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RESUMO

INTRODUCAO: A escolha do tema esta vinculada as atividades gerenciais do
enfermeiro por ser, a acdo de anotar, relevante ao gerenciamento do cuidado de
saude do cliente e um aspecto introduzido desde o inicio do nosso aprendizado.
Esta pesquisa tem por OBJETIVO: Identificar as areas deficientes em relagdo aos
registros, especificados no instrumento aplicado na coleta de dados; Destacar os
principais pontos divergentes, por area, para orientar as condutas de implantacéo de
metas e acoOes; Indicar o caminho para a elaboragdo de metas para minimizar as
possiveis deficiéncias dos registros pesquisados. METODO: Pesquisa quanti-
qualitativa, em que os itens constantes abordaram os registros referentes a:
admisséo; acompanhamentos durante o periodo de internacdo, no decorrer de cada
plantdo; saida da Instituicdo, registro de encaminhamento para outros servicos
dentro ou fora da Instituicdo; retorno; procedéncia quando transferido de outra
Unidade da Instituicdo; transferéncia; obito; identificacdo do paciente no impresso;
horarios das verificacbes dos controles especificos; medicacdes e cuidados
prestados; quantidade de registros, na forma narrativa, por plantdo; espacos entre
as anotacles; rasuras; ortografia. Ao término da coleta de dados, totalizando 40
prontudrios, realizados nas Unidades de Internacéo, esses dados foram registrados
em quadros ilustrativos, para identificar os déficits dos registros de enfermagem.
RESULTADO: Diante do tema abordado, vivenciamos junto a equipe de
enfermagem um déficit sobre esses registros que, por muitas vezes, encontram-se
incompletos de informacdes e assisténcia prestada. Essa conduta impede a adesao
de conhecimentos sobre o0 paciente, a qualidade da assisténcia, as suas
necessidades e recuperacao, diante do quadro clinico. Considerando as informacfes
adquiridas, concluimos que, a maioria dos registros néo foi realizado de acordo com
a exigéncia legal do COREN-SP (2011, p.11), pois as anotacOes de enfermagem
estdo escassas de informacfes essenciais para assegurar a continuidade da

assisténcia.

Palavras Chave: Enfermagem - Registros de enfermagem, Qualidade dos Registros

e Assisténcia.
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1 INTRODUCAO

A escolha do tema esta vinculada as atividades gerenciais do enfermeiro
por ser, a acdo de anotar, relevante ao gerenciamento do cuidado de saude do
cliente e, um aspecto introduzido desde o inicio do nosso aprendizado. E impossivel
desvincular o fazer do registrar, uma prerrogativa do trabalho da Enfermagem.
Inicialmente, pode n&o parecer uma atividade que merega preocupacdes porque,
afinal, se trata de repetir o ato de escrever o que foi realizado sem critérios.

Quando nos aprofundamos e tentamos compreender a real importancia
dos registros entendemos a finalidade em responder as seguintes perguntas “o que
anotar, quando, onde, como, para qué e quem deve anotar”, a atividade passa do
simples fato de escrever, para uma comunicacao escrita elaborada que demonstre a
assisténcia, efetivamente, prestada ao cliente.

Para Johanson citado por Possari (2005, p. 65) “registrar é, além de
documentar, uma forma de comunicar, estabelecendo por escrito as ocorréncias
clinicas do paciente, as acbes assisténcias executadas, os problemas reais e
potenciais identificados, bem como as medidas implementadas”.

Na area hospitalar os alunos, enquanto desenvolvem atividades praticas,
se deparam com uma equipe multiprofissional, cujas categorias tém 0s seus
espacos para transmitir os dados relacionados aos clientes. Cada um dos
profissionais tem orientacdo do seu Orgéao fiscalizador da classe e, especificamente,
a Enfermagem, pode se ancorar na legislacdo em vigor, como nas inumeras
orientacdes disponibilizadas pelo Conselho de Enfermagem e obras que tratam
sobre o tema.

Quando todos esses registros se encontram dentro de um Unico
documento é denominado Prontuario do Paciente, antes equivocadamente intitulado
de prontuario “médico”. O prontuario € um documento valioso para o paciente, para
a equipe de saude que o assiste e para as instituicdes de saude, bem como, para o
ensino, a pesquisa e 0s servigos publicos de saude, além, de instrumento de defesa
legal. (POSSARI, 2005, p. 47)

Imergindo na area da Enfermagem descobrimos que esse tema é tao
antigo quando nos reportamos aos escritos sobre a vida profissional de Florence

Nightingale e, ao mesmo tempo, constatamos que ele continua atual quando



abordamos as diferentes referéncias disponibilizadas para consulta tanto nas obras,
periodicos, em papel e ou online.

Esses registros estdo alicercados nos documentos oficiais, uma maneira
de garantir que esse processo tenha continuidade e qualidade.

O érgao fiscalizador do exercicio profissional, através das Resolucoes,

dispde sobre o registro das acdes de Enfermagem, conforme artigo abaixo:

Art. 1° E responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem
registrar, no prontuario do paciente e em outros documentos préprios da
area, seja em meio de suporte tradicional (papel) ou eletrbnico, as
informacdes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos
processos de trabalho, necessarias para assegurar a continuidade e a
gualidade da assisténcia. (Res. COFEN 429/2012).

Do ponto de vista dos aspectos legais Oguisso, ha décadas (1975),
defendeu na sua tese de livre docéncia “Os aspectos legais da anotagdo de
enfermagem no prontuario do paciente”, onde chamava a atengcdo para que,“a
anotacao incorreta, incompleta, falseada ou inexistente em prontuéario, dos fatos
relacionados com paciente hospitalizado, pode caracterizar um tipo de delito
denominado de falsidade ideoldgica, previsto no Codigo Penal, art. 299. Esse artigo
dispde “omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que dela devia
constar, ou nele inserir declaracao falsa ou diversa da que devia ser escrita, com 0
fim de prejudicar o direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante”.

No Cdédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (2007, p.31), no
capitulo | das Relacdes Profissionais, artigo 41 encontra-se: “Prestar informacdes,
escritas e verbais, completas e fidedignas necessarias para assegurar a
continuidade da assisténcia”.

Para que essas informacgcOes alcancem as diretrizes, acima, Possari
(2005, p. 84), enfatiza que para efetuar a documentacdo de Enfermagem “é
necessario o conhecimento técnico-cientifico”.

Os registros de enfermagem devem garantir o processo continuo no
cuidado ao cliente, assegurando qualidade e competéncia técnica, seguranca
garantida ao cliente e ao profissional. Isso serad possivel se estas acdes forem
devidamente registradas em prontuario onde o0 mesmo passa a ser um respaldo

legal, protegendo o profissional contra processos éticos, civeis ou criminais, uma vez



que a informacado registrada ndo garante a acdo realizada, porém cabe a parte
interessada em provar tal contestacéo. (Codigo de Processo Civil, art. 368).

Conforme Fontes (2003), citada por Ito (2011, p. 3), “Ha uma crescente
preocupacdo com O registro e a conscientizacdo dos profissionais quanto a
importancia da documentacdo da assisténcia de Enfermagem prestada. Primeiro,
por ser um respaldo para o profissional; segundo, por se tratar de uma exigéncia
legal e, finalmente, por objetivar a continuidade da assisténcia prestada, permitindo
aos profissionais da area fomentar a pesquisa, 0 ensino e a auditoria dos cuidados
prestados”.

“Portanto, diante da ampla legislacdo sobre o registro e anotagcbes das
atividades de enfermagem, ocorréncias e intercorréncias, os referidos registros se
fazem necesséarios em qualquer area da assisténcia de enfermagem. Atentando-se
para o fato de que os registros dos atendimentos e/ou cuidados de enfermagem
devem ser realizados no prontuario, folha de evolucéo ou folha de atendimento do
paciente e que as ocorréncias e intercorréncias referentes a equipe, devem ser
registradas, no livro de relatorio de enfermagem, acessivel e privativo da equipe de
enfermagem” (COFEN, 2012).

Para Ito (2011), anotacdo de Enfermagem € o reflexo do cuidado e para
Santos (2005), ela torna visivel o trabalho invisivel da Enfermagem, diante do
sistema de informacgao hospitalar e do registro no prontuario...”

Diante do tema abordado, vivenciamos junto a equipe de enfermagem um
déficit sobre esses registros que, por muitas vezes, encontram-se incompletos de
informacdes, assisténcia prestada e avaliacdo do paciente. Essa conduta impede a
adesdo de conhecimentos sobre o paciente, a qualidade da assisténcia, as
necessidades e sua recuperacao diante do quadro clinico. Esta consequéncia torna
a acado dos profissionais debilitada, pois a equipe multidisciplinar necessita das
anotacdes para garantir a seguranca do paciente.

Segundo Carrara (2009, p.171), todos os passos no tratamento de um
doente envolvem a possibilidade de erro e certo risco a sua seguranca. A analise
dos erros pode ajudar os profissionais e gestores do sistema de saude a identificar
0s principais fatores que provocam sua ocorréncia e, com isso, podem introduzir
modificacdes para previni-los ou reduzi-los. J& segundo Andrade (2004, p. 311) e

Carrara (2009, p.173), o resgistro de Enfermagem € um processo de transmitir



informagdes de pessoa para pessoa, por meio da fala, da escrita, de imagens ou de
sons, com objetivo de gerar conhecimento.

Possari (2005, p. 68) considera o registro de enfermagem um documento
multifuncional para a area da Saude, pois o Prontuario do Paciente & abordado em
seus suportes eletronico e papel. Os registros de enfermagem devem orientar a
equipe de enfermagem através de dados e anotacdes escritas ou digitalizadas, para
ser imprescindivel a organizacdo do saber. A informacéo, portanto, segundo esse
autor, seja ela registrada de forma escrita, oral ou audiovisual, € o elemento béasico
para a producéo e disseminagdo do conhecimento. E considerada quando percebida
e assimilada, o instrumento modificador da consciéncia do ser humano, uma vez que
acrescenta e reformula estruturas trazendo conhecimento e beneficios ao individuo
gue a possui.

Por fim, foi na obra do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, volume
Enfermagem, o encontro de mais uma referéncia que orientard os achados nos
registros de Enfermagem através dos indicativos: conforme e n&o conforme.
(SOUSA e AYOUB, 2013, p. 156-64).

Este trabalho objetiva avaliar a qualidade dos registros realizados pela
Enfermgem, rastreando esses dados nas Unidades de Internacdo do Hospital
Escola. Sob a 6tica dos resultados pretende-se identificar se o retrato esta focado ou
desfocado da normatizacdo, largamente, divulgada pelo 6rgao fiscalizador da
profissao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a qualidade dos registros de Enfermagem.

2.2 Objetivos Especificos

— ldentificar as é&reas deficientes em relacdo aos registros, especificados no

instrumento aplicado na coleta de dados;

— Destacar os principais pontos divergentes, por area, para orientar as condutas
de implantacdo de metas e acgoes;

— Indicar o caminho para a elaboracdo de metas para minimizar as possiveis

deficiéncias dos registros pesquisados.
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3. METODOS

A pesquisa qualitativa de caréater exploratoria e descritiva foi amparada
nas categorias tematicas do referencial teérico de Minayo (2004). Também, foi
incluido o carater quantitativo, para atender o objetivo referente a prevaléncia dos
registros realizados, dentro dos itens constantes nos impressos proprios para a area
da Enfermagem. Portanto caracterizada como uma pesquisa quanti-qualitativa.

Os dados coletados foram baseados em Cianciarullo (1977) através do
formulario com trés colunas e com 0s seguintes itens: conteudo, critérios e, a ultima
coluna, espaco destinado aos achados referentes aos cuidados prestados. Os 12
itens constantes abordaram os registros referentes a: admissdo; acompanhamentos
durante o periodo de internacdo, no decorrer de cada plantdo; saida da Instituicéo,
registro de encaminhamento para outros servicos dentro ou fora da Instituicao;
retorno; procedéncia quando transferido de outra Unidade da Instituicéo;
transferéncia; 6bito; identificacdo do paciente no impresso; horarios das verificacdes
dos controles especificos; medicacdes e cuidados prestados; quantidade de
registros, na forma narrativa, por plantdo; espacos entre as anotacodes; rasuras;
ortografia.

Foram incluidos, na presente pesquisa, 0s prontuarios contendo os dados
referentes aos registros de Enfermagem, de quatro Unidades de Internagdo do
Hospital-Escola da PUC-SP, privado, filantropico e com perfil cirargico. Dessa
instituicdo as Unidades selecionadas foram o 1° andar Leste, 2° andar Oeste, 3°
andar Leste e Oeste e o namero, efetivamente, consultados foram 40 prontuarios,
respectivamente, 11, 13, 6 e 10 analisados. Os prontuéarios foram escolhidos pela
sua disponibilidade no momento devendo estar o paciente no final do processo de
internacdo ou com alta hospitalar.

O trabalho foi dividido em trés fases para melhor conduzir a construcao da
pesquisa: 12 Fase: coleta dos dados; 22 Fase: categorizacao através dos contetdos
pesquisados e, 32 Fase: analise e conclusdo dos achados.

Os itens encontrados ou nao, foram reunidos, conforme a categoria, em
um Unico quadro com o objetivo de nao identificar as Unidades, mas, conseguir

atraves dessa amostragem, o reflexo dos registros de Enfermagem.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Registros de Admisséao (estado geral) foram oito itens pesquisados:

Tabela 1 — Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a admisséo

de pacientes nas Unidades de Internacdo do Hospital Escola. Sorocaba, 2014

Registro de Admisséao (estado geral) N° %

Sinais e Sintomas

Comunicacao 2

Deambula 3

Humor 12 20
Sinais Vitais na entrada 13 21
Data de entrada na Unidade 14 23
Horério de Entrada na Unidade 16 26
Acompanhado ou Nao 0 0

Fonte: Adrielen M., Fabio L. e Verbnica S.

Durante a pesquisa foi encontrado um padréo na forma de registro pelos
profissionais, em relacdo a admissao, dos quarenta prontudrios analisados apenas
26% contém registro de horario de admissédo na unidade e este € o dado de maior
incidéncia de registro. Encontramos um indice de 5% em relacdo a capacidade e
forma de deambulacéo, este que deveria ser de grande importancia, uma vez que as
anotacdes deveriam ser um espelho das condicbes fisicas do cliente e, uma
variacdo semelhante referente ao humor (20%), sinais vitais (21%) e data de entrada
na unidade (23%). Canavezi (2011) confere a instituicio de saude a
responsabilidade da integralidade fisica do cliente em todo o processo de
internacdo. Portanto o registro do estado do cliente ja na admissdo tem a
importancia de proteger toda a instituicdo, profissionais e o proprio cliente,
garantindo a seguranca de todos os envolvidos, ressaltando que o prontuario de
enfermagem € o Unico documento que relata as acdes de enfermagem realizadas.

Diante dos registros que foram tabulados, nota-se que a menor taxa
encontrada no periodo de admissédo esta caracterizada pelo aparecimento de sinais

e sintomas, que deixam de ser registrados, mesmo se o0 cliente ndo os apresenta,
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sendo 1%. Esse dado é importante, pois é também, por meio dele, que o enfermeiro
identifica os diagnodsticos de Enfermagem baseados em NANDA (Classificacdo de
Diagnosticos e Intervencdo de Enfermagem). O cliente pode referir queixas de
dores, ansiedade, mal-estar e entre outros, e essas queixas estao relacionadas com
0s sinais que ele pode manifestar, como aumento ou queda da presséo, fadiga
respiratoria, dispneia ou desmaio.

Este levantamento de dados auxilia o enfermeiro na classificacdo do
cliente de acordo com as suas necessidades basicas e, intervém através da
Prescricdo de Enfermagem.

Registro dos Acompanhamentos durante o periodo de internacdo - foram onze

itens pesquisados.

Tabela 2- Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a acompanhamento
durante o periodo de internacdo de pacientes nas Unidades de Internacdo do

Hospital Escola. Sorocaba, 2014

Registros dos Acompanhamentos durante o periodo de Internagéo Ne %

Lavagens 0 0%
Drenagens 1 1%
Irrigacbes 1 1%
Integridade Cutanea/Mucosa 13 7%
Locomocdes e Motilidade 15 7%
Sono e repouso 18 9%
Terapéutica Medicamentosa (checado, bolado, ndo checado e rubricado) 24 12%
Sinais Vitais 25 12%
Nutricdo 35 17%
Eliminagbes Vesicais 35 17%
Curativos 35 17%

Fonte: Adrielen M., Fabio L. e Veronica S.

Com esses achados foi possivel analisar que dos quarenta prontuarios
analisados, em nenhum constava registro completo durante o periodo de internacao
do paciente; a assisténcia prestada mais relatada no prontuéario foi a nutricdo 17%,

eliminacbes vesicais 17% e curativos 17%, porém ndo registradas de maneira
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completa, ndo era relatado se o paciente aceitava a dieta total ou parcial, o aspecto
das eliminacdes vesicais e, até mesmo, o local do curativo, aspecto, se teve ou nao
troca de curativo; concluindo que a anotacéo de enfermagem estava incompleta.

O segundo mais relatado foi terapia medicamentosa 12% e sinais vitais
12%, observamos que as horas dos medicamentos estavam de acordo com a
prescricdo médica, quando administrados foram checados e rubricados pelo
profissional responsavel, e quando bolados constava uma observacao feita pelo
profissional, checada e assinada. Em relacdo ao registro de sinais vitais,
observamos que eram realizados apenas no primeiro dia de internagcdo e no maximo
trés vezes, sendo que no segundo dia 0 paciente encontrava-se internado por algum
tempo, até receber alta. Mesmo assim, ndo havia registro de sinais vitais verificados,
impossibilitando conhecer como se encontrava 0 paciente e, em que situagao saiu
da Instituico.

O terceiro registro observado foi em relacdo ao sono e repouso (9%),
porem encontrava-se 0 registro incompleto, sem relato da qualidade do sono e
repouso do paciente, se dormiu bem ou teve sono agitado. Observamos também
que o registro em relacdo a locomocao e motilidade apresentaram frequéncia de 7%
e integridade cutanea/ mucosas 7%, porém nao foram registrados de maneira
completa, pois ndo havia relato se o paciente deambulava com ou sem auxilio, ou se
estava restrito no leito, se a pele tinha lesGes, edema, hiperemia; foi apenas relatado
se 0 paciente deambulava e as mucosas apresentavam-se hidratadas na maioria
das anotacfes de Enfermagem.

Relato de pacientes com irrigacéo 1% e dreno 1% foi 0 menos encontrado
nas anotacdes de enfermagem, porém, dependia muito da situacdo do paciente, até
mesmo, a qual cirurgia ele foi submetido, porém, no registro encontrado constavam
anotacdes corretas e completas, estava identificado o local e o tipo, aspecto e
guantidade do liquido drenado e ainda registrado sinais e sintomas do paciente. Em
relacdo ao registro de lavagem foi de 0%, pois nenhum paciente foi submetido a
esse procedimento, por essa razdo nao houve registro. Portanto, foi visivel o déficit
de informacdes relacionadas a esses itens.

O periodo de internacdo € o momento em que o cliente permanece
recebendo cuidados e auxilio ap6s sua respectiva cirurgia ou tratamento clinico.
Nesse periodo ele vai ser avaliado pela sua resposta fisiologica ao tratamento e

evolucdo. Notamos que o Hospital Santa Lucinda recebe muitas cirurgias
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ortopédicas, plasticas, cardiacas e abdominais. Algumas dessas cirurgias precisam

de cuidados mais especificos, pelo nivel de complexidade. Geralmente a cirurgia

cardiaca, ortopédica e abdominal vem acompanhada de drenos para excretar as
substancias organicas da &rea cirurgica e, é necessario manter cuidados bésicos,
pois é um material que pode levar infeccao ao cliente.

Diante disso, foram poucos os registros de presenca de dreno sendo 1%
e integridade cutanea/mucosa 7%, os dois estdo associados por serem dados
importantes para o enfermeiro estabelecer diagnoésticos, tais como, risco de infec¢do
relacionado a procedimentos invasivos ou defesas primérias inadequadas (pele
rompida, tecido traumatizado), risco de sangramento relacionado a efeitos
secundarios relacionados ao tratamento e recuperacdo cirdrgica retardada
relacionada a evidéncias de interrupcdo na cicatrizacdo da area cirdrgica
(vermelhiddo, endurecimento, drenagem), essa classificacdo de diagnosticos € o
gue possibilita a intervencdo da equipe multidisciplinar promover, proteger, prevenir
e manter a integridade do cliente.

Segundo Cianciarullo (2001), as anotacbes de Enfermagem fornecem
dados que irdo subsidiar o enfermeiro no estabelecimento do plano de
cuidados/prescricdo; suporte para andlise reflexiva dos cuidados ministrados,
respectivas respostas do paciente e resultados esperados e desenvolvimento da
Evolucdo de Enfermagem. Assim, essa anotacdo € fundamental para o
desenvolvimento da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), pois é
fonte de informacBes essenciais para assegurar a continuidade da assisténcia.
Contribui, ainda, para a identificacdo das alteracdes do estado e das condi¢Bes do
paciente, favorecendo a deteccdo de novos problemas, a avaliagdo dos cuidados
prescritos e, por fim, possibilitando a comparacdo das respostas do paciente aos
cuidados prestados.

Em resumo, as Anotacdes de Enfermagem séo registros de:

— Todos os cuidados prestados: incluem as prescricbes de enfermagem e
médicas cumpridas, além dos cuidados de rotina, medidas de seguranca
adotadas, encaminhamentos ou transferéncias de setor, entre outros;

— Sinais e sintomas: incluem os identificados através da simples observacéo e os
referidos pelo paciente. Importante destacar que os sinais vitais mensurados
devem ser registrados pontualmente, ou seja, os valores exatos aferidos, e néao

normotenso e normocardico etc;



16

— Intercorréncias: incluem os fatos ocorridos com o paciente e medidas adotadas;
— Respostas dos pacientes as acdes realizadas.

Segundo a Resolugdo COFEN 311/07, em seu artigo 25 sdo de
responsabilidades e deveres dos profissionais de enfermagem registrar no
Prontuario do Paciente as informacdes inerentes e indispensaveis ao processo de
cuidar. No art. 41, encontra-se “Prestar informacgdes, escritas e verbais, completas e
fidedignas necessarias para assegurar a continuidade da assisténcia”. Para atender
a exigéncia legal feita pelo COREN-SP (2008-2011, p.15) o roteiro de registro
durante o periodo de internacdo deve conter:

Sono e repouso: qualidade do sono e repouso, onde refere ter dormido
satisfatoriamente durante a noite toda;

Nutricdo: Indicar a dieta oferecida (geral, leve, branda, pastosa,
hipossddica, para diabéticos, dieta por sonda), com aceitacdo total ou parcial da
mesma; dieta por sonda (quantidade da dieta e da hidratacéo, presenca de refluxo
gastrico), dieta zero (cirurgia ou exames), necessidade de auxilio ou ndo para se
alimentar, ou recusa onde indicar o motivo (disfagia, mastigacdo dolorosa, falta de
apetite, nadusea, etc.), e ainda sinais e sintomas apresentados. Obs.: No caso de
dietas administradas via sonda, importante citar os cuidados prestados antes e ap0s
a administracdo, conforme prescricdo (decubito elevado, lavagem apdés
administracdo da dieta, etc).

Eliminacdes vesicais: Diurese: auséncia/ presenca de diurese (se sonda
ou balanco hidrico, medir em ml), anotar caracteristicas (colora¢cdo, odor), presenca
de anormalidades (hematuria, piaria, disuria, etc.), forma da eliminacdo (espontanea,
via uripen, sonda vesical de demora/ostomias urinarias). Evacuacao: episodios (nos
respectivos horérios), quantidade (pequena, média, grande), consisténcia (pastosa,
liguida, semipastosa), via de eliminacao (reto, ostomias), caracteristicas (coloragao,
odor, consisténcia, quantidade) e, se hé relato de queixa.

Administracdo de medicamentos: somente a checagem do item cumprido
ou nao, através de simbolos, respectivamente, ndo cumpre os requisitos legais de
validacdo de um documento, por isso a importancia de registrar, por escrito, na
Anotacdo de Enfermagem a administragdo ou ndo da medicagdo. Assim anotar o
item (ns) da prescricdo medicamentosa administrada (s), se injetavel, também
registrar o local onde foi administrado: IM (gluteo, deltéide, vasto lateral, etc), EV

(antebraco, dorso da mao, regiao cefalica, membro inferior, etc), SC (abdome, regiao
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posterior do braco, coxa, etc) e ID. Nao se esquecer de fazer referéncia do lado
esquerdo ou direto, no caso de administrar através de um dispositivo ja existente,
como intracath, duplo limem, acesso venoso periférico, injetor lateral do equipo ou
outro, anotar por onde foi administrado o medicamento endovenoso e no caso de
nao administrar o medicamento, apontar o motivo. Devem ser precedidas de hora,
checagem, conter assinatura e identificacdo do profissional ao final da administracéao
do medicamento.
Curativo: identificar o local da lesdo, data e horario do procedimento, sinais e
sintomas observados (presenca de secrec¢éo, coloracdo, odor, quantidade, etc.), tipo
de curativo (oclusivo, aberto, simples, compressivo, presenca de dreno, etc.),
material prescrito e utilizado.
Dreno: identificar o local e tipo, aspecto e quantidade de liquido drenado e observar
sinais e sintomas.
Acesso venoso periférico: identificar o local da insercdo com data e horario,
dispositivo utilizado, motivos de troca ou retirada, sinais e sintomas observados e
possiveis intercorréncias (transfixacdo, hematomas, extravasamento, hiperemia etc).
Locomocgédo e motilidade: anotar se deambula com ou sem auxilio, encontra-se
restrito no leito e precisa ou ndo de auxilio em mudanca de decubito, registrando
posicdo (dorsal, ventral, lateral direita ou esquerda), medidas de protecédo (uso de
coxins, etc.), horério, sinais e sintomas observados (alteracfes cutaneas, etc).
Sinais vitais: verificar e anotar temperatura, pulso, respiracdo e pressao arterial no
periodo de internacéo, conforme necessidade do paciente.
Integridade cutanea/ mucosas: verificar a ocorréncia de irritacdo de pele, alergia,
lesbes, edema, hiperemia nas proeminéncias 0sseas, realizacdo de massagem de
conforto, movimentacédo das articulagcdes, aplicacdo de solugdo para prevencéo de
Ulceras. Anotar os locais.

A importancia de um registro completo € para historiar e mapear o
cuidado prestado; facilitar o rastreamento das ocorréncias com o cliente a qualquer
momento e reforcar a responsabilidade do profissional envolvido no processo de

assisténcia de Enfermagem.

Registros de Saida da Instituicdo foram onze itens pesquisados
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Tabela 3- Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a saida de pacientes
nas Unidades de Internacao do Hospital Escola. Sorocaba, 2014

Registros de Saida da Instituicdo N° %

Em processo de Recuperacao 3 4%
Deambulando 4 6%
Acompanhado 5 8%
Hora da Saida 16 25%
Data da Saida 17 26%
Alta para Residéncia 20 31%
Transferéncia para outra Instituicdo 0 0%
Obito 0 0%
Controle de Sinais Vitais 0 0%
Orientacdes de Alta 0 0%
Continuar o tratamento em casa 0 0%

Fonte: Adrielen M., Fabio L. e Verobnica S.

A saida do cliente da unidade ou do proprio hospital deve ser registrada
devidamente contendo todas as informacdes pertinentes ao estado fisico e mental,
acompanhante e outras informacdes. Neste tema encontramos um dos principais
déficits de registros, talvez um dos mais importantes, pois uma instituicdo sendo
responsavel pelo bem estar do cliente deve garantir que 0 mesmo esteja em
condicdes de receber alta hospitalar e, essa incumbéncia € conferida ao médico.
Porém, o cliente esta sendo assistido por toda equipe multidisciplinar e a mesma
deve estar atenta a detectar falhas no processo de alta para interromper, em
situacbes onde o cliente apresenta alguma regressdo em seu estado de saude.
Somente por meio dos registros, de toda equipe, pode-se assegurar que todos
esses cuidados foram tomados.

E importante ressaltar que é responsabilidade do profissional de
enfermagem orientar o cliente sobre os cuidados que ele deve seguir apds a alta
hospitalar, sendo notado que 31% obtiveram alta hospitalar para casa. Qualquer
deslize que o cliente cometa pode prejudicar sua evolu¢cdo dependendo do caso e,
ele pode referir que nao foi orientado sobre os cuidados posteriores. A Unica forma

gue comprova e assegura que a equipe de enfermagem prestou os cuidados e néo
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foi negligente, sdo os registros de enfermagem, segundo a Anotacdo de
Enfermagem atribuida pelo COREN (2011, p.5). Uma acéao incorreta do profissional
podera ter implicacdes éticas e/ou civeis e/ou criminais. Pela legislacao vigente, todo
profissional de enfermagem que causar dano ao paciente respondera por suas
acoOes, inclusive tendo o dever de indenizd-lo. Para que possa se defender de
possiveis acusacdes podera utilizar seus registros como meio de prova.

Segundo Canavezi (2011), o registro de alta hospitalar deve conter: Data
e horéario; Condicbes de saida (deambulando, maca ou cadeira de rodas);
Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescricdo ou rotina institucional
(mensuracdo de sinais vitais, retirada de cateter venoso, etc.); Orientacdes
prestadas. Observacao: Importante o registro real do horario de saida do paciente e
se saiu acompanhado. Entretanto, ndo foram encontrados elementos necessarios
gue comprovassem que o cliente tivesse recebido orientagdo quanto aos cuidados
posteriores (0%), que devesse continuar o tratamento em casa (0%), verificacdo dos

sinais vitais (0%) e transferéncia para outra instituicdo (0%).

Registro de Retorno foram cinco itens pesquisados:

Quadro 1 - Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a registro de retorno

de pacientes nas Unidades de Internacdo do Hospital Escola. Sorocaba, 2014

Registro de Retorno N° %

Orientacdes quanto aos cuidados posteriores 3 4%
Condicdes Fisicas e Mentais 12 18%
Sinais Vitais 20 45%
Horério 32 48%
Acompanhamento de Funcionario 0 0%

Fonte: Adrielen M., Fébio L. e Verbnica S.

Em relacdo aos registros de retorno, que referem-se ao regresso do
paciente a unidade em situagées como cirurgia, exames em outro setor ou até outra
instituicdo, em 48% refere-se ao horario de admissdo, em 30% dos prontuarios
continham sinais vitais, 18% continham as condi¢cdes fisicas e mentais, 4%
continham informacgfes aos cuidados posteriores, mas em nenhum prontuario foi

relatado ter a presenca de alguma profissional durante todo o processo de
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mobilizagdo. Conforme Lei Estadual 10.241\99, art. 2°, inc. Xlll, o usuario deve ter
em seu prontuario registros inerentes a todos os procedimentos submetido,
medicac0des, infusdo de hemoderivados, mesmo que esteja inconsciente, de forma
clara e objetiva.

Considerando a exigéncia legal feita pelo COREN (2011, p.11) uma
anotacdo de enfermagem no periodo de retorno de um cliente que foi realizar um
procedimento, deve conter: o horario de retorno para que figue clara a entrada desse
paciente na unidade de internag&o, 0s sinais vitais especificados e registrados caso
0 mesmo apresente alteracbes significativas pelo procedimento realizado, uma
intervencado, as condi¢cles fisicas e mentais para avaliacdo neurolégica e motora
pelo uso de medicamentos anestésicos que demandam certo tempo até a
diminuicdo da sua farmacocinética, acompanhamento de funcionario, que € de
responsabilidade do Hospital garantir a integridade do paciente e fornecer de um a
dois profissionais de saude para a busca do cliente apdés o procedimento caso
ocorra uma intercorréncia. Nesse processo foi encontrado um déficit de registro,
sendo 0%, subtendendo-se pela sua auséncia que o cliente foi realizar um
procedimento complexo e retornou sozinho.

De acordo com NANDA esse dado define risco de quedas relacionado a
condicBes pos-operatorias, dificuldade na marcha e equilibrio prejudicado e protecéo
ineficaz relacionado a tratamentos (cirurgia) e terapias com medicamentos. Nessas
condicbes compete ao enfermeiro garantir que o cliente ndo retorne sozinho e que
sejam ofertadas orientacdes quanto aos cuidados posteriores pela necessidade de
assegurar a continuidade e qualidade da assisténcia. A Resolucdo COFEN (2012,
p.29) que “Dispde sobre o registro das ac¢des profissionais no prontuario do paciente,
e em outros documentos proprios da Enfermagem, independente do meio de
suporte- tradicional ou eletrénico determina que anotacdo deve ser registrada

formalmente no prontuario do cliente”.
Registro de Procedéncia foram cinco itens pesquisados
Quadro 2- Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a registro de

procedéncia de pacientes nas Unidades de Internacdo do Hospital Escola.
Sorocaba, 2014
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Registros de Procedéncia N° %

Tipo de Locomocgéo 1 4%
Portador de cateteres, curativos e drenos 4 18%
Sinais Vitais 5 23%
Estado Mental 5 23%
Unidade de Procedéncia 7 32%

Fonte: Adrielen M., Fabio L. e Veronica S.

De acordo com as AnotacBes de Enfermagem atribuidas pelo COREN
(2011, p.14) deve conter no registro de procedéncia data e horario; setor e destino,
forma e transporte; procedimentos/cuidados realizados ( puncdo de acesso venoso,
instalacdo de oxigénio, sinais vitais, etc.); condicdes (maca, cadeira de rodas);
gueixas. Na tabela acima, nota-se uma escassez no tipo de locomocéo, em 4%. A
importancia do registro relacionado a locomoc¢ao assegura a diminui¢cdo de chances

de queda do cliente e a imprudéncia da equipe de enfermagem.
Registro de Transferéncia foram seis itens
Quadro 3- Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a registros de

transferéncia de pacientes nas Unidades de Internacédo do Hospital Escola.

Sorocaba, 2014

Registros de Transferéncia N° %

Horério 1 1%
Data 1 1%
Destino 1 1%
Condicdes Fisicas 1 1%
Sinais Vitais 1 1%
Acompanhamento 1 1%

Fonte: Adrielen M., Fabio L. e Verbnica S.

No registro de transferéncia do cliente para outro hospital, as respectivas
normas também devem ser seguidas, pois podemos encontrar dados pertinentes
tanto para quem envia quanto para quem recebe. As informacdes identificam a
possibilidade de problemas e avaliacdo dos cuidados prescritos e, por fim,

possibilitam a comparacdo das respostas do paciente aos cuidados prestados.
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Porém, ndo é bem isto que encontramos, ja que dentre os quarenta prontuérios que
coletamos apenas uma continha as especificacdes que o COREN orienta. Através
do mesmo, foi identificado que determinados dados como, registro de horéario de
40% continha apenas 1%, data 1%, destino 1%, condig¢8es fisicas 1%, sinais vitais
1% e acompanhamento 1%. Essa escassez relacionada as informagfes tabuladas
gera incerteza de que a assisténcia tenha sido prestada com cuidado, qualidade,

integridade, prevencao, promocao e humanizada.
Identificacdo completa do paciente foram dois itens pesquisados
Quadro 4- Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a identificacédo

completa de pacientes nas Unidades de Internacédo do Hospital Escola. Sorocaba,
2014

Identificagdo Completa do Paciente N° %
Etiqueta do Computador 40% 40%
Preenchimento Manual 0% 0%

Fonte: Adrielen M., Fabio L. e Veronica S.

Assim, foi verificada na coleta de dados em todos 0s prontuarios constam
etiqueta impressa do paciente para identificacdo e padronizada em toda a
Instituicdo. Na etiqgueta encontra-se: nome completo do paciente, data de
nascimento e idade, nome completo da mée do paciente, quarto e leito que se
encontra internado, nimero do prontuario, numero do documento de identidade e, se
esta internado pelo SUS ou particular. Esse item esta de acordo com as normas de
seguranca do paciente.

A Cartilha do COREN, nos Dez Passos para a seguranca do paciente
(2011) especifica que a identificacdo do paciente € prética indispensavel para
garantir a seguranca do paciente em qualquer ambiente de cuidado a saude. Erros
de identificacdo podem acarretar sérias consequéncias para a seguranca do
paciente. Falhas na identificagdo do paciente podem resultar em erros de
medicacdo, erros durante a transfusdo de hemocomponentes, em testes
diagnésticos, procedimentos realizados em pacientes errados e/ ou em locais

errados, entrega de bebés as familias erradas, entre outros.
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Para assegurar que o paciente seja corretamente identificado, todos os
profissionais devem participar ativamente do processo de identificacdo, da
admissédo, da transferéncia ou recebimento de pacientes de outra unidade ou
instituicdo, antes do inicio dos cuidados, de qualquer tratamento ou procedimento,
da administragdo de medicamentos e solugdes. A identificagdo deve ser feita por
meio de pulseira de identificacdo, prontuério, etiquetas, solicitacbes de exames, com
a participacdo ativa do paciente e, familiares, durante a confirmacdo da sua
identidade.

Medidas sugeridas:

1. Enfatize a responsabilidade dos profissionais de saude na identificacao
correta de pacientes antes da realizacdo de exames, procedimentos cirdrgicos,
administragao de medicamentos e realizagdo de cuidados;

2. Incentive o uso de pelo menos dois identificadores (ex.: nome e data de
nascimento) para confirmar a identidade de um paciente na admissao, transferéncia
para outro hospital e antes da prestacdo de cuidados. E também indicado a
utilizacdo do nome da mée do paciente e nimero do documento de identidade;

3. Padronize a identificacdo do paciente na instituicdo de saude, como 0s
dados a serem preenchidos, o0 membro de posicionamento da pulseira ou de
colocacao da etiqueta de identificacao;

4. Confirme a identificacdo do paciente na pulseira, na prescricdo médica,

no rotulo do medicamento e no prontuario, antes de sua administracao.

Horarios das verificacdes dos controles especificos presentes foram

dois itens pesquisados

Quadro 5- Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a horéarios das
verificacfes dos controles de pacientes nas Unidades de Internacdo do Hospital
Escola. Sorocaba, 2014

Horéarios das Verificacfes dos Controles Especificos N° %

Presentes em:

Todas as Anotacdes 11 27%
Em Partes das Anotacdes 17 42%

Fonte: Adrielen M., Fabio L. e Veronica S.
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Podemos observar na tabela 8 que a maioria, 42% das anotacdes de
enfermagem, tém em parte os horarios das verificacbes dos controles, sendo uma
deficiéncia cometida pela equipe de Enfermagem. Com essa atitude ndo se pode ter
certeza das condi¢des do paciente, se ele encontrava-se estavel e depois regrediu,
a partir de que momento ele melhorou ou piorou. Nos outros 27% constava em todas
as anotacdes os horarios das verificacdes, sendo uma baixa porcentagem para uma
assisténcia integral. Essa conduta aponta para um erro comum e bastante frequente
nos registros realizados pelos profissionais da area.

Através da pesquisa, conclui-se que em 27% das anotacdes constam
horérios e registros corretos, sendo que deveriam conter em todos. Através das
verificacBes dos controles € que a equipe multidisciplinar ird avaliar e intervir sobre
os cuidados com o cliente.

As verificacbes dos controles contém a frequéncia respiratoria, tipo de
respiracdo, frequéncia cardiaca, valor da pressdo arterial, eliminacdo vesical,
evacuacao e drenos. Esse instrumento associado com exame fisico, realizado pelo
enfermeira (0), favorece a classificacdo de risco e diagnosticos do cliente. A (0)
enfermeira (0) podera constatar o problema do cliente na sua evolucéo, identificar os
diagnosticos e realizar a prescricdo de Enfermagem. Por exemplo: na verificacdo
dos controles foi observado que o cliente ndo evacuou, porém, nas verificagcdes dos
dias anteriores também nédo obteve evacuacdo, por meio deste dado, a enfermeira
(0) realizou o exame fisico e notou distensdo abdominal, diminuicdo dos ruidos
hidroaéreos e presenca de massa palpavel. Diante dessa situacédo a (0) enfermeira
(o) diagnosticou constipacao relacionada a abdome distendido, volume de fezes
diminuido e obstrucéo pds-cirdrgica e logo prescreveu os cuidados ao cliente.

Esse é um dos motivos pelo qual a equipe de Enfermagem deve executar
as verificacfes dos controles especificos nos horarios protocolados pela instituicao.
De acordo com a Anotacdo de Enfermagem atribuida pelo COREN (2011, p.12)
esses itens sdo importantes para assegurar a diminuicdo na permanéncia do cliente
na instituicdo, a responsabilidade do profissional de enfermagem e a reducéo de
riscos e danos ao cliente.

Segundo Fernandes (1981), todo registro de enfermagem deve ser
precedido de anotacdo de horario e data; as informacdes devem ser completas,

anotadas de forma objetiva, para evitar a possibilidade de dupla interpretacgéo.
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Considerando a exigéncia legal orientada pelo 6rgao fiscalizador “as
Anotacbes de Enfermagem devem ser legiveis, completas, claras, concisas,
objetivas, pontuais e cronoldgicas; Deve ser precedidas de data e hora, conter

assinatura e identificacao do profissional ao final de cada registro”.
Medicacbes e Cuidados prestados foram seis itens pesquisados
Quadro 6- Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a medicacdes e

cuidados prestados aos pacientes nas Unidades de Internacdo do Hospital Escola.
Sorocaba, 2014

MedicacOes e Cuidados Prestados N° %

Justificado 3 4%
N&o Administrado 6 7%
Legivel 11 13%
Bolado 11 13%
llegivel 17 20%
Checado e Rubricado 37 44%

Fonte: Adrielen M., Fabio L. e Veronica S.

Esse tema refere-se a todos os cuidados de enfermagem realizados,
tendo como foco principal a qualidade dos servigcos por meio da confirmacdo do
mesmo conferindo e confirmando que o ato fora realizado. Em 44 % dos prontudrios
podemos encontrar as acbes checadas e rubricadas, em 20 % nao foi possivel
identificar o autor da rubrica, nem compara-lo ao carimbo que deveria estar contido
na prescricdo medica ou SAE. Em 13% encontra-se o horario da acdo a ser
realizada bolada, sendo identificada que a acao nao fora realizada, porém, 0 mesmo
nao foi justificado. Apenas em 7% havia a justificativa de nao administrado e 4%
foram, devidamente, justificados. Os registros devem ser realizados com o objetivo
de assegurar o cliente sobre a qualidade do servico prestado e, também, como
seguranca ao profissional e equipe sobre a qualidade do atendimento prestado.

O Cddigo do Processo Civil (art.386) confere ao juiz determinar a fé dos
fatos registrados caso haja qualquer davida em sua veracidade como borrées,

rasuras e anotagdes entre linhas.
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Quantidade de registro na forma narrativa por plantédo foram trés itens

pesquisados

Quadro 7- Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a quantidade de
registro na forma narrativa por plantdo de pacientes nas Unidades de Internacdo do

Hospital Escola. Sorocaba, 2014

Quantidade de Registro na forma narrativa por N° %
Plant&o

Trés ou Mais 11 19%
Duas 23 40%
Uma 24 41%

Fonte: Adrielen M., Fabio L. e Veronica S.

Ao certo, o cliente deveria possuir em seu prontudrio trés ou mais
registros de Enfermagem, porém, ele est4 abaixo do recomendado em 19%.
Acredita-se que a equipe de enfermagem deve executar um registro para cada agéo
realizada ao paciente no periodo na manha, no periodo da tarde e no periodo da
noite e, caso necessario, executar mais anotacdes. Segundo as Anotacdes de
Enfermagem atribuidas pelo COREN (2011, p.11) os registros contribuem para a
identificacdo das alteracbes do estado e das condi¢cdes do cliente, favorecendo a
deteccdo de novos problemas, a avaliacdo dos cuidados prescritos e, por fim,
possibilitando a comparacao das respostas do cliente aos cuidados prestados.

De acordo com o COREN (2008-2011), a finalidade da anotagcdo de
enfermagem é, essencialmente, fornecer informagBes a respeito da assisténcia
prestada, de modo a assegurar a comunicacdo entre os membros da equipe de
saude, e assim garantir a continuidade das informa¢des nas 24 horas, o que é
indispensavel para a compreensdo do paciente. Desta forma, entendemos que isso
estabelece a seguranca requerida, tanto para a equipe como para o paciente, tanto
do ponto de vista legal como da assisténcia. O que esta registrado € o que foi,
legalmente realizado.

Acrescentam, ainda, que as anotacdes de enfermagem estdo presentes
em todas as fases do SAE, fornecendo subsidios para o planejamento da
assisténcia, para a execucdo dos cuidados e para a avaliacdo da assisténcia

prestada. Assim, as anota¢fes tém papel fundamental no desenvolvimento da SAE,
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pois € a fonte de informacdo para elaboracdo da evolucdo e, da prescri¢do,
assegurando a continuidade, contribuem para a identificacdo das alteracbes de
estado e condi¢cdes do paciente, facilitando a deteccdo de problemas novos e a
avaliacdo dos cuidados prescritos, comparando as respostas do paciente aos
cuidados prestados.

Fernandes (1981), afirma que a anotacdo de enfermagem € um
instrumento valorativo de grande significado para a assisténcia de enfermagem e
para sua continuidade, tornando-se, pois, indispensavel sua aplicacdo no processo
de enfermagem. Os dados da anotac&o subsidiam a enfermeira na decisdo das
condutas a serem implementadas, portanto, se os dados nado forem fidedignos ou
compreensiveis, a enfermeira podera super ou subvalorizar os problemas, por nao
ter parametros concretos para andlise e avaliacdo da assisténcia.

Para Fortes (1997), a anotacdo de enfermagem é o registro de
informacdes relativas ao paciente, organizadas de forma a reproduzir os fatos na
ordem em que eles se sucedem. As anotaces de enfermagem séo utilizadas para
registrar os tratamentos de enfermagem, a resposta dos pacientes a tratamentos e
as observacgOes sobre os pacientes.

Assim, é assegurado pelo 6rgao fiscalizador a recomendac¢éo, no minimo,

de uma narrativa escrita por plantéo.

Narracdo Escrita apresenta foram doze itens pesquisados

Quadro 8- Frequéncia dos registros de enfermagem referentes a narracdo escrita

de pacientes nas Unidades de Internacdo do Hospital Escola. Sorocaba, 2014

Narracdo Escrita Apresenta: N° %

Corretivo 1 1%
Rabiscada 2 2%
Sem Presenca de Espaco 3 3%
Rasuras 5 5%
Sem Efeito 14 7%
llegivel 16 8%
Erros Ortogréaficos 21 11%

Sem Rasuras 23 12%
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Com Presenca de Espaco 25 13%
Horario da Anotacéo 27 14%
Rubrica do Funcionario 27 14%
Numero do COREN e Categoria 27 14%

Fonte: Adrielen M., Fabio L. e Veronica S.

Segundo os dados apresentados, as narragdes escritas demonstram uma
dificuldade quanto a compreensao e articulacdo do contexto em que o cliente esta
envolvido durante o periodo de internagcédo. Considerando 40 prontuarios, apenas em
14% foram registrados os horérios das anotacdes, 14% rubrica do funcionario, 14%
namero do COREN e categoria, 13% com presenca de espaco, 2% sem presenca
de espaco, 3% de rasuras, 12% sem rasuras, 7% sem efeito, 1% rabiscada, 1% uso
de corretivo, 11% de erros ortograficos e 8% eram letras ilegiveis.

E importante o profissional de enfermagem entender o porqué e o que
esta escrevendo. Segundo Ochoa (2001, p.392-93) as narracdes devem ser
realizadas de forma clara, objetiva e de acordo com os principios éticos e morais da
profissdo, ja que para os registros se tornarem eficazes é necessario que a redacao
seja completa, legivel, discreta, ndo contenham erros ou rasuras, hem espacos em
branco e que, ao final, contenham a assinatura legivel de quem redigiu. Portanto,
quando um prontuario esta escasso de registro de enfermagem ele se torna
inadequado e acaba comprometendo a assisténcia prestada ao cliente, bem como a
instituicdo e a equipe de enfermagem.

A importancia do registro de enfermagem esta relacionada ao modo como
o profissional de enfermagem exerce a assisténcia prestada quanto a qualidade.

Os resultados encontrados evidenciaram dificuldades dos profissionais
com os registros de Enfermagem pertinentes e necessarios, enquanto, 0s pacientes
se encontram internados sob a responsabilidade da Instituig&o.

Vérios fatores podem estar contribuindo com essas lacunas: o nivel de
formacado profissional, a rotatividade de funcionéarios e, provavelmente, a falta de
conscientizacdo sobre a importancia real de responder as seguintes questdes:

- 0 que anotar,
- quando,
- onde,

- COmo,
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- para qué e,
- quando deve anotar.

Apesar dos esforcos do orgao fiscalizador do exercicio profissional, dos
textos produzidos para orientar o profissional no trabalho diario, do setor de
Educacdo Continuada da Instituicdo investindo na educacdo da area, existem
deficiéncias consideraveis nos registros pesquisados.

Os pesquisadores envolvidos neste estudo oferecem como sugestéo,
para contribuir com os profissionais de Enfermagem, um quadro contendo
orientacdes de conteudo para anotacbes de diferentes situacbes vivenciadas no
desenvolvimento da pratica de Enfermagem (Apéndice). H& que se disponibilizar
modelos de anotacdes, com itens indispensaveis, porém, de facil e rapido acesso
para consultas.

Os treinamentos, 0s textos, 0s protocolos entre outras iniciativas,

provavelmente, ndo tenham conseguido atingir um melhor nivel de registros.
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4. CONCLUSAO

O tema escolhido para este estudo nos conduziu a reflexdo das nossas
acOes frente aos registros de Enfermagem, além, da oportunidade de expandir o
conhecimento sobre as anotacfes durante as praticas profissionais, nas diferentes
Unidades da &rea hospitalar.

As contribuicbes para a nossa formagao foram significativas comegando
pelas referéncias identificadas e pelos conhecimentos adquiridos e ou reforcados
durante o processo de pesquisa.

Essa atividade é essencial para a qualidade da assisténcia e colabora
com os enfermeiros na elaboragéo do Processo de Enfermagem. Mas, apesar dessa
importancia largamente difundida, ndo foi constatada na pratica o comprometimento
da equipe em refletir os cuidados efetivamente realizados. Com todo o investimento
sobre o tema, ainda se encontram deficiéncias e a falta de envolvimento com a
imagem da profissdo. Os dados levantados apontam para a necessidade de uma
mudanca efetiva junto aqueles que estao inseridos na Enfermagem.

Cabera a cada enfermeiro encontrar um novo caminho para esclarecer,
orientar, ensinar, supervisionar e avaliar, constantemente, 0s registros e a sua
contribuicdo para refletir a assisténcia prestada.

Para Cianciarullo (1997) a Anotacdo de Enfermagem é um instrumento
fundamental para o desenvolvimento da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem (SAE), pois é fonte de informacdes essenciais para assegurar a sua
continuidade. Contribui, ainda, para a identificacdo das alteracbes do estado e das
condicbes do paciente, favorecendo a deteccdo de novos problemas, a avaliagao
dos cuidados prescritos e, por fim, possibilitando a comparacdo das respostas do
paciente aos cuidados prestados. Neste caso, as informacdes tanto da assisténcia
prestada, quanto a evolucao do paciente, tornar-se-ia um documento de defesa dos
profissionais de saude.

Na verdade, o que ndo estd escrito ndo foi realizado. Muitas vezes, 0s
cuidados sao prestados, porém, como hao sao registrados corretamente ou mesmo
nao sao anotados, deixam de refletir verdadeiramente os cuidados realizados.

O déficit de informacdes escritas pode ser analisado, de diversas maneiras

como dificuldade de compreenséao dos profissionais de Enfermagem ao manusear a
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SAE; a negligéncia do profissional ao elaborar um registro, mesmo tendo ciéncia das
normas estabelecidas pelo Conselho Regional de Enfermagem; a ndo capacitacao
frequente dos profissionais quanto ao como fazer um registro completo e eficaz; a
grande demanda de clientes que impossibilita registrar com eficiéncia todos os
dados do cliente e, por fim, a rotatividade de profissionais de Enfermagem.

O retrato da assisténcia, no campo pesquisado, esta desfocado e necessita
de investimentos para conseguir a nitidez do trabalho realizado.

Concluimos com a fala de Santos (2005):

‘A anotacdo de Enfermagem torna visivel o trabalho invisivel da

Enfermagem diante do sistema de informacdo hospitalar e do registro no

prontuario...”
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APENDICE

ROTEIRO DE ANOTACOES DE ENFEMRMAGEM

* Dataehorario;

* Sinaisesintomas observados

(presenca de secregdo, coloragdo, odor, quantidade, etc.):
* Tipo de curativo

* Nome completo do paciente, dataehora da admisséo; = = = * Auséncia/presenca de diurese

=z + Indicar dieta oferecida (geral, leve, branda, pastosa, hipossodica, para diabéticos, dieta i i SH
D Aie ot Rl e Pk Satelia Imdags o121 - Procedimentos realizados no pré-operaitrio, conforme prescrigdo ou .tk s P pa o e e en oy (ocksivo, aberto, simpies, compressivo, presenca de drena, etc.)s
* Presenca de acompanhante ou responsével; rotina institucional (banho, higiene oral, mensuragdo de sinais vitais, retirada ROz vorde ) + Caracteristicas ( colorag#o, odor); * Material prescritoeutilizado.

* Aceitagio da dieta (total ou parcial);

- Condigbes de higlene; e guarda de proteses, roupas intimas, presenca e local de dispositivos ‘ = 5 5 - Presenca de anomalidades
* Dieta por sonda (quantidade da dietaeda hidratagdo, presenca de refluxo gastrico): ;

* Queixas relacionadas a0 motivo da interagso: —~ acesso venoso, sondas, local de tricolomia, condides de pele, etc.); : - (dmrv: st 5 & (hematria, pidria, disoria, etc.)s ——

- Procedimentos./cuidados. realzados, conforme prescrigio ou rotina. insiitucional + Tempo de jejum; e an T e - Forma da eliminag3o Acesso venoso periférico

inais. vita + Orien stadas; S 8 i uri
(mensuragdo de sinais vitais, pungdo de acesso venoso, coleta de exames, tagdes. pre: : o T (distagia, m ko coloroes? el e < desos o T8 (espontanea, via uripen,
elevagio de grades, etc.); * Esvaziamento de bexiga; s < sonda vesicalde demora/ostomiasurinarias ) .

* Sinais e sintomas apresentados.

* Orientagbes prestadas. * Administragdo de pré-anestésico;

Obs.: No caso de dietas administradas via sonda, importante citar os cuidados * Local da insercio;

+ Encaminhamento/transferéncia paraoCentro Cirdrgico.

prestados antes e apos a administragdo, conforme prescrigho (decibito. elevado, Evacuagao: 7 o * Data e horério;
lavagem apés administragio da dieta, etc.). i * Dispositivo utilizado;

* Motivos de troca ou retirada;

* Aspecto e quantidade de
l liquido drenado;

P = < Episodios * Sinais e sintomas observados. S ’_n:’"m’ busryads @
oY . 2 i ) possiveis. intercorréncias
[Transferem:la de umdade/setor.] 6s-operator| : (nos respectivos. horirios )5 sl
* Quantidade nsfixagso, :
1 extravasamento, hiperemia etc.).
= Motivo o l * Tipo de banho (imersdo, aspersdo, de leito); (pequena, média, grande);
Molivo de: teferbucta; + Posicionamento no leito e instalagao de equipamentos (monitores, grades no leito, etc.)s R s O e
: Data 0“ W:;?= H—— « Sinais e sintomas observados (cianose, palidez cutdnea, dor, nauseas, vomitos, + Tempo de permanéncia no banho de Imersdo, tolerncia e resisiéncla do paciente; (pastosa, liquida, semipastosa);
oo mnm'/’:j;m:“; “m;"‘:""ﬁ' % tremores, hipotensdo,etc. )3 * Asperséo (deambulando, cadeira de banho, auwxilio); * Via de eliminagio + Localizagio e
e g e e 2 jj achcaion 6icodl do el CHNCo. Covine PecdciniOn Tote. el ionals * No leito, verificar @ ocoméncia de iitagdo de pele, alergia a0 sabdo, hiperemia nas (reto, ostomias): * Intensidade Intercorréncias
onten, . ) + * Instalagio e/ou retirada de dispositivos, conforme prescricio ou rotina institucional proeminéncias Osseas, realizagio de massagem de conforto, movimentagdo das * Caracteristicas (continua ou intermitente ) ;
S S doke e odae)s {Soiins, scasso venond, sk )| articulagdes, aplicagdo de solugdo para prevencdo de Ulceras. Anotar os locais. (coloragdo, odor, consisténcia, quantidade); + Providéncias adotadas
< Corlotas' (pmace, cacekn da: rocee) 1 v Crerienes. pramadens * Queixas. (comunicado @ enfermeiraetc. ) . 3 AT
Queixas. « Encaminhamento/transferéncia de uniiade ou alta hospitalar. Descriggo do fato;
= = P - Sinais e sinlomas observados;
[Anota(;oes do pos-operatorlo] + Condutas tomadas
T m (comunicado & enfermeira,etc. ) .
S 10:45-Transferida da maca para o cama, posicionada em decubito lateral
Exemplo de admissao esquerdo o slevadas a5 grades do k. PA=110K70 g, P68,
7 — ~ — R=20, T=36,2°C. Renato Santos — 153-AE -~ SN T
10:00 Admilda na unidade, proveniente do PS, B pela Anotagdes do pré-operatdrio ! ) s e
mée, PA=110x80 mmHg e T=389C. Orientadas quanto 3s nommas do Selor. I 12:00-Aceitou toda a dieta oferecida (aimogo). Renato Santos ~ COREN-SP- e s ooy 3
Maria Joana da Siva — COf 11153-AE e
7:00-Em jejum desde as 22h. Realizada tricotomia em regido perianal. Julieta Soares mm“'ﬁ::‘::”:;mm;‘“:"fwm‘ u l
10:30 Realizada puncso venosa no dorso da mo esquerda, com jeico n® 22, COR - 12:15-Realizada higiene oral com creme dental. Renato Santos — COREN-SP-11153-AE RS “"::“’:”Mm’ dRirants -ac. cnaatacho;
conforme prescrigso de enfermagem e instalados itens 1 e 2 da prescrigo . g
médica. Maria Joana da Silva = COREN=-SP-111111=AE === =====mmmmmmmmmnnn 7:30-Encaminhada 80 banho de aspersdo, retirada protese dentaria 13:00-Refere algia na regido cirirgica. Informado & enfermeira Eugénia feurnaamo;‘:mem o e 25 i )detMcacha Ko, il Qs consiakily
e colocadas as roupas do Centro Cirirgico. Julieta Soares — COREN-SP- Rocha, que requisita medicar com o tem 2 da Prescrigho Médica. Renato s :regiym R, = GomunicacBo ‘do. Ohito. 30 selor: rosponsdval,
+ Importa institucional;
11:30 Mensurado T=36,8%C. Relata ter aceitado toda a dieta (almogo). Maria Joana Santos = COI 153-AE R e e ?"':“‘oc:d;:""‘:m"?;‘f;:c
da Siva — COREN-SP-111111-AE B
8:30-PA=130x80 mmHg, T=36,3%C, R=20. Administrado ftem 3 da prescrighio 14:30-Observada infilragdo a0 redor do acesso venoso. Interrompida a infusdo (higiene, tamponamento, efc. );
14:00 Instalado itlem 3 da prescrigo médica. Maria Joana da Silva — COREN-SP- médica e encaminhada ao Centro Cirirgico em maca. Julieta Soares e comunicado a enfermeira. Renato Santos = COREN-SP-11153-AE ============= . E""’":‘c:‘:’""‘“’) do_ corpo
IN1-AE COR i ool
14:35=Avaliado dorso da méo esquerda, onde estava instalado cateter periférico.
14:10 Solicitou auxilio para ir a0 banheiro, apresentou diurese com coloragio Observo sinais de infiliago de medicamento na regido ao redor do cateter,
concentrada. Maria Joana da Siva — COF m que apresenta hiperemia, com aproximadaments 3 cm de didmetro, e
edema (+/+++). Retiro cateter e prescrevo pungSo de outro acesso
14:30 Apresentou T=38,2°C. Comunico 4 enfermeira Maria de Lourdes. Maria venoso periférico (item 8) e cuidados no local da Infiltragio (itens 9, 10 e 11). C R da Puc
Joana da Siva ~ COREN-SP-11111 Eugénia Rocha ~ C 120225
oone do S 2014 : Adrellen M Senger, Fébio B Leitdo e Veronica Stella
14:45 Medicada com o item 5 da prescricio médica. Maria Joana da Siva — 14:40-Realizo pungdo venosa, conforme item 8 da Prescricio de Enfermagem.
CORENSP-111111-AE: 2 Renglo: Senos = COREN SRS [CIANCIARULLO. T. I et al (Orgs.) Sistema de assisténcia de enfermagem: evoiu;éo]
tendéncias. Sdo Paulo: lcone, 2001.
14:45-Cumpridos os itens 9, 10 e 11 da Prescrigdo de Enfermagem. il ecies SeaiRetog e
Ora. Eugénia Rocha — C 120225




ANEXOS

Anexo A

Instrumento de Coleta de dados

Prontuario

Unidade de Internacéao

Data da internacéo Data de saida

N° de registros durante internacao

1 Registros de admissao

Estado geral:

Deambula ( ) Humor( ) Comunicacdo (
) Sinais e Sintomas( ) Acompanhado ou
nao( ) SSVV de entrada( ) Data
de entrada na unidade( ) Horario de entrada na unidade(
)

Obs:

2 Registros dos acompanhamentos durante o periodo de internagéo

Sono e repouso ( ) Nutricao(

) Eliminacg@es vesicais( )

Terapéutica medicamentosa, horarios checados( ) ndo checados( ) bolados( ), rubricados(

) relatos de nao administrados(
)

Anotac0Oes referentes a resposta terapéutica

Curativos( ) Drenagens( ) IrrigacBes(
)

Lavagens( ) Locomocgbes e motilidade(
) SSVV( ) Integridade

cutaneo/ mucosas( )
Obs:

3 Registros de saida da instituicéo

Alta para a residéncia ( ) Transferéncia para outra instituicdo ( ) Obito ( )
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Condigbes de  saida: Deambulando  ( ) Acompanhado(
) Em processo de recuperacao(
)

Continuar o] tratamento em outra instituicao(
) Controle de SSVV(
) Orientacdes de alta( ) Data
de saida( ) Hora de saida(
)

Obs:

4 Registros de encaminhamento (para outros servigos ou unidade dentro ou fora da

instituicdo: imagem, centro cirurgico, Centro obstétrico, Hemodialise etc.

Horario( ) SSVV( ) Condigbes fisicas e mentais(
) Acompanhamentos de funcionarios( ) Motivo de
saida( )

Obs:

5 Registros de retorno

Horario( ) SSWW( ) Condi¢bes fisicas e mentais(
) Acompanhamentos de funcionario(
)

Orientagcdes quanto cuidados posteriores, repouso, sangramentos, alimentacdo, nivel de
consciéncia locomocéo e motilidade(
)

Obs:

6 Registros de Procedéncia, quando vem de outra unidade

Unidade de procedéncia ( ) SSVV(
)

Portador de cateteres, curativos e drenos ( ) Condic8es gerais(
) Estado mental( ) Tipo de locomogéao(

)
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Obs:

7 Registros de transferéncia
Horario ( ) Data( ) Destino(

) Condicbes fisicas(
) SSVV( )
Acompanhamento(

)
Obs:

8 Registro de ébito

Data ( ) Hora( ) Causa(
) Constatacao do Obito(
) Transferéncia do corpo( )

Obs:

9 Identificacdo completa do paciente no impresso, cabecalho
Etigueta do computador( ) Preenchimento  manual(

)
Obs:

10 Horérios das verificacdes dos controles especificos Presentes em:

Toda as anotagbes( )

Em partes das anotagfes( )
Obs:

11 Medicacgbes e cuidados prestados:

Checados e rubricados( ) Checados(
) Legivel( )

llegivel( )

N&o administrado( ) Bolado(

) Justificado(
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Obs:

12 Quantidade de registros na forma narrativa por plantéo :

Uma( )

Duas(

)

)

trés ou mais(

Obs:

13 Narracgdo escrita apresenta

Horario da anotacao( )

rubrica do funcionario(

)
)

NUmero

do COREM e categoria(

Obs:

14 Espacgos entre as anotagdes

Com presenca de espacos( )

Sem presenca de espacos(

)
Obs:

15 Rasuras

Presentes( )

Ausentes(

)

Obs:

16 Anotagdes corretas identificadas

Sem efeito( )

Rabiscada(

)
)
)

Corretivo(

Erros ortograficos(



Obs:
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