, sociais e emocionais. Contudo, essa situacéo
pode gerar riscos tanto para a gestante quanto para o bebé (MINISTERIO DA SAUDE, 2010,
SILVA; MARQUES, 2007)

Dessa forma, é dever de toda equipe de salude realizar o registro das atividades e
informacdes em relacdo ao estado clinico do paciente, para que se possa criar um instrumento
de comunicacdo, visando o planejamento, a avaliacdo e a continuidade do cuidado.
(FRANCOLIN; et al, 2012)

Segundo Silva; et al., (2012) as anotacBes de enfermagem sdo para a equipe um
importante meio de comunicacgéo, e devem conter informacdes que contribuam para a reflexao
da equipe em relacéo ao atendimento e tratamento dos pacientes, trazendo informacdes claras.
Francolin; et al. (2012) relata que para eficacia dos registros as informac6es além de claras,
devem ser objetivas, concisas, completa, legiveis, atuais, discretas, identificadas ao final do
registro, com auséncia de rasuras, erros, espagos em branco.

Quando os registros ndo atendem essas caracteristicas sdo classificados como
insuficientes, pois geram anotagdes imprecisas que podem ou ndo corresponder a realidade da
pratica, dificultando a continuidade da assisténcia assim como a obtencdo de dados para
pesquisas, analises judiciais e auditorias (SEIGNEMARTIN; et al., 2013) A escassez e a
inadequacdo dos registros de enfermagem, além de comprometer a assisténcia prestada ao
paciente, implica também na instituicdo e na mensuragdo do cuidado prestado pela equipe de
Enfermagem. Contudo a sobrecarga de trabalho para a equipe, a desvalorizagéo dos registros e
0 ndo conhecimento de sua importancia séo alguns fatores que dificultam a elaboracdo de um
registro adequado (FRANCOLIN; et al, 2012)
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Mesmo com ciéncia da importancia das anotacOes de enfermagem, a escassez das
informacdes adequadas deixa de garantir qualidade e fidedignidade aos registros
(FRANGCOLIN; et al, 2012)

Logo, a completude, clareza e a legibilidade do registro de enfermagem proporcionam
uma maior visibilidade do trabalho da equipe de enfermagem, fornecendo uma visdo
fundamentada na realidade proporcionando uma reflexao dos profissionais em relacdo a préatica
prestada (SEIGNEMARTIN; et al., 2013)

1.1 Questédo da pesquisa:

Quais foram os resultados dos registros de enfermagem no centro obstétrico da
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME/UFRJ)?

1.2 Objeto do Estudo

O objeto deste estudo sdo os registros de enfermagem do centro obstétrico da
ME/UFRJ

1.3 Objetivo Geral

Analisar a qualidade dos registros de enfermagem no centro obstétrico da ME/UFRJ

1.4 Objetivos Especificos

e Descrever os registros de enfermagem realizados pelos técnicos/auxiliares de
enfermagem e as evolucBes dos enfermeiros na assisténcia as pacientes internadas
no centro obstétrico da ME/UFRJ;

e Demonstrar as anotagdes de enfermagem pelos técnicos/auxiliares com a evolucdes

dos enfermeiros na assisténcia a pacientes no centro obstétrico da ME/UFRJ.
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1.3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

Os registros de enfermagem sé@o elementos imprescindiveis na assisténcia ao cliente,
constituindo a comunicacdo escrita de informacgdes em relagdo ao paciente e aos cuidados
oferecidos a0 mesmo. Dessa forma, ao serem redigidos de acordo com a realidade, de forma
completa, aléem de proporcionarem a comunicacdo permanente podem ser utilizados com
diversos fins como a pesquisa, processos juridicos, auditorias, planejamentos entre outros.
(PEDROSA; SOUZA; MONTEIRO, 2011)

Logo o presente estudo justifica-se pela importancia, durante a analise dos registros, de
encontrar informacGes necessarias da assisténcia prestada ao paciente durante o periodo de
internacdo, visto que através dessas anotacoes sera possivel realizar a continuidade, mudancas
e avaliacdo das acOes exercidas pela equipe.

Entretanto a caréncia de informagdes prejudica a continuidade do tratamento. Assim, 0s
profissionais ndo devem encarar o registro de enfermagem apenas como um dever burocratico
imposto pela instituicdo, e sim entender a importancia desse documento e as dificuldades
ocasionadas quando ndo preenchido corretamente.

Embora a legislacdo cite a importancia do registro de enfermagem para respaldo da
profissdo e completude da documentacdo, é possivel observar nas pesquisas que mesmo cientes
dessa condicao, os profissionais ndo redigem os registros com qualidade e ainda ndo os
consideram como ferramenta de trabalho, impossibilitando seu funcionamento. (AZEVEDO et
al, 2012)

Logo, a relevancia do estudo se estabelece de forma que a equipe de enfermagem seja
conscientizada e treinada para que seja realizados registros adequados, de forma que contribua
e facilite a comunicacdo entre ndo so a equipe de enfermagem, mais a equipe multiprofissional
visando a qualidade da assisténcia do cliente bem como respaldo legal para o profissional e

instituicdo entre outros.

12



2 BASES CONCEITUAIS

Os registros de enfermagem sdo fundamentais para a comunicacdo da equipe
multiprofissional, sendo assim, para subsidiar informagdes que auxiliem na qualidade da
assisténcia e no desempenho financeiro das instituicdes de saude. Neste capitulo sdo
apresentados informacdes e conceitos tedricos que embasam a pesquisa realizada.

Segundo Horta (2011), pensamento filosofico da enfermagem deixa bem claro a
realidade da profissdo do enfermeiro, principalmente pelos 03 seres: o ser enfermeiro, o0 ser
paciente e o ser enfermagem. Nao é possivel existir enfermagem sem estes 03 seres, ndo é
possivel ser enfermagem sem o0s seres humana presentes no ser enfermeiro e o ser cliente,
entendido inclusive ndo s6 individualmente, mas também na coletividade enquanto familia ou
comunidade. Transcender o ser enfermagem ¢ ir além da obrigagdo do “ter o que fazer”.

Neste sentido, compreender que o papel da enfermagem transcende todas as barreiras é
fundamental ao exercicio da enfermagem, algo que fica explicito pela citacdo acima. O
enfermeiro precisa se apropriar de todos o0s aspectos que envolvem o ser humano,
compreendendo o bioldgico, o mental, o ambiental e o social para desempenhar seu papel de
cuidador apropriadamente.

Neste contexto, as teorias de enfermagem fornecem reflexdo e subsidios suficientes aos
enfermeiros para desenvolvimento de sua pratica. Apresentaremos um pouco sobre a Teoria de
Wanda Horta por identificarmos ser tal teoria, a precursora do processo de enfermagem no

Brasil e data a importancia historica de sua contribuicéo & enfermagem brasileira.

2.1 A Teoria de Wanda Horta ou Teoria das Necessidades Humanas Bésicas

A teoria de Wanda Horta, a enfermagem € vista como uma ciéncia aplicada que esta em
transicdo da fase empirica para a fase cientifica, desenvolvendo suas teorias, sistematizando
seus conhecimentos, pesquisando e tornando-se cada dia mais uma ciéncia independente. E
baseada na teoria da motivacdo humana de Maslow, que se fundamenta nas necessidades
humanas basicas e classificadas de acordo com Mohana em necessidades psicobioldgicas,
psicossociais e psicoespirituais. A teoria pde em foco e engloba leis gerais que regem 0s
fendmenos universais como a lei do equilibrio (homeostase) que diz que todo o universo
mantém-se por equilibrio dindmico entre seus seres; a lei da adaptacdo que diz que todos os

seres do universo interagem com seu meio externo a fim de se ajustarem e permanecerem em
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equilibrio e a lei do holismo que diz que o universo é um todo a célula é um todo e esse todo

ndo é mera soma de partes constituintes de cada ser.

2.2 A Geréncia do Cuidado e a Sistematizacédo a Assisténcia de Enfermagem

O enfermeiro é o profissional que coordena e gerencia todo o processo de assisténcia a
ser desenvolvido em relagdo ao paciente e tudo o que o envolve no contexto da instituicdo
hospitalar (RODRIGUES; MELO, 2011).

Esse profissional tem basicamente quatro atividades essenciais que norteiam a sua
profissdo: Assistencial, gerencial, educativa e pesquisa.

Para Spagnol, (2004), no cotidiano de trabalho, estas atividades ndo podem ser
desenvolvidas separadamente, pois o cruzamento entre elas é um importante fator para prestar
assisténcia de enfermagem de forma segura e livre de riscos a populacéo. Todos os enfermeiros
devem desenvolver algum nivel das atividades, ou seja, todos sdo agentes de mudanca enquanto
lideram uma equipe, pois, a lideranca de equipe é parte importante do papel de geréncia do
cuidado de enfermagem, que pode resultar em minimizagéo de custos e problemas no servico e
consequentemente maior qualidade do servigo prestado.

No século XIX, Nightingale postulou um sistema de organizacdo do servico de
enfermagem, institucionalizando a hierarquizacdo do fazer em enfermagem, o que naquela
época tornou-se 0 modelo de organizacdo da enfermagem. Passou entdo, a existir as Ladies
Nurses e as Nurses, sendo as Ladies Nurses as responsaveis pela organizacdo e defini¢do do
trabalho de enfermagem e as Nurses as responsaveis diretas pela prestacdo do cuidado de
enfermagem (SOARES; PORTO, 2009)

A propria formacdo era diferenciada, enquanto as Ladies Nurses estudavam um ano de
aulas sobre administracdo e chefia, além de dois anos de pratica, as Nurses apenas cursavam
um ano de instrucdo além de mais trés anos de préatica supervisionadal3. Observa-se com isso
que Nightingale, introduziu na Enfermagem os primeiros conceitos de administragdo
(SPAGNOL, 2004).

Podemos entender entdo, que naquela época ja havia a organizacdo do trabalho de
enfermagem e um posicionamento a respeito do profissional responsavel por definir o cuidado
a ser prestado. Desta forma surge na enfermagem a figura do gerente de enfermagem que tem

a funcdo de organizar a pratica de enfermagem.
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A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma ferramenta importante
da geréncia do cuidado uma vez que ao realiza-la, o gerente de enfermagem pode organizar o
trabalho profissional de enfermagem quanto ao método, pessoal e instrumentos, definir as
atividades pertinentes ao perfil de sua clientela, priorizando as atividades de maior relevancia e
impacto social, principalmente quando se gerencia unidades publicas de saude (COFEN, 2015).

Ribeiro; et. al. (2006) afirma que a utilizacdo de uma sistematizacdo contribui para
melhorar a qualidade da assisténcia oferecida aos pacientes e que somente mediante assisténcia
sistematizada a enfermagem pode propiciar conhecimento individualizado e global aos
pacientes.

Para Horta (2011), a SAE pode contribuir para que a enfermagem adquira autonomia
profissional, visto que utiliza bases cientificas e tedricas que sO serdo alcancadas com a
aplicacdo sistematica do processo de enfermagem. A sistematizacdo da assisténcia possibilita
criar uma linguagem universalizada para os cuidados de enfermagem, identificar sua eficacia e
estabelecer um padrdo de qualidade, entretanto, a implementacdo da SAE ainda é um desafio,
pois é um processo incipiente nos servicos de saude, dadas as dificuldades, como a sobrecarga
de trabalho associada aos desvios e a indefinicdo da funcdo do enfermeiro, a exiguidade de
tempo para a assisténcia dado o numero insuficiente de profissionais e a falta de conhecimento
da equipe de enfermagem sobre a SAE (CUNHA; BARROS, 2005 )

A legislacéo brasileira e o orcamento publico, no caso das institui¢cbes publicas, sdo
exemplos de fatores que dificultam a rédpida solucdo de problemas como o déficit de
profissionais, materiais e estrutura, requerendo do gerente de enfermagem maior planejamento
de suas a¢cdes (CUNHA; BARROS, 2005).

A SAE é uma atividade do gerente de enfermagem bem definido na legislacéo, tanto na
Lei 7498/86 que regulamenta o exercicio da enfermagem, quanto na Resolugdo 358/09 que
dispde sobre a SAE e a implementacdo do Processo de Enfermagem (PE) em ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem (COFEN, 2015).

E preciso entender que ha diferenca entre SAE e PE. Muitos autores utilizam-se destas
metodologias como sindnimos, entretanto, sdo metodologias diferentes de gerenciar o cuidado
de enfermagem. Enquanto a SAE é um conjunto de ferramentas que instrumentalizam o
enfermeiro, PE é uma metodologia que orienta o cuidado profissional de enfermagem e
documentacdo (CUNHA; BARRQOS, 2005).

Para Horta (2011) a operacionalizagdo da SAE exige a utilizagdo de um referencial
tedrico adequado, interacdo da equipe multiprofissional, adequacdo a realidade e, acima de

tudo, ter como premissa a atencdo com qualidade e seguranga ao individuo hospitalizado.
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2.3 Registros de Enfermagem, Evoluctes e Anotac6es de Enfermagem

Os registros efetuados pela equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem) tém a finalidade essencial de fornecer informagdes sobre a assisténcia prestada,
assegurar a comunicacdo entre os membros da equipe de salde e garantir a continuidade das
informacdes nas 24 horas, condi¢do indispensavel para a compreensdo do paciente de modo
global (CORENY/SP, 2004).

A anotacdo de enfermagem trata-se de um registro pontual, que visa garantir o registro
da situacdo em que o paciente se encontra naquele momento, dos procedimentos de enfermagem
realizados ou ndo realizados e das observacfes feitas. A anotacdo de enfermagem pode ser
realizada pelo enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem. Ja a evolucéo de enfermagem,
trata-se do registro da evolugdo do paciente nas Ultimas 24 horas, sendo esta realizada
exclusivamente pelo enfermeiro, uma vez que depende de conhecimento técnico-cientifico e
raciocinio clinico para reflexdo, analise e contextualizacdo dos dados coletados, caracteristicas
estas que ndo sdo exigidas para a formacdo do profissional de enfermagem, de nivel técnico
(COREN/SP, 2004).

Os enfermeiros, ao longo de sua trajetoria, se destacam por cuidar de seus pacientes de
forma organizada, com base na disciplina e conhecimento cientifico. O cuidado norteia a préatica
clinica antes até do surgimento das teorias de enfermagem. A formacao do enfermeiro como
pratica profissional tem inicio em 1860 com Florence Nightingale quando da proposi¢do da
fragmentacéo de tarefas relacionadas ao cuidado bem como o carater disciplinar por ela dito
como ser a “esséncia do treinamento” (SOUZA; et al., 2006).

A construcdo dos principios cientificos da enfermagem data de 1950 quando ha busca
em outros saberes focados no modelo biomédico quanto a concretizar a dimenséo intelectual
do seu trabalho. A partir da década de 1960, a enfermagem inicia a construgéo de teorias para
embasar sua pratica profissional, tendo o registro de enfermagem como um dos fatores
essenciais a comprovacdo de sua pratica e eficacia (SOUZA; et al., 2006). O registro de
enfermagem € o emprego em lingua escrita de toda e qualquer informacéo relevante ao
gerenciamento do cuidado da satde do paciente. Atraves do registro iremos buscar orientagdo
para as acOes de enfermagem, bem como organizacdo adequada do cuidado ao paciente.
(KURCGANT; TRONCHIN, 2011)

Segundo Potter; Perry (2006), apresenta como finalidades auxiliar: o planejamento do

cuidado, no processo de comunicacdo e educacdo; base para os processos de pesquisa e de
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auditoria bem como formacdo de documento legal. O bom registro de enfermagem deve ser
claro, conciso, objetivo, atual, organizado, legivel e deve relatar todos os aspectos do paciente
(conter tanto descricBes do paciente quanto cuidados a ele prestados).

Uma importante funcdo dos registros deve ser estabelecer a comunicagdo
multidisciplinar com os outros membros da equipe de satde. Um relato correto permite que o
cuidado seja prestado de forma eficiente (NETTINA, 2007).

A enfermagem tem como responsabilidades quanto ao registro de enfermagem no
prontuario do paciente: registrar rotinas administrativas (alta, admissdo, transferéncia),
anotacdes do censo hospitalar, anotagdes no relatorio de enfermagem, registro de medicacGes e
cuidados prestados, manter os registros em ordem cronoldgica e de facil acesso bem como
organizado (COREN/SP, 2009).

O cddigo de ética dos profissionais de enfermagem, na Resolu¢cdo COFEN 311/2007,
estabelece que é de responsabilidade da enfermagem, conforme o Art. 25, registrar no
prontuario do paciente as informaces inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar; também
é direito deste profissional, de acordo com o Art. 68, registrar informaces relativas ao processo
de cuidar do individuo, tanto no prontuario como em outros documentos préprios da
enfermagem. Nos Art. 71 e 72, que tratam das responsabilidades e deveres, estabelece que é
dever da enfermagem incentivar o registro e fazé-lo de forma clara, objetiva e completa. Quanto
aos aspectos legais inerentes ao registro de enfermagem, destacamos que 0 mesmo S0 possuli
valor legal quando datado, com identificacdo de horario, assinatura e nimero de registro
profissional (COREN/SP, 2009).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), em 2009, publica a resolugéo 429/2012
que resolve, em seu artigo 1° ser de “responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem
registrar, no prontuario do paciente ou seja em meio de suporte tradicional (papel) ou eletrdnico
as informacodes inerentes ao processo de cuidar...” Na enfermagem, os registros/anotacoes/
evolugdes sdo conceituados como a forma escrita de informac6es pertinentes ao cliente, aos
cuidados e aos seus resultados. Assim, é possivel afirmar que os registros de enfermagem
constituem importante fator para a tomada de decisdo e alcance da qualidade do cuidado. Na
enfermagem, a escassez de documentos indica ma pratica profissional. Sendo assim, é preciso
que se facam anotacdes completas frequentes, de maneira a atender as exigéncias técnicas e
ético-legais estabelecidas pela profissao (MARTIN, 1994).

A necessidade dos registros ja era verificada desde os tempos de Florence Nightingale,

quando esta afirmava que a documentagdo onde eram expostas informagdes sobre o paciente
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era essencial para a continuidade do cuidado. Também destacou que estes escritos deveriam ser
precisos e corretos (CARRIJO; OGUISSO, 2007).

A Enfermagem produz, diariamente, muitas informacdes inerentes aos cuidados dos
pacientes. E possivel estimar que ela seja responsavel por mais de 50% das informagdes
contidas nos mesmos. Porém, s a quantidade ndo basta, € necessario que haja também
qualidade para uma adequada assisténcia (ZIMMERMMAN; PEREIRA; MATIA, 2013).

Além de permitir a efetividade do processo de comunicacao, os registros de enfermagem
possibilitam que a assisténcia de enfermagem seja avaliada. Para isto, faz-se necessario que 0s
registros sejam valorizados e realizados com qualidade, ou seja, com fidedignidade das
informacdes, coeréncia, de acordo com as reais condi¢cBes do paciente e com o relato dos
cuidados prestados de fato (VASCONCELOS; GRIBEL; MORAIS, 2008; CARRNO;
OGUISSO, 2006).

2.4 A Articulagédo do Cuidado de Enfermagem com as Politicas Publicas

A SAE e o PE estdo intimamente ligados a diversas Politicas Publicas vigentes no Brasil
fato que torna importante apresentarmos esta correlacdo. Alguns fatores sdo vitais quando a
instituicdo planeja a implantacdo da SAE e do PE, principalmente, quando se trata de institui¢io

publica.

2.5 Politica Nacional de Humanizacao e a Politica Nacional de Educacédo Permanente

A (PNH) visa acesso e qualidade dos servi¢cos de salde, neste contexto, tanto a PNH,
quanto a Politica Nacional de Educagdo Permanente (PNEP), preconizam que 0s servigos de
satide promovam a qualificacio/capacitacdo dos profissionais que atuam no Sistema Unico de
Saude (SUS), colaborando com a qualificacéo e uniformizacdo das agdes pelos trabalhadores,
alem disso, a PNH determina a promocao de melhorias e garantias de acesso aos servigos de
salde (BRASIL, 2001). Implementacdo da SAE e do PE, pelos gerentes de enfermagem podem
colaborar com os servigos de satde no atendimento das referidas politicas publicas. Deve ser
considerado inclusive, que os usuarios hospitalizada tem o direito ao acompanhamento de um
responsavel e para tal, a institui¢do e a equipe de enfermagem deve dispensar cuidados a familia,
ndo meramente ao usuério hospitalizada, inclusive com acomodacdo adequada ao

acompanhante.
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2.6 Programa Nacional de Seguranca do Paciente

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente tem por objetivo instituir acdes para a
promocado da seguranga do paciente e a melhoria da qualidade dos servicos de Saude, através
do monitoramento e prevencao de danos na assisténcia a saude (BRASIL, 2013).

E estimado que ocorra dezena de milhares de danos todos os anos no mundo. Tais danos
podem ou nao causar situacdes de erros ou falhas ao paciente resultando em evento adverso,
desencadeando algum tipo de prejuizo seja este temporario ou permanente ao paciente e até
mesmo a morte (Anvisa, 2013)

Dessa forma foi implementado pelo COREN (2010) que a comunicacao efetiva € um
dos passos para prevenir eventos adversos e manter a seguranca do paciente pois o paciente
recebe cuidado de diversos profissionais sendo imprescindivel a comunicagdo entre estes.

A cartilha recomenda que: Verifique se os formularios onde estdo sendo realizados os
registros sdo do paciente, coloque data e horario antes de iniciar o registro da informacéo,
registre as informacdes em local adequado, com letra legivel e sem rasuras, faca uso apenas de
abreviaturas e siglas padronizadas, observando as que ndo devem ser utilizadas, realize o
registro de modo completo e objetivo, desprovido de impressfes pessoais, siga 0 roteiro de
registro da informacéo estabelecido pela instituicéo e coloque a identificacdo do profissional ao
final de cada registro realizado.

Leitdo; et al., (2013) relata que o registro € um meio de comunicacao indispensavel
perante a equipe, pois possibilita a comunicagéo, transmitindo os dados relacionados ao cliente
e os cuidados prestados. Contudo as falhas na comunicagédo sdo apontadas como as principais
causas de eventos adversos.

Dessa forma, os eventos adversos podem estar diretamente ligados a inadequacdo ou a
falta de informacé&o dos registros, sendo a qualidade das informacdes contidas neste documento
importante para a seguranca do paciente pela influéncia no cuidado do cliente, além de se tratar
de um indicador de qualidade do servico de saide (PAVAO; et al., 2011).
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3 METODOLOGIA
Neste capitulo foram abordados os materiais e métodos utilizados nessa pesquisa, bem
como a descricdo das etapas desenvolvidas.

3. 1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo documental retrospectiva, descritiva, com abordagem
quantitativa, realizado no cenario do Centro Obstétrico da Maternidade Escola Federal do Rio
de Janeiro.

A Maternidade Escola tem como missdo desenvolver atividades de assisténcia
especializada a satde, formacdo de recursos humanos nas diversas areas de salde, atividades

de pesquisa e inovacao tecnoldgica em perinatologia (ME/UFRJ)

3.2 Aspectos Eticos

O estudo foi inscrito na Plataforma Brasil e posteriormente encaminhado ao Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) da Maternidade Escola onde cumpriu todos os requisitos solicitados
pela instituicdo, seguindo preceitos estabelecidos na resolucdo 466/2012. Aprovado com o

namero do parecer: 1.516.683. (Anexol)

3.3 O Cenario da Pesquisa

A Maternidade-Escola da UFRJ faz parte de uma rede de hospitais na cidade do Rio de
janeiro e tem como publico alvo as gestantes da Area Programética 2.1 que englobam os
seguintes bairros: Botafogo, Catete, Copacabana, Cosme Velho, Flamengo, Gavea, Gloria,
Humaitd, Ipanema, Jardim Botanico, Lagoa, Laranjeiras, Leblon, Leme, Rocinha, S&o Conrado,
Urca e Vidigal. A Maternidade de Laranjeiras, como é popularmente conhecida a atual
Maternidade-Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), foi criada pelo decreto
n.5.117, de 18 de janeiro de 1904. A sua finalidade principal era, entdo, a de assistir as gestantes
e as criangas recém-nascidas das classes menos favorecidas. Sua importancia no ensino da
Obstetricia, no Brasil, foi base para a formacdo dos cursos de pds-graduacdo em niveis de
mestrado e de doutorado em 1974. Ela ampliou o seu leque de atuacdo ao longo do século, com
a incorporacao das novas tecnologias a medicina e o surgimento das novas especialidades. A
obstetricia, especialidade médica inicial da instituicdo, uniu-se a pediatria, mais
especificamente a neonatologia, tendo atualmente uma assisténcia perinatal, com a participagéo

de profissionais médicos e outros profissionais da area de saude.
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Imagem 1. Fachada da Maternidade Escola

Fonte: Acervo Museu da Imagem e do Som, RJ

A instituicdo presta assisténcia integral a saide da mulher e da crianca, com perfil
multiprofissional, recebendo alunos dos cursos de graduacdo em medicina, enfermagem,
nutricdo, assisténcia social, psicologia, fonoaudiologia, fisioterapia e saude coletiva. Possui
programas de residéncia médica e multiprofissional, programas de p6s-graduacao lato sensu e
atividades de pesquisa vinculadas a programas de pés-graduacdo stricto sensu da UFRJ. Tais
acOes integram a missdo institucional: assisténcia de qualidade a salide materno-infantil,

formacéo profissional, atividades de pesquisa e inovacao tecnoldgica.

Imagem 2. Instalagdes da Maternidade Escola

Fonte: Acervo Museu da Imagem e do Som, RJ
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Atualmente, a Maternidade Escola é uma unidade especializada, que dispbe de
assisténcia ambulatorial e hospitalar, multiprofissional, oferecendo linhas de cuidado
especificas na atencdo a salde de gestantes e recém-nascidos de alto risco. Possui ambulatérios
especializados na assisténcia pré-natal (hipertensdo arterial, diabetes, gestacdo gemelar,
patologias fetais e adolescentes), programa de rastreio de risco para gestantes no primeiro
trimestre, planejamento familiar para mulheres de risco, genética pré-natal e medicina fetal.
Cumprindo seu papel na inovagdo tecnoldgica, a pratica profissional especializada na
Maternidade introduziu a ultrassonografia no Brasil (1974), a utilizacdo do doppler em
obstetricia (1986), a cordocentese e a transfusdo intravascular intrauterina (1987), a fetoscopia

e a utilizacdo do laser em procedimentos intrauterinos (2004).

Imagem3. Maternidade de Laranjeiras (atualmente)

Wil

Fonte: Autor

Como o estudo se propds a avaliar a qualidade dos registros de enfermagem, foram
observados os registro de enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem. As
prescricdes médicas também foram analisadas, a fim de investigar o registro da administracéo

e checagem de medicamentos pela equipe de enfermagem.
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3.4. Coleta de dados

Na instituicdo, cada setor dispde de uma ficha de registro diferente exclusiva para cada
categoria profissional. Como o estudo se propde avaliar a qualidade dos registros de
enfermagem, a busca sera realizada nas anotagdes feitas em trés tipos de formulario (ANEXO
1):

e Técnico/ auxiliar de enfermagem
e Enfermeiro
e Prescricdo médica, a fim de investigar as anotacGes referentes a administracao de
medicamentos e checagem destes.
Foi desenvolvido um instrumento especifico para a coleta de dados com variaveis que
permitiram a avaliacdo das anotacdes descritas comparando-as com padrdes esperados de

anotacdo segundo a literatura descrita sobre a tematica (APENDICE 2).

Os registros serdo avaliados a cada turno de 12 horas. Cada instrumento preenchido

contemplara as anotagdes registradas durante um turno de 12 horas.

Com o objetivo de manter um padrdo na coleta de dados, todos os envolvidos na
elaboracdo do estudo foram capacitados para tal finalidade e previamente a essa coleta,
pretende-se realizar um teste piloto com 15 prontuarios o que corresponde a 5% da amostra,

possibilitando um refinamento.

A populacéo do estudo sera calculada a partir do namero de registros de enfermagem
realizados na instituicdo, no periodo de Janeiro a Junho de 2015 e a amostra sera escolhida por
conveniéncia através de um célculo amostral (QUADRO 1) onde n se refere a amostra
calculada, N se refere a populacdo, Z variavel normal padronizada associada ao nivel de
confianca, p a verdadeira possibilidade do evento e e refere-se ao erro amostral. Calculou-se

um numero de 374 registros a serem investigados.

Quadro 1 — Férmula referente ao calculo amostral utilizado:

N.Z°.p.(1-p)
Z°p.(1—-p)+es(N-1)

n =
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O critério utilizado para inclusdo no estudo serd a disponibilidade no setor de
prontudrios de puérperas que possuam registros de enfermagem nos setores de Ambulatorio,

Emergéncia obstétrica, Centro obstétrico e Alojamento Conjunto.

Para a construcéo do critério de inclusdo de prontudrios, foi necessario compreender a
localizagdo do preenchimento dos registros de enfermagem e, por conseguinte o fluxo de

internacdes da instituicdo e todos os possiveis deslocamentos de pacientes na unidade.

3.6 Analise de dados

Apobs a coleta, os dados foram armazenados na base Microsoft Office Excel 2007 e foi
analisado pelo programa Statistical Package for the Social Science(SPSS), versdo 22.0 e pelo
aplicativo Microsoft Excel 2007. A analise descritiva dos resultados foi baseada em construcéo
de tabelas cruzadas com as frequéncias simples e percentuais e por alguns graficos descritivos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A seqguir, serdo apresentados os resultados desta pesquisa incorporados em um artigo
intitulado: A qualidade dos registros de enfermagem no Centro Obstétrico, que foi submetido
ao periodico COGITARE, Qualis B1 para Area de Enfermagem.

A QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM DO CENTRO
OBSTETRICO NA MATERNIDADE ESCOLA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO
R10 DE JANEIRO

Resumo

Objetivo - Analisar a qualidade dos registros de enfermagem no centro obstétrico da
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Método: Trata-se de um estudo
documental retrospectiva, descritiva, com abordagem quantitativa, realizado no cenario do
Centro obstétrico da Maternidade Escola Federal do Rio de Janeiro. Resultado e discusséo:
Dos registros analisados os dados que tiveram maiores inadequacdes foram: o uso de
abreviacdes empiricas com 87,1% nas evolugdes dos enfermeiros e 84,4% das anotacdes de
técnicos de enfermagem; nos registros de administracdo de medicacdes foi possivel visualizar
que tanto o Enfermeiro quanto o Técnico de Enfermagem néo registraram a administracdo em
51,6% nas evolugbes dos enfermeiros e em 64,4% nas anotacdes de técnicos de enfermagem.
Conclusdo: Os registros de enfermagem sdo os reflexos da atuagdo dos profissionais de
enfermagem, é de suma importancia que esses sejam revistos, com o objetivo de obter uma
melhor documentacdo da assisténcia proporcionada ao paciente, aprimorando a assisténcia
prestada, assim como a comunicagao entre equipes, respaldando os profissionais e a institui¢do
em casos de auditorias e ac¢Oes judiciais, além de ser o responsavel por reunir todas as etapas e
fortalecer a Sistematizagéo da Assisténcia de enfermagem.

Palavras-chave: Registros. Anotacdes de Enfermagem. Centro Obstétrico. Qualidade dos

Registros. Evolucéo de Enfermagem.
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4.1 Introducgéo

A gestacdo e o parto sdo considerados etapas significativas para a parturiente, recém-
nascidos e familiares e deve ser vista pelas gestantes e equipe de saiude, como um fendmeno
fisiologico saudavel envolvendo mudancas fisicas, sociais e emocionais. Contudo, essa situagdo
pode gerar riscos tanto para a gestante quanto para o bebé (MINISTERIO DA SAUDE, 2010,
SILVA; MARQUES, 2007).

Dessa forma, é dever de toda equipe de saude realizar o registro das atividades e
informacdes em relagdo ao estado clinico do paciente, para que se possa criar um instrumento
de comunicagdo, visando o planejamento, a avaliacdo e a continuidade do cuidado
(FRANGCOLIN; et al, 2012).

Mesmo com ciéncia da importancia das anotacGes de enfermagem, a escassez das
informacOes adequadas deixa de garantir qualidade e fidedignidade aos registros
(FRANCOLIN; et al, 2012).

Logo, a completude, clareza e a legibilidade do registro de enfermagem proporcionam
uma maior visibilidade do trabalho da equipe de enfermagem, fornecendo uma visdo
fundamentada na realidade proporcionando uma reflexdo dos profissionais em rela¢éo a pratica
prestada (SEIGNEMARTIN; et al., 2013).

Diante 0 exposto acima, este estudo tem como objetivo analisar a qualidade dos registros

de Enfermagem do Centro obstétrico (ME/UFRJ), demonstrando suas inadequacdes.

4.2 Metodologia

Trata-se de um estudo documental retrospectiva, descritiva, com abordagem
quantitativa, realizado no cenario do Centro obstétrico da ME/UFRJ.

Foram observados os registros de enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de
enfermagem, no periodo de novembro de 2015 a Abril de 2016. As prescricdes médicas tambem
foram analisadas, a fim de investigar o registro da administragédo e checagem de medicamentos
pela equipe de enfermagem.

Foi elaborado um formulario composto de variaveis que permitem avaliar a qualidade
dos registros como nome identificacdo do paciente, indicacdo de data e hora, nimero do

prontuario, data do registro, turno, identificacdo profissional, utilizacdo de abreviagdes
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empiricamente, erros de ortografia, legibilidade, divergéncia de informagdes, presenca de
rasura, corretivo e/ou espacos em branco, registro e checagem de medicamentos e cuidados.

Apds a coleta, os dados foram armazenados na base Microsoft Office Excel 2007 e foram
analisados pelo programa StatisticalPackage for the Social Science (SPSS), versdo 22.0 e pelo
aplicativo Microsoft Excel 2007. A analise descritiva dos resultados foi baseada em construcéo
de tabelas cruzadas com as frequéncias simples e percentuais e por alguns graficos descritivos.
Na andlise inferencial das distribuicdes conjuntas dos itens observados e o tipo de profissional
responsavel pelo registro, se enfermeiro ou técnico de enfermagem, a significancia da
associacao de variaveis, comparando a distribuicdo do item nos dois grupos, foi investigada
pelo teste Qui-Quadrado. Todas as discussdes foram realizadas considerando nivel de
significancia maximo de 5% (0,05), ou seja, foi adotada a seguinte regra de decisdo para 0s
testes Qui quadrado: rejeicdo da hipotese nula sempre que o p-valor resultante do teste fosse
menor que 0,05.

4.3 Resultados e Discussao

Os dados desta pesquisa vém da observacdo de 62 relatorios de anotagdes de
enfermagem do centro obstétrico na ME/UFRJ, sendo que em quarenta e cinco (45) deles
espelharam-se anotacdes de enfermeiros e/ou técnicos de enfermagem, e dezessete (17)
relatorios eram de anotacGes exclusivas de enfermeiros, conforme distribui¢do da Figura 1.

Figura 1 - Responsabilidade pelo Registro nos Relatérios de anotacgdes de
enfermagem do centro obstétrico.

Responsavel pelo Registro

Fonte: elaborado pela autora, 2017
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Tabela 1 - Qualificacdo da Identificacdo Profissional com Nome em registros de
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

Identificacdo do

. Registros de Registros de Técnicos de
Profissional com Nome -
Enfermeiros Enfermagem
n % n %
Completa 57 91,9 42 93,3
Incompleta 02 3,3 1 2,3
N&o Preenchida 03 4.8 2 4,4
Total 62 100 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A tabela acima traz a distribuicdo de frequéncias da qualificacdo da identificagdo
profissional nos registros, se completa, incompleta ou ndo preenchida, de acordo com o
profissional. O quadro mostra que tanto para o enfermeiro quanto para o técnico de
enfermagem, a identificacdo profissional com nome ¢ tipicamente “Completa” feita em 91,9%
das anotacdes de enfermeiros e em 93,3% das anotacdes de técnicos de enfermagem. Nas
anotacbes dos enfermeiros, 3,2% das identificacdes eram incompletas e nas anotacbes de
técnicos de enfermagem esse percentual era de 6,7%. Entretanto ndo havia identificacdes ndo
preenchidas para os técnicos de enfermagem, enquanto para os Enfermeiros, 4,8% das
identificagbes ndo foram preenchidas. O p-valor do teste Qui-quadrado para esta distribuicdo
foi igual a 0,752, mostrando que ndo existe diferenca significativa das distribuicdes de
enfermeiros e técnicos para este quesito.

Segundo o CORENY/SP, os registros de qualquer informacdo em prontuério preconiza-
se que o relator assine apontando sua matricula na instituicdo de servico. Também € aceito o
carimbo e a assinatura do profissional que o fez, inclusive com a indicacdo do nivel profissional.

Sendo assim, Marconi; Lakatos (2009) é obrigacdo do profissional de enfermagem
assinar os registros imediatamente apos a ultima frase de cada um deles. Ressalte-se que, o fato
de alguns profissionais ndo se identificarem ao realizar os registros nos prontuérios pode
ocasionar, em caso de ac@es juridicas, prejuizos tanto a instituicdo quanto aos trabalhadores e

clientes. O Codigo Penal brasileiro, em seu artigo 299, classifica a omissao de informagdes em

documento publico ou particular como falsidade ideoldgica.
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Tabela 2 - Distribuicdo de Frequéncias da Identificacdo Profissional com Carimbo em
registros de Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

Identificacdo do Profissional Registros de Registros de Técnicos
com Carimbo Enfermeiros de Enfermagem
n % N %
Com Carimbo 56 90,3 43 95,5
Sem Carimbo 06 9,7 02 4,5
Total 62 100 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A tabela 2 traz a distribuicéo de frequéncias da Identificacdo Profissional com carimbo
nos registros, de acordo com o profissional. A tabela mostra que tanto para o Enfermeiro quanto
para 0 Técnico de Enfermagem, a identificacdo profissional com Carimbo € tipicamente feita:
em 90,3% das anotacdes de enfermeiros e em 95,5% das anotac¢Ges de técnicos de enfermagem.
Nas anotacdes dos enfermeiros, 3,2% das identificagdes eram incompletas e nas anotacdes de
técnicos de enfermagem esse percentual era de 6,7%. Entretanto ndo havia identificagdes ndo
preenchidas para os técnicos de enfermagem, enquanto para os Enfermeiros, 4,8% das
identificages ndo foram preenchidas.

Segundo Pedrosa; Souza; Monteiro (2011) a identificacdo do profissional é
fundamental, porém, muitos profissionais assentam apenas a rubrica, o que nao os identificam,
pois essa coligacdo pode ser utilizada para defesa, assim como incriminacdo desses
profissionais.

Desta forma o COFEN (Resolugdo 358/2009) estabelece que deve haver registro formal
contendo identificacdo do profissional com nome legivel, nimero de identificacdo e funcao
para realizar a execuc¢do do processo de enfermagem (COFEN 358/2009). Portanto é dever e
responsabilidade do profissional de enfermagem se identificar nos documentos relacionados
aos pacientes, sendo o uso do carimbo facultativo se redigido as informagdes citadas (COFEN,
2009).
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Tabela 3 - Identificacdo Profissional com categoria profissional na auséncia do carimbo
ao final dos registros de Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

Identificagdo do Profissional na Registros de Registros de Técnicos de
auséncia do carimbo Enfermeiros Enfermagem
n % n %
Sim 05 8,1 02 4,4
Nao 03 4.8 01 2,3
N&o se aplica 54 87,1 42 93,3
Total 62 100 45 100

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A tabela 3 acima traz a distribuicdo de frequéncias da Identificacdo Profissional com
categoria profissional na auséncia do carimbo nos registros, de acordo com o profissional. Ele
mostra a identificacdo profissional com categoria na auséncia de carimbos néo € feita em 4,8%
dos registros de enfermeiros e em 2,2% dos registros de técnicos de enfermagem. A diferenga
das distribuicbes do quadro trés para enfermeiros e técnicos de enfermagem ndo sao
significativas sob o ponto de vista estatistico (p-valor=0,558).

De acordo com o codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, capitulo 1, Secio
I11, Das Relagbes com as Organizagdes da Categoria, Responsabilidades e Deveres, prevé que
é dever dos profissionais de enfermagem:

Art. 54. Apor o numero e categoria de inscri¢cdo no Conselho Regional de Enfermagem
em assinatura, quando no exercicio profissional. E essa identificacdo correta devera seguir o
que determina a Resolucdo COFEN 191/1996.

Sendo assim, o uso do carimbo passou a ser facultativo, porém, por ser material de baixo
custo e devido seu uso trazer beneficios ao profissional, como reduzir o tempo na finalizacao
da anotacdo de enfermagem, seu uso €é indicado.

Tabela 4 - Compreenséo quanto a caligrafia em registros de Enfermeiros e Técnicos de
Enfermagem.

Compreenséo quanto a grafia Registros de Registros de Técnicos
Enfermeiros de Enfermagem
n % n %
Exige esforco para Compreender 11 17,7 17 37,8
Legivel 51 82,3 25 55,5
llegivel 0 0,0 3 6,7
Total 62 100,0 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017
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Acima, a tabela 4traz a distribuicdo de frequéncias da qualificacdo da caligrafia
profissional nos registros, se exige esforco para compreender, legivel ou ilegivel, de acordo
com o profissional. Ele nos mostra que a incidéncia de registros legiveis é maior entre 0s
enfermeiros, 82,3%. Entre os registros de técnicos de enfermagem a frequéncia de registros
legiveis sdo de apenas 55,5%. Nenhum registro dos enfermeiros € ilegivel, ao passo que 6,7%
dos registros dos técnicos de enfermagem sdo ilegiveis. A incidéncia de registros que exigem
esforco pra compreender € maior também entre os técnicos de enfermagem, 37,8%; enquanto
entre os registros dos enfermeiros tem-se 17,7% que exigem esfor¢o para compreender. A

distribuicdo pode ser vista também na Figura 2.

Figura 2 - Compreensdo quanto a caligrafia em registros de Enfermeiros e

Técnicos de Enfermagem.
100% - 0,0%

80% |

60% -

40% -

Frequéncia (%)

20%

0% -
Enfermeiros Técnicos

M Exige esforco para Compreender M Legivel llegivel

Fonte: elaborado pela autora, 2017

Nesse sentido, considera-se que a caligrafia legivel consiste em um dos principais
aspectos a ser considerado em qualquer documentacdo visto que pode resultar em prejuizos ao
cliente, ao profissional e & instituicdo. Com os avangos tecnoldgicos, na atualidade, a utilizacdo
da informatica nos processos de registros tem proporcionado maior seguranca e efetividade nos
servicos de saude. Ao falar da utilizacdo desse recurso na documentacdo de enfermagem,
segundo Evora (1995) aponta alguns beneficios: aumento do ndmero e da qualidade das
observacdes, maior confiabilidade e precisdo das mesmas, melhor legibilidade e redugédo do
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tempo gasto na escrita. Além disso, afirma que esses fatores tem maior facilidade e a rapidez
na divulgacdo e melhora o processo de comunicagao entre as equipes de salde.

Esses resultados mostram que os enfermeiros possuem maior habilidade para executar
uma adequada caligrafia em suas anotacGes que 0s técnicos e auxiliares de enfermagem.
Habilidades que pode ser consequéncia da prépria aptiddo individual, que esta associada ao
grau de desenvolvimento intelectual que a pessoa possui e inter-relacionada as condicfes do
meio sociocultural na qual se encontra inserida. E importante lembrar que os registros feitos
nos prontuarios estabelecem documentos de grande valor para a pesquisa, auditorias, avaliacao
do cuidado e ainda, principalmente questdes legais. Neste sentido, salienta-se que constitui
direito do paciente 0 acesso ao prontudrio.

Santos, Paula e Lima (2003) alegam que a utilizacéo do sistema de registro manual pode
levar a ilegibilidade. Albuguerque, Nébrega e Garcia (2006) vao alem, alegando que o sistema
de registro manual leva a existéncia de mais de um prontuério.

A caligrafia € um importante instrumento de trabalho para os profissionais de
enfermagem, pois todas as anotacfes realizadas em prontuario constituem documentos de
grande valia no que diz respeito a ensino, auditorias, qualidade da assisténcia, documento de
defesa legal (MOREIRA, 2011).

Segundo Possari, (2008), a ilegibilidade encontrada nos registros, constitui desrespeito
ao cliente, a quem pertence o prontuério, caracterizando falta de responsabilidade dos
profissionais da equipe e da instituicdo, por desfavorecer processos administrativos, clinicos,
legais, de ensino e pesquisa. Quando o prontudrio esta corretamente preenchido com caligrafia
legivel e assinado, torna-se a principal peca de defesa da equipe, nos casos de dendncia de
atendimento comprometido por indicios de impericia, imprudéncia ou negligenciar cliente e a
prontuarios abertos sem anotacGes redigidas. Esses autores sugerem a adogdo do sistema de
registro eletrdnico como um meio para solucionar os problemas acima descritos.

Ressaltamos que a ilegibilidade dos registros pode conduzir facilmente a uma ma
interpretacdo dos dados e, consequentemente, comprometer a qualidade da assisténcia ao
usuario, o exercicio profissional e a imagem institucional. Dessa forma, é imprescindivel seguir
as regras para elaboracdo das anotacGes de enfermagem, entre as quais 0 COREN/SP preconiza:
ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e cronoldgicas; precedidas de data
e hora, apresentar assinatura e identificagdo do profissional ao final de cada registro; conter

observagoes e cuidados prestados e sem rasuras, entrelinhas, espacos ou linhas em branco.
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Tabela 5 - Divergéncia de informacdes/avaliagdes em registros de Enfermeiros e
Técnicos de Enfermagem.

Divergéncia de Registros de Registros de Técnicos
Informac0es / abreviacoes Enfermeiros de Enfermagem
Sim 05 8,1 0 0,0
Né&o 57 91,9 45 100,0
Total 62 100,0 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A tabela 5traz a distribuicdo de frequéncias de divergéncias nos registros, se exige
esforco para compreender, legivel ou ilegivel, de acordo com o profissional. N&o foram
encontradas divergéncias nos registros de técnicos de enfermagem, mas elas ocorrem em 8,1%
dos registros dos enfermeiros. Ainda assim o teste foi conservador em ndo detectar diferenga
significativa entre os grupos. A saber, as divergéncias encontradas foram: o profissional ao
invés de colocar RPMO que significa ruptura prematuras das membranas ovulares colocou BCF
(batimentos cardiofetais), aprazamentos de HGT na opc¢éo da curva de PA e o relato de perda
de tampdo mucoso, e hoje alguns ramos de sangue.

Silva, et al. (2012) afirmam que as anotagdes de enfermagem s&o um importante meio
de comunicacdo, pois identifica acOes realizadas e possibilita a continuidade da assisténcia.
Desta forma, Barreto; Lima; Xavier (2016) relata que quando o prontuério do paciente encontra-
se corretamente preenchido com caligrafia legivel e carimbado, contribui com o interesse dos
profissionais em consultar as anotacdes, direcionando os cuidados necessarios.

As anotacdes com letras legiveis evitam dupla interpretacdo, além de servir de respaldo
ético e legal diante da justica, assegurando o profissional, a instituicdo e o paciente,
(BARRETO; LIMA; XAVIER, 2016) além de ser o principal instrumento de defesa das equipes
quando ha denuncia de casos de imprudéncia, impericia e negligéncia (FRANCOLIN; et al,
2012).

Tabela 6 - Erros de Ortografia em registros de Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

Erros de ortografia Registros de Registros de Técnicos de
Enfermeiros Enfermagem
n % n %
Sim 7 11,3 6 13,3
Né&o 55 88,7 39 86,7
Total 62 100,0 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017
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A tabela 6traz a distribuicdo de frequéncias de erros de ortografia nos registros. A
incidéncia de erros de ortografia foi de 11,3% nos registros de enfermeiros e de 13,3%nos
registros de técnicos de enfermagem. A saber, os erros encontrados foram falta de acentuacéo
(5 casos), palavra escrita errada (3 casos) entre eles “manutensdo” (ao invés de manutengao) e
“comobidades” (ao invés de comorbidades).

Contudo a escrita sem erros ortograficos, de forma clara e objetiva promove melhor
comunicacgdo entre as equipes, promovendo assiduidade do cuidado prestado, resultando em
uma melhor assisténcia ao cliente (BARRETO; LIMA; XAVIER, 2016).

Percebe-se nessa pesquisa um pequeno nimero de erros ortograficos nos registros de
ambas as categorias. Entende-se que fatos desse tipo podem resultar em prejuizos permanentes
ao cliente, além de desestimular a leitura dos registros por outros. A questdo do erro na redacédo
¢ enfocada por autores como MARTIN (1994) que, ao abordar sobre os registros de
enfermagem, segundo o ponto de vista juridico, sugere para que 0s mesmos sejam efetuados de
maneira objetiva, clara e sem erros. Para que se suprima as possibilidades de erros na
comunicacdo da equipe, MARCOLINO; et al., (2004) apontam que o setor de Educacgdo
Continuada da instituicdo deve se empenhar no desenvolvimento de habilidades de

comunicacgao dos trabalhadores, visando sempre o cuidado individual, continuo e de qualidade.

Tabela 7 - Presenca de Rasura em registros de Enfermeiros e Técnicos de
Enfermagem.

Presenca de Rasura Registros de Registros de Técnicos de
Enfermeiros Enfermagem
n % n %
Sim 19 30,6 12 25,9
Né&o 43 69,4 33 74,1
Total 62 100,0 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A Tabela 7 traz a distribuicdo de frequéncias da presencga de rasuras nos registros. A
incidéncia de rasuras foi de 30,6% nos registros de enfermeiros e de 25,9% nos registros de
técnicos de enfermagem.

Conceitua-se que as rasuras ou alteragdes dos registros comprometem o valor legal dos
registros de enfermagem, pela suspeita de tentativa deliberada de ocultar as informacgodes. Estes

registros poderiam ser enquadrados dentro da falsidade material, que ocorre quando a
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autenticidade formal do documento fica afetada, ou seja, possui aparéncia de autentico, mas
ndo € genuino.

O prontuério € um documento legal e ndo se consente rasuras, logo, ao realizar um erro
ortografico deve-se utilizar o termo “digo”, “registro incorreto”. Estes termos devem ser
utilizados entre virgulas, ndo sendo permitido o uso de corretores ortograficos, adesivos e
borrachas (CLAUDINO; et al, 2013).

De acordo com Moreira, (2011) a utilizacao de corretivos liquidos ou solidos, a presenca
de rasuras e riscos sobre as anotacfes comprometem ndo sO a estética assim como a
fidedignidade do documento.

Tabela 8 - Preenchimento do nimero de prontuarios em registros de Enfermeiros e
Técnicos de Enfermagem.

Preenchimento do niumero Registros de Registros de Técnicos de

de prontuério do paciente Enfermeiros Enfermagem
n % n %
Sim 61 98,4 44 97,7
Incorreto 1 1,6 1 2,3
Total 62 100,0 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A Tabela 8 traz a distribuicéo de frequéncias do preenchimento do nimero de prontuério
nos registros, de acordo com o profissional. A tabela mostra que tanto para o Enfermeiro quanto
para o Técnico de Enfermagem, o registro do nimero de prontuério é tipicamente feita: m
98,4% das anotacOes de enfermeiros e em 97,7% das anotacGes de técnicos de enfermagem.
Nas anotacbes dos enfermeiros, 1,6% ndo tinham registro do nidmero de prontuario e nas
anotacOes de técnicos de enfermagem esse percentual era de 2,7%.

Tabela 9 - Preenchimento do nome do paciente em registros de Enfermeiros e Técnicos
de Enfermagem.

Preenchimento do nome do

Registros de

Registros de Técnicos de

prontudrio do paciente Enfermeiros Enfermagem
n % n %
Completo 55 88,8 39 86,6
Abreviado 1 1,6 1 2,2
Incompleto 2 3,2 2 4,3
Incorreto 4 6,4 3 6,9
Total 62 100,0 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017
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Tabela 9 traz a distribuicdo de frequéncias do preenchimento do nome do paciente nos
registros, se completo, incompleto, abreviado ou incorreto, de acordo com o profissional. A
tabela mostra que tanto para o Enfermeiro quanto para o Técnico de Enfermagem, o registro do
nome do paciente completo é tipicamente feita: em 88,8% das anotacdes de enfermeiros e em
86,7% das anotacgdes de técnicos de enfermagem. Nas anotacOes dos enfermeiros, 6,4% tinham
registro incorreto do nome e nas anotacgdes de técnicos de enfermagem esse percentual era de
6,9%.

O preenchimento incompleto dos dados de identificacdo do paciente, especialmente no
que diz respeito ao seu sobrenome é preocupante porque o registro incompleto destes dados
pode causar danos ao paciente, relacionados principalmente, a administracdo de medicamentos,
hemoderivados e coleta de material para exames (CASSIANI; GIMENES; MONZANI, 2009).

Conforme COREN/SP (2011). Para minimizar os riscos decorrentes da falta de
identificacdo, a literatura referente a seguranca do paciente propde estratégias como:
confirmacéo do nome completo junto ao paciente; utilizacdo de pelo menos dois identificadores
(por exemplo: nome completo e data de nascimento) e padronizacdo do preenchimento de
pulseiras de identificacdo. O preenchimento incompleto observado na prescricdo de
enfermagem ocorreu principalmente nos subitens relacionados a prescrigdo de cuidados
especiais de acordo com os sinais e sintomas da patologia e com a evolucdo do paciente;
presenca de rubrica e; checagem dos cuidados de enfermagem prescritos pelo enfermeiro.

Tabela 10 - Abreviac6es Usadas Empiricamente em registros de Enfermeiros e Técnicos
de Enfermagem

Abreviacdes Usadas Registros de Registros de Técnicos
Empiricamente Enfermeiros de Enfermagem
n % n %
Né&o 8 12,9 7 15,6
Sim 54 87,1 38 84,4
Total 62 100,0 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017
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Quadro 1 - Distribuicdo de frequéncias das abreviaturas usadas nos registros de
enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Abreviacoes

Significado

Frequéncias
nos
Registros de
Enfermeiros

Frequéncias nos
Registros de
Técnicos de
Enfermagem

1 Seta pra cima —aumento 1 1
- Negativo 1 0
A Anos 1 1
ADM Administrado 1 1
AMP Ampola 1 1
Apt Aparentemente? 2 2
AVP Acesso Venoso Periférico 8 8
BCF Batimentos Cardiacos Fetais 6 4
BCF+ Batimentos Cardiacos Fetais Presentes 1 1
Bl Bomba Infusora 7 4
BPM Batimento por minuto 1 1
BV Baixo Ventre 3 4
C/ Com 4 3
CIUR Crescimento Intrauterino Restrito 1 0
CPD Cateter Peridural 1 2
CTG Cardiotocografia 6 4
CVvD Cateter Vesical de Demora 3 2
D Dias 1 1
DLE Decubito Lateral Esquerdo 6 2
DM Diabete Melituss 2 2
DMG Diabetes Melitus Gestacional 4 3
DU Dinamica Uterina 2 2
DVP Dor do Baixo Ventre 1 0
E Esquerdo 1 1
EQ Equipe 1 0
ET Em tempo 0 1
EV Endovenoso 2 0
FC Frequéncia Cardiaca 4 3
FO Ferida Operat6ria 2 1
FR Frequéncia Respiratoria 2 1
FU Fundo Uterino 4 2
H Horas 3 1
HAC Hipertensdo Arterial Cronica 2 1
HGT Hemoglucotest 4 3
HV Hidratacdo Venosa 4 6
IG Idade Gestacional 2 2
IM Intramuscular 1 1
v Intravenosa 4 3
MCNZz Macronebulizacdo 1 1
MF Movimentos Fetais 4 1
MF+ Movimentos Fetais Presentes 2 2
MISO Misoprostol 1 1
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MMII Membros inferiores 12 9
MMSS Membros superiores 3 3
MS Membro Superior 2 1
MSD Membro Superior Direito 12 8
MSE Membro Superior Esquerdo 11 10
MTS Metrossistoles 2 2
N.o NUmero 1 0
NPH Tipo de insulina de acdo longa 1 1
OBS Observagéo 6 4
P/ Para 8 6
PA Pressdo Arterial 9 5
PE Prescricdo de Enfermagem 1 2
PE Pré Eclampsia 1 0
PFE Peso Fetal Estimado 1 1
PM Prescricdo Médica 2 1
POI P&s- operatorio imediato 1 1
PPI Pés parto imediato 1 0
PTN Proteindria 1 0
QIE Quadrante Inferior Esquerdo 1 1
QTD Quantidade 2 2
Raqui Raquidiana 1 0
REG Registro 2 2
RN Recém-nascido 5 6
RPMO Ruptura Prematura de Membrana 8 4
S Semanas 5 3
S.A Sala de Admisséo 6 4
SEM Semana 2 2
SF Soro Fisiol6gico 1 0
SIC Segundo Informacdes colhidas 4 3
SO Sala Operatéria 4 3
SOS Socorro 3 3
SP Sala de Parto 2 2
SQN Sempre que Necessério 25 16
SSvV Sinais Vitais 3 2
SV Sinais Vitais 1 1
T de parto Trabalho de parto 0 1
TAX Temperatura Axilar 1 1
TB Tuberculose 1 1
TP Trabalho de parto 12 8
TV Transvaginais 1 1
Ul Unidade Intermediaria 1 1
USG Ultrassonografia 3 1
VO Via Oral 1 1

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A Tabela 10 acima traz a distribuicdo da ocorréncia de abreviacdes usadas
empiricamente, de acordo com o profissional. A tabela mostra que tanto para o Enfermeiro
quanto para o Técnico de Enfermagem, o uso de abreviacdes € tipicamente praticado: em 87,1%

das anotacOes de enfermeiros e em 84,4% das anotacGes de técnicos de enfermagem. Nas
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anotacdes dos enfermeiros, 12,4% ndo tinham abreviagdes e nas anotacdes de técnicos de
enfermagem esse percentual era de 15,6%.

O quadro lacima, traz a distribuicéo de frequéncias das abreviaturas usadas nos registros
de enfermeiros e técnicos de enfermagem, listadas em ordem decrescente de frequéncia. A
Abreviacdo mais frequente € a siglas: Sempre que Necessario (SQN) usada 25 vezes em
registros de enfermeiros e em 16 registros dos técnicos de enfermagem. As siglas Membros
Inferiores (MMII), Membro superior Direito (MSD), Trabalho de Parto (TP), Membro Superior
Esquerdo (MSE) sdo também muito frequentes. Ao total, nos registros de enfermeiros foram
usadas283 abreviacGes, enquanto nos registros dos técnicos de enfermagem foram usadas 205
abreviacdes. A média de abreviagBes nos registros dos enfermeiros é de 4,6 abreviages por
registro. A média de abreviagdes nos registros dos técnicos de enfermagem € de 4,6 abreviacdes
por registros. Entao, relativamente, ndo ha diferenca entre a quantidade relativa de abreviacoes
usadas por enfermeiros e técnicos de enfermagem. Os Enfermeiros usaram em seus relatorios
88 siglas diferentes e os técnicos de enfermagem usaram 76. Os enfermeiros usam uma maior
variedade de abreviacdes. As abreviacOes de alta frequéncia podem ser de conhecimento
rotineiro, mas deve-se tomar cautela, principalmente, com as abreviagdes de pouca frequéncia
que podem ndo ser compreendidas por outros, por ndo serem tdo comumente usadas, podem
ndo ser de conhecimento de todos os profissionais.

O emprego de abreviaturas ndo padronizadas leva a uma assisténcia desqualificada, pois
podem ocorrer diferentes interpretacdes gerando duvidas ao ler as anotagdes, interferindo
negativamente nos resultados almejados (SANTANA; ARAUJO, 2016).

Para Moreira (2011) é necessario adotar um vocabulério uniforme. Desta forma, todos
profissionais da equipe que utilizam este documento compreenderdo seu significado, pois existe
abreviacdes e siglas de uso coletivo e universal, contudo, outras ndo estdo nesse contexto.

Neste sentido, Lucena (2013) diz que as anotac¢des adequadas com siglas padronizadas
e letras legiveis evitam a dupla interpretacdo, além de servir como respaldo ético e legal diante
da justica, assegurando tanto o paciente quanto a instituicdo e a equipe envolvida no cuidado.
As anotacdes claras, objetivas e sem erros facilitam a comunicagdo entre a equipe,
possibilitando a continuidade do cuidado prestado, resultando na qualidade na assisténcia.

Logo, o ideal € que os registros de enfermagem sejam padronizados por meio de
manuais e/ou protocolos (SANTANA; ARAUJO, 2016).
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Tabela 11: Anotacdo de data e hora nos registros de enfermeiros e técnicos de
enfermagem.

Registros de Data e Hora Registros de Registros de Técnicos de
Enfermeiros Enfermagem
n % n %
Sim 60 96,8 45 100,0
Né&o 02 3,2 0 0,0
Total 62 100,0 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A tabela 11 nos mostra a distribuicdo de frequéncias da anotacdo da data e hora nos
registros, por profissional. A tabela mostra que tanto para o Enfermeiro quanto para o Técnico
de Enfermagem, o registro da data e hora é tipicamente feito: em 96,8 % das anotacfes de
enfermeiros e em 100,0% das anotacdes de técnicos de enfermagem. Nas anotacdes dos
enfermeiros, 3,2% faltavam registro de data ou hora, e em nenhum registro de técnicos de
enfermagem faltou registro de data.

Quanto a data nos registros, essa variavel foi encontrada em quase todas as prescri¢oes
analisadas, fato relevante e favoravel, pois se trata de uma informacdo que garante a validade
da prescricdo nas 24 horas, permitindo assim a andlise e a avaliacdo da necessidade de
continuacdo ou ndo do tratamento dentro de determinado periodo de tempo.

Em contra partida, os estudos de Moreira (2011) e Barreto; Lima; Xavier (2016)
mostram que a auséncia da data e dos horéarios de execucdo das tarefas nos registros foi um dos
principais erros encontrados, respectivamente.

Para Moreira (2011), as anota¢es devem ser iniciadas diariamente com data, precedidas
da hora. A auséncia da data e da hora além de prejudicar a continuidade do cuidado e o
acompanhamento do quadro cronoldgico do paciente, pode significar a ndo realizacdo de um
procedimento, e prejudicar financeiramente a instituicdo em casos de auditoria por exemplo
(CLAUDINO; et al, 2013).

As anotacdes de enfermagem devem ser sequenciais e providas dos horarios que 0s
cuidados foram realizados, pois quando o profissional deixa de registrar algum cuidado
prestado, ele pode estar omitindo informag6es importantes para a evolugdo clinica do paciente
(BARRETO; LIMA; XAVIER, 2016).

O COFEN (Resolucdo 191/96) afirma que as anotacOes de enfermagem devem ser

realizadas em horéarios e ndo em turnos. Para Luz, Martins e Dynewicz (2007) a cronologia das
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atividades realizadas com o paciente é essencial para a continuidade dos cuidados e
previsibilidade de possiveis intercorréncias.

Tabela 12: Qualificacdo do Registro de Administracdo de Medicamentos de
enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Registros de Administragéo Registros de Registros de Técnicos de
de Medicamentos Enfermeiros Enfermagem

n % n %
N&o Registrado 32 51,6 29 64,4
Incompleto 7 11,3 6 13,4
Incorreto 2 3,2 0 0,0
Né&o se aplica 21 33,9 10 22,2
Total 62 100,0 45 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A Tabela 12 traz a distribuicdo de frequéncias da qualificacdo do Registro de
Administracdo de Medicamentos nos registros, se ndo registrado, incompleto, incorreto ou se
ndo se aplica. A tabela mostra que tanto para o Enfermeiro quanto para o Técnico de
Enfermagem, a tipicamente ‘ndo ¢ feito o registro de administragcdo de medicamentos em 51,6%
das anotacdes de enfermeiros e em 64,4% das anotagdes de técnicos de enfermagem. Nas
anotacOes dos enfermeiros, 11,3% das identificagbes eram incompletas e nas anotacdes de
técnicos de enfermagem esse percentual era de 13,4%. Entretanto ndo havia registros de
medicacdes incorretos para os técnicos de enfermagem, enquanto para os Enfermeiros, 3,2%
dos registros de administracdo dos medicamentos eram incorretos.

Segundo o COFEN (2007), o Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem em seu
artigo 12 menciona sobre a responsabilidade desse profissional em prestar uma assisténcia livre
de danos causados por imprudéncia, como a omisséo, precipitacdo, ato intempestivo e sem
cautela; negligéncia como desleixo, falta de cuidado e omissao dos deveres; e impericia como
0 resultado do desconhecimento ou uso equivocado do conhecimento técnico adequado e da
falta de habilidade.

E imprescindivel o registro da execuc&o de uma atividade, para que possa ser assegurada
sua realizacéo pelo profissional de enfermagem do ponto de vista ético e legal.(COFEN, 2007)

De acordo com o Guia de recomendacdo do COFEN ao registrar a administracdo de
medicamentos, deve conter itens como a via de administragdo e o local. Quando a via de
administracdo for parenteral deve-se registrar o local onde foi administrado como por exemplo,
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musculo: deltoide, gluteo, vasto lateral; endovenoso: dorso da méo, regido cefalica, membros
inferiores; Subcuténeo: regido posterior do braco, abdome, coxa. Em todos os casos deve-se
fazer referéncia ao lado da administracdo, se esquerdo ou direito, e ao administrar o
medicamento através de um dispositivo ja existente, anotar por onde foi administrado o
medicamento endovenoso. Em via oral é importante descrever s houve dificuldade de
degluticdo, presenca de vémitos, entre outros, jA em via retal anotar o tipo de dispositivo
utilizado. Para todas as vias € importante relatar os casos de rejei¢cdo do paciente, em caso de
ndo administrar o medicamento informar o motivo, queixas do paciente, intercorréncias e
providencias adotadas, nome completo e COREN do responsavel pelo procedimento.

De acordo com a resolucdo do COFEN 311/07, o profissional de enfermagem podera
recusar-se a executar prescricdo medicamentosa e terapéutica em caso de identificacdo de erro
ou ilegibilidade, assim como em prescricdes que ndo contenham a assinatura e 0 nimero do
registro do profissional, exceto em situagOes de urgéncia e emergéncia. Ainda na mesma
resolucdo o artigo 42 proibe a assinatura do profissional de enfermagem em acfes que nédo

executou, assim como veda que suas a¢fes sejam assinadas por outro profissional.

Tabela 13 - Registro dos Enfermeiros sobre os medicamentos aprazados e checados.

Registros dos Enfermeiros Aprazados Checados
sobre os Medicamentos
n % n %
Incorreto 1 1,6 0 0,0
Nenhum 0 0,0 3 3,9
Apenas alguns 4 6,5 12 23,6
Todos 42 67,7 32 51,8
Né&o se aplica 15 24,2 15 20,70
Total 62 100,0 62 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A Tabela 13 mostra a distribuicdo dos registros sobre os medicamentos aprazados e
checados. A tabela mostra que tipicamente ha registro de todos os medicamentos aprazados
(67,7%) e registro de todos os medicamentos checados (51,8%). Contudo ainda é possivel
visualizar que apenas alguns medicamentos foram aprazados (6,5%) e checados (23,6%).

A auséncia da checagem das medicacOes prescritas causa duvidas quanto a sua

realizacéo, gerando incertezas que podem levar o paciente a receber doses acima do necessario
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para sua terapéutica medicamentosa, ou até mesmo deixar de recebé-la, prejudicando sua
assisténcia. Portanto os profissionais devem estar bem atentos a esse quesito, pois a auséncia
da checagem pode leva a ocorréncia de riscos e prejuizos a evolucdo e ao progndéstico do
paciente (PADILHA; HADDAD; MATSUDA, 2014).

Tabela 14: Registro dos Enfermeiros sobre os medicamentos e os cuidados prescritos,
aprazados e checados.

Registros dos Medicamentos Medicamentos Registros dos Aprazados Checados
Enfermeiros Aprazados Checados Enfermeiros sobre
os Cuidados
Prescritos*
n % n % n % n %
Incorreto 1 1,6 0 0,0 Incorreto 0 0,0 0 0,0
Nenhum 0 0,0 3 48 Nenhum 1 1,6 6 9,7
Apenas alguns 4 6,5 12 26,6 Apenas alguns 4 6,5 24 38,7
Todos 42 67,7 32 51,6 Todos 42 67,7 23 37,1
Néo se aplica 15 24,2 15 24,20 N3o se aplica 11 17,7 9 14,5
Total 62 100,0 62 100,0 Total 62  100,0 62 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2017

A Tabela 14 mostra a distribuicdo dos registros sobre os medicamentos e cuidados
prescritos, aprazados e checados. A tabela mostra que tipicamente ha registro de todos os
medicamentos aprazados (67,7%) e registro de todos os medicamentos checados (51,6%).

Contudo ainda € possivel visualizar que apenas alguns medicamento foram aprazados
(6,5%) e checados (26,6%). Em relacdo aos cuidados prescritos e aprazados pode-se observar
que 67,7% dos cuidados foram aprazados, e apenas 33,9% foram checados. Entretanto, houve
registros onde apenas alguns cuidados foram aprazados (6,5%) e checados (38,7%).

A auséncia da checagem das medicacdes prescritas causa duvidas quanto a sua
realizacéo, gerando incertezas que podem levar o paciente a receber doses acima do necessario
para sua terapéutica medicamentosa, ou até mesmo deixar de recebé-la, prejudicando sua
assisténcia. Portanto os profissionais devem estar bem atentos a esse quesito, pois a auséncia
da checagem pode levar a ocorréncia de riscos e prejuizos a evolucdo e ao prognoéstico do
paciente (PADILHA; HADDAD; MATSUDA, 2014).

No estudo de Padilha; Haddad; Matsuda (2014) e Braga (2014) também houve
preenchimento incompleto em relagéo a prescrigdo dos cuidados, no que se refere a checagem
dos cuidados prescritos pelo enfermeiro. Os cuidados de enfermagem fazem parte de um
documento legal, portanto a checagem deve ser realizada para comprovar a realizacdo dos
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cuidados pois a falta deste quesito ocasionam duvidas em relagdo a continuidade do cuidado e
0 apuramento de processos judiciais (PADILHA; HADDAD; MATSUDA, 2014).

Ainda no estudo de Padilha; Haddad; Matsuda (2014) os Técnicos de enfermagem
mencionaram que as prescri¢cdes de enfermagem sdo semelhantes, ndo havendo especificidade
em relacdo aos clientes. Logo, acredita-se que a falta de especificidade dos cuidados leva a
auséncia da checagem destes, devido a pouca valorizacdo que a equipe atribui.

De acordo com o Guia de recomendacdes para registro de enfermagem no prontuario
do paciente e outros documentos de enfermagem, somente a checagem dos itens com simbolos,

ndo validam legalmente o documento, sendo necessario descrever acdo realizada.
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5 CONCLUSAO

Observou-se que os problemas mais importantes ocorrem com incidéncia maior que 5%,
sdo: Falta de carimbo nas identificagdes de profissionais enfermeiros, escrita inelegivel nos
registros dos técnicos, escrita que exige esfor¢o para compreender em registros de enfermeiros
e técnicos de enfermagem, divergéncia de informacdes nos registros de enfermeiros, erros de
ortografia nos registros de enfermeiros e técnicos, presenca de rasuras nos registros de
enfermeiros e técnicos, preenchimento incorreto do nome dos pacientes nos registros de
técnicos e enfermeiros, uso empirico de abreviagdes nos registros de técnicos e enfermeiros,
falta de registro ou registro incompleto sobre administracdo de medicacdo nos registros de
técnicos e enfermeiros, registro dos enfermeiros de apenas alguns dos medicamentos aprazados
e checados, registro dos enfermeiros de apenas alguns dos cuidados prescritos aprazados e
checados e nenhum registro dos enfermeiros dos cuidados prescritos aprazados e checados.

Visto que o registro de enfermagem € o reflexo da atuacdo dos profissionais de
enfermagem, é de suma importancia que esses sejam revistos, com o objetivo de obter uma
melhor documentacdo da assisténcia proporcionada ao paciente, aprimorando a assisténcia
prestada, assim como a comunicacao entre equipes, respaldando o profissional e a institui¢éo
em casos de auditorias e acOes judiciais, além de ser o responsavel por reunir todas as etapas e
fortalecer a Sistematizacdo da Assisténcia de enfermagem.

Nos dias atuais, ha cobrancas das instituicdes de satde cada vez maior no nimero de
informacOes referente aos registros dos pacientes. Esses registros sdo fundamentais para a
seguranca dos pacientes, questdes legal e ética. Para atender essa demanda de informacdes, é
essencial o uso de sistemas de registros eficientes aliados aos sistemas de classificacdes. Dessa
maneira exige-se educacdo permanente para a qualificacdo profissional e o0 uso dessas
ferramentas.

Assim, mencionamos aqui, a importancia de estratégias entre a educagdo permanente e
os profissionais de salde assistenciais com um olhar na melhoria da qualidade dos registros de
enfermagem, padronizacdo de terminologia técnica especifica para o centro obstétrico.

Uma maneira para melhoria dos registros de enfermagem e na qualidade da assisténcia
é aimplementacdo da SAE que proporciona ao profissional atender as necessidades individuais
dos clientes, prevenindo futuros agravos e viabiliza a comunicagéo entre os profissionais. Desta
forma, para que a sistematizacdo mostre resultados de sua aplicabilidade é necessario que seja

sobre tudo documentada.
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Diante do exposto as instituigdes devem visar o crescimento e aperfeicoamento dos
profissionais. Logo, a educagdo continuada deve ser implementada no cotidiano das equipes de
enfermagem, reafirmando ou reformulando valores e préaticas, superando as desigualdades e as
necessidades de formacdo e desenvolvimento para o trabalho em salde, considerando a
capacidade oferecida pela instituicdo de educagdo na saude

Por fim, é importante reforgar que os registros de enfermagem devem ser completas,
claras, precisas e legiveis, favorecendo a continuidade e a legitimacdo do trabalho dos
profissionais de enfermagem. Logo, € recomendavel que as instituicbes padronizem seus
registros de enfermagem e oferecam educacdo continuada para seus profissionais, visando o

aperfeicoamento de sua equipe.
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APENDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS.

Prontuario: Data do registro:

( YENF ( )TEC OU AUX

// PREENCHIDO NO (EMERG) (AC) (CO) (AMB) (RN)

Turno: ( )SD ( )SN ( ) SD/SN ( ) Nao se aplica

SO PREEENCHER CO

Identificacdo do profissional com | () completo ( ) incompleto ( )n&o preenchido ()Enf ()tec
nome ao final do registro
Carimbo ou nome + coren + cat. prof = completo
Identificacdo do profissional com | ( ) sim ( ) nédo ()ENnf ()tec
carimbo ao final do registro
Na auséncia do carimbo, possui | ( )sim ( )ndo ( ) ndo seaplica ()Enf ()tec
identificacdo  legivel com
categoria profissional ao final do
registro
Quanto a letra do registro () Legivel ( )llegivel ( ) Exige esforgo para compreender ()Enf ()tec
Divergéncia de | ()sim ( )ndo ()ENnf ()tec
informacGes/avaliagcdes Especificar:
Erros de ortografia encontrados ()sim ( )nédo ()Enf ()tec
Especificar:
Abreviacbes utilizadas | ( ) sim ( ) nédo ()ENnf ()tec
empiricamente Especificar:
Identificacdo de espacos em | ( )sim ( )néo ()Enf ()tec
branco entre uma anotagdo e outra
Presenca de rasura ou uso de | ( )sim ( )ndo ()Enf ()tec
corretivo
Preenchimento do ndmero do | ( )sim ( )ndo ( ) ndo se aplica ()Enf ()tec
prontuario do paciente
Preenchimento do nome do | ( )completo( )incompleto ( ) ndo preenchido ( ) incorreto ()ENf ()tec
paciente
() abreviado
Registro da data ( )sim ( ) ndo ()ENf ()tec
Registro da hora ( )sim () ndo ( )ndoseaplica ()ENf ()tec
Registro da administracdo dos | ( ) completo = dose/med/via/h () incompleto ( )ndo registrado ()Enf ()tec

medicamentos

() registro incorreto () ndo se aplica

52




ANEXO A

L] N
=~ B 4 MATERNIDADE ESCOLA DA o1 Pormo

; UNIVERSIDADE FEDERAL DO asi
RIO DE JANEIRO/ ME-UFRJ

.

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM EM UMA
MATERNIDADE ESCOLA DO RIO DE JANEIRO

Pesquisador: Danielle Lemos Querido

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 47158915.7.0000.5275

Instituicao Proponente: Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.516.683

Apresentacido do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa a ser desenvolvido sob a responsabilidade da pesquisadora Enfermeira
Msc. Danielle Lemos Queridc da Maternidade Escola/UFRJ.

O estudo avaliara a qualidade dos registros de enfermagem de prontuarios de gestantes que foram de alta
do alojamento conjunto, pois, ja passaram por outros setores da maternidade estudada (emergéncia
obstétrica, centro obstétrico e alojamento conjunto) e, de recém-nascidos internados na unidade neonatal e
também no alojamento conjunto, pois, ambos contém registros de Enfermagem do Centro Obstétrico. Os
dados serdo coletados em trés tipos formularios, sendo um para cada tipo de registros — dos auxiliares de
enfermagem ou técnicos; dos enfermeiros e a prescricdo médica. O objetivo geral do estudo € analisar a
qualidade dos registros de enfermagem na Maternidade Escola/UFRJ e como objetivos especificos
"identificar as ndo conformidades relacionadas aos registros de enfermagem" e "apresentar propostas para
o treinamento da equipe em relacdo a tematica da qualidade dos registros de enfermagem". O desenho do
estudo sera de uma pesquisa documental retrospectiva, descritiva, com abordagem quantitativa. Os dados
serdo coletados diretamente dos prontuarios, a partir de um instrumento especifico, que permitira a
avaliacdo das anotacdes descritas comparando-as com padrdes esperados de anotacdo, segundo a
literatura. Serdo considerados os aspectos - Legibilidade; Completude; Autenticidade e;
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Organizacao. Como trata-se de uma pesquisa documental, ndo haver&o sujeitos ou participantes envolvidos
diretamente na pesquisa e, a pesquisadora apresenta termo de confidencialidade no qual se compromete a
preservar a privacidade dos dados contidos nos prontuarios analisados.

A emenda é justificada pela pesquisadora, pois, foram agregados a pesquisa outros profissionais da
unidade que participardo do estudo na coleta de dados, na revisdo da literatura, e na analsie dos resultados.
Os pesquisadores que foram agregados a equipe foram: Sabrina Lafeta Aguiar; - Fernanda Helena
Larotonda Santos; - Karina Rodrigues Fernandes; - Roberta Wagner da Silva; - Juliana Melo Jennings; -
Priscilla dos Santos Vigo; - Helder Camilo Leite; - Jaqueline Souza da Silva; - Dielly Natannara Chagas
Fernandes; - Monique Ribeiro Correia; - Viviane Saraiva de Almeida.

Houve ainda a alteracdo do calculo amostral, justificada por reflexdo apés novas buscas bibliograficas que
tratam da analise dos registros de enfermagem nas unidades de salde e, constatou-se que o N empregado
para o calculo da amostra ndo deveria ser baseado no niumero de prontuarios e sim no nimero de registros
de enfermagem realizados na unidade no periodo pré-estabelecido (janeiro a julho de 2015). Assim, a
amostra inicialmente descrita de 295 prontuarios foi recalculada para 374 registros utilizando-se da mesma
formula de calculo amostral empregada originalmente no projeto. Esse numero foi contabilizado a partir de
um total de 12844 registros de enfermagem no periodo pré-estabelecido realizados nos setores da
instituicao a cada tumo de 12h (ambulatério, emergéncia obstétrica, centro obstétrico, alojamento conjunto e
unidade neonatal).

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo do estudo é analisar a qualidade dos registros de enfermagem na Maternidade Escola/UFRJ e
como objetivos especificos "identificar as ndo conformidades relacionadas aos registros de enfermagem" e
"apresentar propostas para o treinamento da equipe em relacao a tematica da qualidade dos registros de
enfermagem".

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Conforme a descricao metodolégica apresentada na emenda, ndo ha riscos adicionais aos participantes do
estudo. E os beneficios sdo os mesmos descritos anteriormente, melhora na qualidade das anotacdes de
enfermagem, pois, diante dos resultados obtidos, serdo elaboradas estratégias para intervencdes
educativas e treinamentos sobre essa tematica. O relator entende que o risco € minimo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
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O projeto é relevante e, podera trazer contribuicdo para o Servico de Enfermagem da maternidade
estudada.
A emenda é bem descrita e respalda as alteracdes propostas no projeto original.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Nenhum termo adicional foi necessario para a emenda proposta.

Recomendagodes:

Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Emenda aprovada

Consideragées Finais a critério do CEP:

1) De acordo com o item VIl.13.d, da Resolucdo CNS n.° 466/12, o pesquisador devera apresentar relatorios
anuais (parciais ou finais, em funcdo da duracdo da pesquisa).

2) Eventuais emendas (modificacdes) ao protocolo devem ser apresentadas, com justificativa, ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Outros curriculo.doc 15/04/2016 |Francisco Carlos Aceito
13:17:56 | Santana Costa

Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_600949] 15/04/2016 Aceito

do Projeto E1.pdf 09:42:04

Outros ementa.pdf 15/04/2016 |Danielle Lemos Aceito
09:28:23 | Querido

Projeto Detalhado / | projeto.pdf 15/04/2016 |Danielle Lemos Aceito

Brochura 09:15:34 |Querido

Investigador

Folha de Rosto folha de rosto assinada.pdf 08/07/2015 Aceito
12:56:25

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Endereco: Rua das Laranjeiras, 180

Bairro: Laranjeiras CEP: 22240-003
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
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RIO DE JANEIRO, 27 de Abril de 2016

Assinado por:
Ivo Basilio da Costa Junior

(Coordenador)
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