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O presente artigo trata-se da avaliagdo da qualidade dos registros de enfermagem
de uma unidade de terapia intensiva neonatal, obtida a partir de um estudo descritivo,
documental, retrospectivo com abordagem quantitativa que avaliou 360 registros de
enfermagem em prontudrios de recém-nascidos. O estudo respeitou as exigéncias
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Objetivo: avaliar a qualidade dos registros de enfermagem de uma unidade de terapia
intensiva neonatal. Métodos: estudo descritivo. documental. retrospectivo com abordagem
quantitativa que avaliou 360 registros de enfermagem em prontudrios de recém-nascidos
através da aplicacio de um formuldrio. Resultados: com relacdo as anotagdes dos
enfermeiros: 98.3% estavam com carimbo ao final do registro. 100.0% eram legiveis. 12.4%
possuiam divergéncia de informagoes. 11.6% possuiam erro de ortografia. 100.0%
apresentavam abreviaturas, 92,6% espagos em branco, 42.1% rasuras. Quanto as anotagoes
dos técnicos de enfermagem: 84.5% possuiam carimbo ao final do registro. 87,9% eram
legiveis, 23.0% possuiam divergéncia de informagdes. 63.6% continham erro de ortografia,
99.2% apresentavam abreviaturas, 73.6% espagos em branco, 77.4% rasuras. Conclusdo: a
qualidade dos registros ainda ndo se encontrava no nivel desejavel como ¢ recomendado pela
literatura. Acredita-se que a padronizagdao de abreviaturas e a construgdo de protocolos
institucionais podem reduzir consideravelmente as inconformidades nos registros na unidade.
Descritores: Enfermagem Neonatal: Registros de Enfermagem; Recém-nascido: Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal.
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Introducio

A comunicagdo ¢ essencial para o atendimento das necessidades da pessoa assistida pele
equipe de satde. O adequado registro em prontuario garante a continuidade do cuidado. reduz
o aparecimento de eventos adversos e favorece o planejamento das a¢des terapéuticas' .

O registro de enfermagem ¢é parte integrante deste sistema de informagido em saide.
facilitando a conduc@o do cuidado entres os profissionais de enfermagem e 0s membros da
equipe multiprofissional. viabiliza o respaldo ético e legal da assisténcia. funciona como
instrumento de auditoria e desenvolvimento do ensino e pesquisa na area da enfermagem'”’.

O prontudrio, nessa perspectiva. atua como o principal condutor dessas informagdes'”’.
A origem da palavra prontuario deriva do latim “prompiuariu™ que quer dizer lugar onde se
guarda aquilo que deve estar @ mado. o que pode ser util a qualquer momento. definido como o
acervo documental padronizado, organizado e conciso realizado por todos os profissionais'*’.

O Conselho Federal de Enfermagem em seu artigo 1° da resolu¢dao n® 429/2012 afirma
que ¢ de responsabilidade e dever de todos os membros da equipe de enfermagem registrar no
prontudrio do paciente e em outros documentos proprios da classe informagoes referentes ao
processo de cuidar'”.

Destaca-se que 50,0% das informacdes registradas no prontudrio estdo relacionadas ao
cuidado de enfermagem, considerando-as como ferramenta essencial para avaliagdo da
qualidade da assisténcia'™.

Os registros precisam ser realizados de maneira fidedigna e adequada. levando em

v = ¢
consideragdo sua completude'”’

. Em contrapartida. uma comunicag¢do pobre. incompleta e
ineficaz em um ambiente clinico e complexo pode facilitar a ocorréncia de erros'".

Todos os registros realizados no ambiente hospitalar sio importantes. entretanto ¢
inegavel a complexidade de uma Unidade de Terapia Intensiva. onde existe uma profundidade
e um grande volume de informagdes. O registro dos dados fica ao critério de cada profissional
que muitas vezes realizam anotagdes extensas. com diversas informagdes desnecessarias e
repetidas, enquanto outras sdo curtas. excluindo dados essenciais para o cuidado'”.

A comunicac¢do na Unidade de Terapia Intensiva fornece muitas vezes o suporte para a
tomada de decisio™. No cendrio neonatal, um prematuro extremo é manipulado por inimeros
profissionais durante sua internacdo. o que torna o seu cuidado mais suscetivel a erros.
resultantes das diversas interven¢des para diagnostico e tratamento'”, tornando-se necessario

uma atengdo redobrada quanto as anotagdes nos prontudrios.



Portanto. ¢ imprescindivel examinar os registros realizados pela equipe de enfermagem
para que se identifique possiveis inconformidades. possibilitando direcionar uma capacitagio
da equipe para execugio de registros mais completos ¢ de melhor qualidade.

Desta forma. o objetivo geral do estudo foi avaliar a qualidade dos registros de

enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, documental, retrospectivo com abordagem
quantitativa que avaliou 360 registros de enfermagem dos prontudrios de recém-nascidos
internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal da Maternidade Escola da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Brasil.

A amostra foi obtida por conveniéncia ¢ foram incluidos no estudo dados obtidos de
prontudrios dos recém-nascidos internados na unidade. ha pelo menos sete dias. a fim de obter
um volume de registros significantes anexados. Foram excluidos os prontuarios que ndo se
encontravam disponiveis no setor.

O periodo de coleta de dados foi de agosto a dezembro de 2017. Para essa finalidade foi
utilizado um formuldrio, construido especificamente para o estudo que buscou avaliar as
seguintes caracteristicas dos registros: identificacao do profissional com carimbo ao final do
registro: se na auséncia do carimbo. possuia identifica¢do legivel com categoria profissional
ao final do registro: letra: divergéncia de informagdes/avaliacdes: erros de ortografia
encontrados: abreviagdes ou siglas utilizadas empiricamente; identificagdo de espacos em
branco: presenga de rasura ou uso de corretivo: preenchimento do nimero do prontuario:
preenchimento do nome do paciente: registro da data: registro de hora.

O célculo amostral deu-se a partir do namero de recém-nascidos internados na
instituicdo no periodo de julho a dezembro de 2016 através da formula n = N.Z:.p.{[ —
p}z’Zz.p.{[ —p)t e’ (N-1). no qual n se refere a amostra calculada, N se refere a populagio, Z
¢ a variavel normal padronizada associada ao nivel de confianga. p a verdadeira probabilidade

do evento e refere-se ao erro amostral. Durante esse periodo foram realizados um total de

L

523 registros pela equipe de enfermagem. sendo necessario uma amostra de 360 registros
(1=5523.(1.96)7.0.5.(1- 0.5)/(1.96).0.5.(1-0.5)+0.05".(5523—1):n =5304.28/14.,755: n = 360).
Para andlise estatistica (analise descritiva. teste exato de Fisher e teste Qui-quadrado de

Pearson) foi utilizado o programa Statistical Package for Social Sciences para Windows
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versdo 17.0 e. em todas as andlises foi considerado nivel de significancia de 5.0%. Para
assegurar a confiabilidade na transcricdio dos dados. foi realizada a revisio em dupla
checagem por pessoas distintas.

O estudo respeitou as exigéncias formais contidas nas normas nacionais e internacionais

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados

Dos 360 registros de enfermagem avaliados, 121 (33.6%) foram realizados pelos
enfermeiros e 239 (66.4%) por técnicos ¢ auxiliares de enfermagem. Destes. 119 (33.1%)
foram realizados no turno diurno. 120 (33.3%) no turno noturno e¢ 121 (33.6%) em um
impresso tnico preenchido durante as 24 horas de trabalho. conforme Tabela 1.

Em relacdo a identificagdo do profissional com o carimbo ao final do registro. 321
(89.2%) registros apresentavam carimbo e 39 (10.8%) foram deixados pelos profissionais de
enfermagem sem carimbo. A avaliacdo do percentual de registros sem carimbo. apontou que
em 35 (9.7%) registros além de ndo possuirem carimbo também ndo havia identifica¢do
legivel ou categoria profissional.

Quanto a avaliagdo da letra dos profissionais. 331 (91.9%) registros apresentavam letra
legivel e 29 (8.1%) exigiam esforco para compreender ou estavam ilegiveis. No que tange a
varidvel divergéncia de informagdes. onde procurou-se identificar se o profissional registrou
informagdes conflitantes, 290 (80.6%) registros ndo continham divergéncias e 70 (19.4%)
apresentaram pelo menos uma divergéncia.

Em 166 (46.1%) registros foi identificado pelo menos um erro de ortografia, onde os
registros dos técnicos € auxilares de enfermagem. 152 (63.6%). continham em maior nimero
esse tipo de erro quando comparados aos dos enfermeiros.

Quanto ao uso de abreviagdes ou siglas empiricas. observou-se que pelo menos uma
abreviatura foi verificada em 338 (99.4%) registros. Todos os registros dos enfermeiros. 121
(100.0%). possuiam o uso de abreviaturas. bem como a maior parte dos registros dos técnicos
¢ auxiliares de enfermagem. 237 (99.2%). Em relacdo aos espagos em brancos. 112 (92.6%)
registros dos enfermeiros e 176 (73.6%) dos técnicos e auxiliares continham esta

f=

inconformidade no desenvolvimento dos seus registros.



Tabela 1 - Caracteristicas dos 360 registros de enfermagem segundo a completude dos dados

Enfermeiro Técnicos e
Itens avaliados Auxiliares p
n (%) n (%)
Registros realizados 121 (33.6) 239 (66.4) -
Turnos
Diurno - 119 (33.1) -
Noturno - 120 (33.3) -

Nas 24h do plantio
Identificacdao do profissional com carimbo

ao final do registro

121 (33.6)

Sim 119 (98.3) 202 (84.5) 0.000*
Nao 2(1.7) 37 (15.5)

Na auséncia do carimbo. possui

identificagao  legivel com  categoria

profissional ao final do registro
Sim - 4(10.8) 0.803**
Nao 2 (100.0) 33 (89.2)

Letra
Legivel 121 (100.0) 210 (87.9) 0.000*
Exige esforgo para compreender ou - 29 (12.1)
llegivel

Divergéncia de informagdes
Sim 15 (12.4) 55 (23.0) 0.010*
Nio 106 (87.6) 184 (77.0)

Erros de ortografia
Sim 14 (11.6) 152 (63.6)
Nao 107 (88.4) 87 (36.4) 0.000*

* Teste Qui-quadrado de Pearson:** Teste Exato de Fisher

O uso de corretivo ou rasura estava presente na maior parte dos registros, 236 (63.6%).
Os técnicos e auxiliares cometeram mais rasuras, 185 (77.4%). em comparagdo aos 51

(42.1%) registros realizados pelos enfermeiros. conforme Tabela 2.



Tabela 2 - Caracteristicas dos 360 registros de enfermagem segundo a completude dos dados

Enfermeiro Técnicos e
Itens avaliados Auxiliares p ’
n (%) n (%)
Abreviagoes/siglas utilizadas empiricamente K
Sim 121 (100.,0) 237 (99.2) 0.440%*
Nao - 2(0.8)
Identificagdo de espagos em branco
Sim 112 (92.6) 176 (73.6) 0.000*
Nao 9(7.4) 63 (26.4)
Presenca de rasura ou uso de corretivo
Sim 51(42.1) 185 (77.4) 0,000*
Niao 70 (57.9) 54 (22.6)
Preenchimento do nimero do prontuario
Sim 90 (74.4) 141 (59.0) 0,003*
Nao 31 (25.6) 98 (41,0) )
Preenchimento do nome do paciente
Completo 48 (39.7) 42 (17.6) 0.000* i
Incorreto®** 73 (60.3) 197 (82.4)
Registro da data
Sim 121 (100,0) 214 (89.5) 0.000*
Nao - 25 (10.5)
Registro de hora
Sim 8 (6.6) 215 (90.0) 0,000%
Nao 113 (93.4) 24 (10,0)

* Teste Qui-quadrado de Pearson:** Teste Exato de Fisher:*** Incompleto. nio preenchido ou abreviado

No cabegalho foi verificado a completude dos dados. nos seguintes paramétros: nimero

do prontudario. nome materno completo, data e hora que foi efetuado o registro. Neste

seguimento, 231 (64.2%) registros continham o nimero do prontuario e 129 (35.8%) estavam

com este item em branco. Quanto a presenca do preenchimento do niimero do prontudrio, os



registros dos enfermeiros encontravam-se em maior namero. 90 (74.4%), em comparagdo aos
141 (39.0%) registros dos técnicos e auxilares.

No que se refere a0 nome materno completo. encontrou-se uma frequéncia de 90
(25.0%) registros com identificagdo do paciente completa e 270 (75.0%) incorreta (registro
incompleto. ndo preenchido ou abreviado). Quando associado a categoria. mostrou que 73
(60.3%) registros dos enfermeiros e 197 (82.4%) registros dos técnicos e auxiliares estavam
com 0 nome materno incorreto.

Em 335 (93.1%) registros a data foi devidamente preenchida. Quanto ao registro da
hora. 223 (61.9%) continham o horario antes de qualquer informa¢do (dados clinicos,
procedimentos ¢/ou intercorréncias). sendo evidenciado que deste total apenas 8 (6.6%)
registros realizados pelos enfermeiros continham este dado. em contrapartida. 215 (90.0%)

realizados pelos técnicos e auxiliares foram adequadamente preenchidos. portanto esta foi a

categoria que mais especificou a hora.
Discussio

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal destina-se aos cuidados integrais do recém-
nascido grave. em situagdes de prematuridade. condigdes estas que ameagam a vida e que
requerem monitorizacdo constante por equipamentos tecnoldgicos e tratamentos intensivos' .
O processo de trabalho da enfermagem neste cendrio. como parte integrante da equipe

5 Bt . . I
multiprofissional. visa o cuidado do neonato por 24 horas' "

com constantes avaliacoes
rigorosas e graduais quanto a efetividade da assisténcia ao recém-nascido''”.

O registro de enfermagem desempenha um papel substancial na coordenagdo entre a
equipe de tratamento ¢ o seguimento dos cuidados''*. O registro. neste sentindo. tem o intuito
de evidenciar o cuidado concedido. tornando-o visivel. entretanto a insuficiéncia de dados
interfere dirctamente na avalia¢ao da qualidade da assisténcia prestada''"’.

Nesta perspectiva, o estudo apontou que todos os registros de enfermagem apresentaram
algumas inconformidades, levando em consideragdo as variaveis analisadas. O Conselho
Federal de Enfermagem elaborou um Guia de Recomendagdes para nortear os profissionais da
drea para a pratica dos registros no prontuario do paciente favorecendo. deste modo, para
seguranga ¢ qualidade das informagoes'"’.

Os profissionais de enfermagem da unidade foram criteriosos quanto a identificagdo ao

final do registro. pois a maioria encontrava-se adequada. Vale ressaltar que considerado como



completo todos os registros que apresentaram carimbo e assinatura ou nome do profissional
mais o numero do Conselho Regional de Enfermagem e categoria. Resultado proximo a este
verificou que mais da metade dos registros havia identificagdo do profissional responsavel''*.
Assinatura e identificacdo do profissional com o nimero do Conselho Regional de
Enfermagem. trata-se de uma regra importante, contudo. o uso do carimbo ¢ facultativo'”’.

Por vezes aponta-se percentuais significativos de registros sem identificagio
profissional adequada, faltando categoria profissional. nimero do Conselho Regional de
Enfermagem. do carimbo e a assinatura do profissional. podendo sugerir desinformagao.
despreocupacdo ¢ desinteresse dos profissionais de enfermagem".

A grande maioria dos registros exibiram letra legivel, sendo que na categoria técnica e
auxiliar foram encontrados os maiores percentuais de caligrafia inapropriada para leitura
quando comparada ao grupo de enfermeiros. A letra ilegivel dificulta a interpretacdo dos
dados pela equipe podendo provocar danos ¢ comprometer a seguranga do cliente' W,

A comunica¢do no prontuario deve ser completa. objetiva. clara e concisa™. Os
resultados evidenciaram que a maioria dos registros analisados ndo continham dados
divergentes. discordando de outra investigagdo que demonstrou que 59.0% das anotagdes de
enfermagem sobre curativos ndo apresentavam clareza gerando duvidas de interpretacdo'"”.

Divergéncias de informagdes bem como inconformidades nas anotagdes influenciam de
forma negativa na seguranga da assisténcia a saude. uma vez que os dados correlacionam-se
com o estado clinico do paciente. Dados levantados nas fichas de balango hidrico preenchidas
pela equipe de enfermagem. indicou uma série de inconformidades. dentre elas a falta de
especificagcio na quantidade de fezes eliminadas bem como uma subnotifica¢do em relacdo a
presenca de fezes. Além disso. apontou erros matematicos na soma do balan¢o hidrico, falta
de especificacio do volume da taxa de ultrafiltragio e presenca de rasuras''®.

O presente estudo encontrou uma quantidade grande de erros de ortografia.
principalmente nos registros da categoria dos técnicos e auxilares de enfermagem em
comparacdo ao enfermeiro. Esse resultado assemelha-se a dados que apontaram que os
enfermeiros cometem menos erros de ortografia. fato que pode estar associado ao maior grau
de instrucdo desta categoria. Abordou ainda. que erros ortograficos podem desestimular a
leitura dos registros pelos outros membros da equipe' ),

O uso de abreviagdes ou siglas utilizadas empiricamente foi a varidvel que se mostrou
mais presente no estudo. Percentual semelhante foi evidenciado na avaliacdo da qualidade dos

15)

registros referentes aos curativos realizados em unidade de cuidados intensivo'



Corroborando com outras informagdes. a unidade de terapia intensiva apresenta-se como o
setor com maior uso de abreviatura (56.5%). O uso de abreviaturas ndo padronizadas pode
provocar distor¢des na comunicacdo das equipes e gerar interpretagdes equivocadas, podendo
colocar ainda em risco a seguranga do pacis—:nle‘:]. Lste indice elevado no estudo pode ser
Jjustificado pela auséncia de uma lista de abreviagdes padronizadas na instituig¢do.

[ importante, também. que as anotagdes ndo contenham rasuras, entrelinhas e espagos
em branco™. Neste sentindo. a presenga de espagos em branco apresentou percentual alto em
todas categorias. Diferentemente. outros resultados demostraram ocorréncias de espaco em
branco em apenas 1.4% dos registros das enfermeiras e 17.7% dos técnicos e auxiliares'' .

Ja em relacdo ao uso de corretivo ou rasura, foi maior na categoria téenica e auxiliar.
Conceitualmente. neste contexto. rasuras sdo erros cometidos durante a escrita. que
necessicitam de corre¢do adequada sem comprometer o valor legal do rcgislm"?’. portanto.
ndo sdo permitidos uso de corretor grafico. adesivos ou borracha'”. A rasura frequentemente é
apontada como uma inconformidade relevante. Além disso. encontram-se auséncia de
registros e registros incompletos acerca do uso de antimicrobianos ¢ outros dados importantes
referentes ao cuidado com o paciente''®'.

Ainda em referéncia ao cabegario dos registros da unidade, foi identificado um déficit
no preenchimento, sendo que menos da metade dos registros estavam sem numero do
prontudrio ¢ mais da metade continham algum erro de identificagdo do paciente. Ambas
incoformidades foram predominantes na categoria técnica e auxiliar. A identificagdo correta.
trata-se de uns dos itens importantes para uma prdtica assistencial segura conforme as
definicdes preconizadas pela Organizaciao Mundial de Saude''”,

Quanto a elaboragdo das anotacdes de enfermagem. ¢é recomendo que devam ser
encabegadas de data ¢ hora". Nos resultados apresentados. a maioria dos registros continha
data. Contudo. fato ndo se repetiu quanto ao registro da hora. sendo o enfermeiro o maior
responsavel pelo ndo uso. dificultando a compreensio do seguimento da sua pratica
assistencial. O registro de todas as informacdes em ordem cronologica ¢ fundamental”.
inclusive as datas e as horas devem ser colocadas na sequéncia que os atendimentos sdo

” o — T % 3
prestados, viabilisando acompanhamento efetivo do quadro patolégico do paciente'™.

Conclusio
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As variaveis analisadas fazem parte da rotina dos registros de enfermagem da unidade
neonatal. sendo as inconformidades mais frequentes neste estudo: os erros ortograficos. o uso
exacerbado de abreviagdes empiricas, a presenca de espagos em branco, intimeras rasuras. o
uso de corretivo e a identificag@o incorreta do paciente. Nesta Otica podem indicar descuido
e/ou desconhecimento dos profissionais em relagdo a obrigatoriedade e a importancia do uso
das regras de construgdo das anotagdes de acordo com legislagdo de enfermagem vigente.

A qualidade dos registros na unidade ainda nédo se encontrava no nivel desejavel como é
recomendado pela literatura. Nessa perspectiva. acredita-se que a padronizacdo de
abreviaturas para unifica¢do da linguagem adotada no setor e construgdo de protocolos
institucionais que visem nortear a equipe na elaboragdo das anotagdes de enfermagem poden:
reduzir consideravelmente as inconformidades nos registros. Portanto. é fundamental investir
em novas pesquisas. educagdo permanente e em discussoes peridodicas sobre o cuidado

prestado e registrado.
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(S)Citacoes indiretas (que nao sejam transcricdes literais) ndo apresentam o n? da pagina da fonte.

(S)A enumeracdo sequencial encontra-se em ordem crescente.

(S)Os autores referenciados foram mencionados somente em nimeros-indices, sem indicacdo de nomes. Ex: ...
enfermagem(%.11.15),

Lista de referéncias

(S)O estilo Vancouver encontra-se em conformidade com as Diretrizes para Autores.

(S)A forma de apresentar esta secdo encontra-se grafada com Referéncias.

(S)As Referéncias estao numeradas sequencialmente, com um ponto apos o nimero, espaco e seguindo os créditos,
sem recuo.

(S)A referéncia do Ministério da Saude esta apresentada como Ministério da Satude (BR).

(S)Ndo ha informacdao em negrito.

(S)A Lista de Referéncias encontra-se completa; minimo de 15 obras e maximo 20 (artigos de pesquisa).

(S)Ha referéncias atuais de outros periddicos, no maximo 5 anos anteriores.

(S)A expressao “et al” foi utilizada adequadamente, ap6s os seis primeiros nomes dos autores. Tal expressao deve
ser usada para mais de seis autores.

Tabelas e figuras

(S)Letra em tamanho 12 e espaco 1,5 entre linhas.

(S)Figuras/tabelas limitadas a trés no conjunto.

(S)Tabela ou figura nao excede a uma pagina.

(S)Tabela (s) esta (ao) formatada (s) na ferramenta do word, sem linhas interiores.
(S)Tabela(s) com n e % em tnica coluna.

(S) Tabelas(s) com % com uma casa decimal ap6s a virgula. Ex.: 13,7 e ndo 13,77

(S)As figuras e tabelas estao inseridas no corpo do texto.

(NA) Titulos das figuras estao abaixo destas.

(NA)Quadros, graficos e fotos estdo denominados de figura e apresentados em branco e preto.
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