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RESUMO

Entende-se por Registro de enfermagem como a forma de registrar, e documentar as
acOes e cuidados prestados ao cliente em seu periodo de internacdo. Os registros
devem conter dados pontuais, como sinais e sintomas apresentados, intercorréncias
sendo primordial para a atuacédo do cuidar, proporcionando, confianca e seguranca
entre os profissionais de enfermagem e a equipe de saude. Trata-se de um estudo
de revisdo bibliogréafica, de carater exploratorio descritivo de abordagem qualitativa
gue tem como objetivo de avaliar a producéo cientifica sobre a qualidade dos registros
de enfermagem em revisbes publicadas entre 2012 a 2019. Nossos resultados
apontaram que o0s conteludos dos registros de enfermagem se revelaram em sua
maioria insatisfatérios, reforcando a extrema importancia ndo so6 de registrar, mas de
registrar corretamente no prontuario do paciente.

Palavras-chave: Registros de enfermagem. Qualidade. Prontuario.



ABSTRACT

Nursing Registration is understood as the way to register, and document the actions
and care provided to the client during his hospitalization period. The records must
contain specific data, such as signs and symptoms presented, complications being
paramount for the performance of care, providing confidence and security among
nursing professionals and the health team. This is a bibliographic review study, with
an exploratory and descriptive character with a qualitative approach, which aims to
assess scientific production on the quality of nursing records in reviews published
between 2012 and 2019. Our results showed that the contents of nursing records The
majority of nurses proved to be unsatisfactory, reinforcing the extreme importance not
only of registering, but of registering correctly in the patient's record.

Keywords: Nursing records. Quality. Medical record.
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1 INTRODUCAO

Possari (2007), cita o surgimento da escrita por volta de 3.000 a,C. Nessa
época a enfermagem percebeu a importancia de registrar todas as informacdes, para
futuramente analisar os dados com critério de avaliacdo e administracao. Foi através
de Florence Nightingale, a partir do século XIX, que os registros escritos pela equipe
de enfermagem, passam a ser um instrumento de comunicagdo e troca de
informacodes.

Desde os primérdios, por volta do século V a.C. o médico Hipdcrates (460-
355.a.C), passou a anotar, 0s sinais e sintomas e tudo que é especifico do paciente.
Ja as anotacbes no ambito Hospitalar, surgiram no Hospital Sdo Bartolomeu, na
Inglaterra, em 1137, e em seguida na ltalia, tendo como orientador o médico Camilo
de Lellis, considerado um grande marco, passando a exigir aos Hospitais de Roma,
prescricdo médica e relatério para equipe de enfermagem (OGUISSO, 2005).

No Brasil, os primeiros registros, tiveram inicio, no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, em 1943, posteriormente
serviu de modelo para outros hospitais brasileiros e estrangeiros. Somente ao final da
década de 1950, houve a necessidade de normatizar os registros, visando um modelo
novo, que ficou conhecido como processo de enfermagem, tendo como mentora
Wanda de Aguiar Horta, no final da década de 1970, e so ao final do ano de 1979 foi
estabelecido (CARRIJO, 2007).

Entende-se por Registro de enfermagem como a forma de registrar, e
documentar as acdes e cuidados prestados ao cliente em seu periodo de internacao.
Os registros devem conter dados pontuais, como sinais e sintomas apresentados,
intercorréncias sendo primordial para a atuacao do cuidar, proporcionando, confianca
e seguranca entre os profissionais de enfermagem e a equipe de saude (COREN SP,
2009; COFEN, 2017).

O registro de enfermagem pode ser realizado por toda a equipe, com a intengao
de fornecer informacdes sobre a assisténcia realizada, garantir a comunicacéo entre
a equipe de saude e dar continuidade nas informac@es pertinentes as 24 horas, além
de ser um documento legal de defesa tanto para o profissional quanto para o paciente
(BRAGAS, 2015).
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De acordo com Cofen (2017), 50% das informacgdes contidas no registro sao
pertinentes ao cuidado prestado ao paciente pelo profissional. Para ser considerada
legal, as anotacbes de enfermagem devem seguir rigorosamente os padrées do
codigo de processo civil, gue no art. 368 relata que para ser considerada auténticas e
validas, as acdes registradas no prontuério do paciente deverao possuir a assinatura
do autor do registro. Além de ndo constar entrelinhas, rasuras, emenda, borréo ou
cancelamento, sob o risco de invalidade juridica do documento produzido como prova
documental.

De acordo com o Nardini (2018), o registro de enfermagem é uma forma de
comunicacdo entre a equipe multiprofissional de saude, sendo um instrumento de
avaliagdo do paciente colaborando para o desenvolvimento de uma assisténcia nao
fracionada, e sim integral de forma holistica por todas as classes da equipe de saude.
Portanto, a efetividade dos registros de enfermagem nao necessariamente depende
de instrumentos da instituicdo, mas do treinamento e supervisdo da equipe.

De acordo com a resolugcdo Cofen n° 311/07, o profissional de enfermagem,
deve proporcionar informacdes inteiras e fidedignas referentes ao desenvolvimento
do cuidado do individuo, sendo assim de extrema importancia o registro nos
prontuarios e documentos proprios da enfermagem tendo em vista que esse método
permite a continuidade dos cuidados prestados além de servir de referéncias para
guestdes administrativas, legais e financeiras (COFEN, 2007; COFEN, 2009).

A atuacao do enfermeiro na analise dos prontuarios € utilizada como apoio no
processo de gestdo, através de investigacdes realizadas é possivel melhorar o
processo de cuidado nas instituicbes hospitalares, rever e avaliar os mesmos no
ambito da enfermagem, visando a reducdo de resultados negativos a saude do
paciente, além de custos hospitalares. Diante disso, € necessaria uma revisao
continua dos registros de enfermagem, pois dessa forma ira auxiliar na qualidade dos
servicos prestados ao paciente (BRAGAS, 2015).

A area de concentracdo desta pesquisa esta delimitada em realizar um
levantamento bibliografica em artigos cientificos sobre os registros de enfermagem
em prontuarios de pacientes, no periodo de 2012 a 2019. Partimos da hip6tese que
existe uma associacao significativa entre os registros de enfermagem e a assisténcia
prestada ao paciente. A auséncia ou falha na realizacdo dos registros, obedecendo
as recomendacdes do conselho federal de enfermagem, coloca em risco o profissional

de enfermagem, do ponto de vista ético, uma vez que todo cuidado ou qualquer
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cuidado prestado ao paciente devera ser registrado corretamente e com clareza de
modo a garantir a continuidade da assisténcia prestada. Com base nisso, justifica-se
a importancia desse estudo, ao descrevermos as principais falhas e agravos
relacionados a falta do registro de enfermagem, bem como as lacunas na
comunicacdo entre a equipe de enfermagem. Dessa forma, este estudo podera
contribuir com informacdes que poderdo nortear os gestores em instituicdes de saude
a investirem em intervengbes que visem melhorar a qualidade nos registros de
enfermagem.

O objetivo geral desse estudo é descrever a producédo cientifica da qualidade
dos registros de enfermagem na area hospitalar, por meio de artigos selecionados e
publicados entre 2012 a 2019. Para elaborar essa revisao de literatura partimos das
seguintes questdes problema: A equipe de enfermagem tem se comprometido ético e
legalmente em registrar no prontuario do paciente a assisténcia prestada? Essa
assisténcia é registrada da forma correta conforme os parametros das resolu¢cdes do

Conselho Federal de Enfermagem?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 PRONTUARIO DO PACIENTE
O prontuario do paciente € um comprovante basico de uma instituicdo de
saude, e engloba toda a sua atividade assistencial, de analise, ensino e movimentacao
administrativa. E um dos principais componentes de comunicac&o entre os setores do
hospital e a equipe, sendo um depdsito de um aglomerado de ricas informacdes que
gera conhecimento (GOMES, 2001).
Os dados registrados no prontuério do paciente contribuem para a continuidade
e averiguacao da evolucao dos cuidados de saude, onde os procedimentos resultam
em melhora ou piora do inicio do tratamento, a identificacdo de novos agravos a saude
e condutas diagnosticadas e terapéuticas correlacionadas, apresentando também
fonte essencial para o processo gerencial, uma vez que sinalizam uma fonte de dados,
tanto para pesquisadores como para a administracdo de uma instituicdo de saude
(PATRICIO et al, 2011).

Tais dados precisam ser agregados e organizados de modo a produzir um
contexto que servird de apoio para a tomada de decisdo sobre o tipo de
tratamento ao qual o paciente deverd ser submetido, orientando todo o
processo de atendimento a salde de um individuo ou de uma populagéo
(PATRICIO et al, 2003).

A palavra prontuario tem origem do latim promptuariume significa local que se
armazena coisas que se pode precisar a qualquer hora ou manual de informacdes
importantes ou ainda ficha que contém dados apropriados de uma pessoa (POSSARI,
2007).

O Conselho Federal de Medicina (CFM) na resolucdo de n°® 1.638/2002 define
prontuario do paciente como registro Unico formado de um aglomerado de
informacdes, indicios e imagens registradas, produzido a partir de fatos, eventos e
quadros sobre a satde do paciente e o auxilio a ele prestado. E cientifico, sigiloso e
de carater legal, que oportuniza a comunicacdo entre a equipe multidisciplinar e

possibilita o prosseguimento do auxilio prestado ao paciente (CFM, 2002).
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Patricio et al (2011), descreve ainda as fungfes do prontuério:

Apoiar o processo de atencao a saude, servindo como fonte de informagéo
clinica e administrativa para a tomada de decisdo e meio de
comunicacao compartilhado entre todos os profissionais; é o registro legal
das acoes médicas; deve apoiar a pesquisa (estudos clinicos,
epidemiolégicos, avaliagdo da qualidade); deve promover o ensino e
gerenciamento dos servicos fornecendo dados para cobrangas e
reembolso, autorizacdo dos seguros, suporte para aspectos organizacionais
e gerenciamento do custo.

O prontuério do paciente € um documento de acesso restrito e confidencial, as
informacdes nele contidas somente sdo pertinentes ao paciente e a equipe de saude
responsavel pelo seu tratamento, diagnéstico e atendimento. Recebe protecao da lei
prevista no codigo penal brasileiro e codigo de ética médica, onde todo profissional de
posse dos dados contidos no prontuario deve manter o sigilo profissional, sujeito a

penalidades legais (MOTTA, 2004).

2.2 PRONTUARIO DE PAPEL

Desde a idade da pedra ha registro sua existéncia prontuario de papel.
Elementos foram gravados em muros que antecedem 4.500 anos a.C. O documento
mais arcaico que a histéria revela € o papiro de Edwin Smith associado ao médico,
gue também era sacerdote, magico, arquiteto, escritor e primeiro ministro do farad
Djoser, o egipcio Imhotep (3.000-2.500 a.C.), afamado o prelado da medicina. O
papiro tem aproximadamente 4,5 metros de comprimento por 3,25 metros de largura
e tras em ambos os lados a explanacéo de 48 casos cirurgicos (POSSARI, 2007).

O ambito da enfermagem teve seus primordios com Florence Nightingale.
Pioneira da enfermagem moderna, quando cuidava dos feridos na guerra da Criméia,
Florence demonstrou grande preocupacao sobre o registro do cuidado no prontuario
do paciente, e no século XIX jA mencionava que os registros das informacdes alusivos
do individuo eram de extrema importancia para o desenlace da continuidade da
assisténcia prestada (PATRICIO et al, 2011).

Nos Estados Unidos, o cirurgiao William Mayo em Minnesota fez uma
importante observacdo sobre a ordem com as quais 0s registros eram descritos, em
ordem cronoldgica, de todos os pacientes em um comprovante Unico. Porém, o grupo

de descrigcbes acarretava dificuldades na localizacao de informagdes de determinados
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pacientes, o que levou a posteriormente adotar um registro de informacdes de cada
individuo separadamente e arquivar isoladamente e ordem (MOTTA, 2006).

Possari (2007), traz relatos que no Brasil o hospital das clinicas da faculdade
de medicina da Universidade de Sao Paulo (USP) implementou o servigo de arquivo
médico e estatistica, esse trabalho serviu de espelho para hospitais Brasileiros e
estrangeiros, acompanhado pela Santa Casa de Santos, em 1945, e o Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro. Essa iniciativa foi mérito da Professora Dr?2
Lourdes de Freitas Carvalho, que estudou Sistema de arquivo e classificacdo das
observagdes médicas nos Estados Unidos da América do Norte.

A resolucéo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 1.639/2002 no artigo
4° determina um prazo minimo para conservacao dos prontuarios em suporte de papel
€ de 20 anos. O tempo de armazenamento € um fator desanimador para as unidades
de saude, que precisa investir em dois modos de arquivamento: o de papel e o sistema
digital (BEZERRA, 2009).

2.3 PRONTUARIO ELETRONICO

O Conselho Federal de Medicina (2007), na resolucéo N° 1.821/2007, autoriza
as normas técnicas relacionada a digitalizacdo e uso dos sistemas informatizados
para 0 armazenamento e manuseio dos documentos dos prontuarios dos pacientes,
permitindo a eliminacao do papel e a troca de informacéo identificada em saude.

Pires et al (2004), define prontuario eletrdnico do paciente como um
agrupamento de dados referente ao paciente, acondicionado em formado digital e com
carater principal sendo permitir a qualidade de atendimento, autenticidade das
informacdes e assisténcia de toda equipe de salde em ambientes e cenarios distintos.

Pinto (2006), traz outra deliberacdo sobre prontuario eletrénico do paciente,
definindo ser qualquer relato relacionado ao passado, presente ou futuro, de saude
fisica e mental, condicdo de um paciente, que se estancia num sistema eletrénico
utilizado para armazenar, gravar, receber, transmitir, disponibilizar, ligar e confeicoar

dados de multimidia com propadsito primérdio de um servico de saude.

Na década de 1970, impulsionados pelo crescente desenvolvimento da
tecnologia surgem os primeiros sistemas de prontuarios Eletrdnicos do
Paciente (PEP), sob uma proposta de informatizacéo dos registros em saude.
Por meio de uma criteriosa pesquisa bibliogréafica, questdes concedentes ao
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prontuério eletrénico do paciente foram discutidas, especialmente do ponto
de vista ético (ALMEIDA et al, 2016).

Com o proposito de trazer melhoria na qualidade do sistema de saude,
elaborou-se o Prontuario eletrénico do paciente (PEP), um aparato informatizado que
garante o gerenciamento, armazenamento das informagdes, permitindo a incluséo e
interacao, localizacdo rapida e facil a informac6es produzidas em diferentes espagos
hospitalares, assegurado uma comunicacdo efetiva entre a equipe de saude e
melhorando a assisténcia oferecida ao paciente (BROCHETTO, 2015).

Tem sido afirmado que a combinacdo de computadores, redes de
telecomunicagfes, informacdes médicas online e dados eletrbnicos de
pacientes podem melhorar a qualidade e as decisdes inerentes ao cuidado
de saude, além de facilitar o acesso aos servicos disponiveis. Assim sendo,
tem-se enfatizado a automacéao do prontuario do paciente, ja que os sistemas
de arquivo médico baseados em computadores, por mais incompletos que
sejam, contribuem significativamente para melhorar a qualidade do
tratamento e o controle dos custos de saude (BROCHETTO, 2015).

A Lei mais recente sobre prontuéario eletrénico é a Lei n°®13.709, de 14 de
agosto e a Lei n°13.787, de 27 de dezembro do ano de 2018, dispondo sobre a
digitalizacdo e a aplicacdo de sistemas informatizados para guardar, o
acondicionamento e o manuseio do prontuéario do paciente. O regimento impde que 0
exercicio da digitalizacdo de prontuario de paciente sera executado de forma a
garantir a integridade, a veracidade e o sigilo do documento digital. O processo de
digitalizacdo deve reproduzir todos os informes contidos nos documentos originais e
deve ser utilizado certificado digital expedido no ambito da Infraestrutura de Chaves
Publicas Brasileira (ICP-Brasil) ou outro padrao legalmente aceito.

Sobre os documentos originais de papel o artigo 3° da Lei 13.787 esclarece
gue o prontuario pode ser utilizado apdés a digitalizacdo, seguindo a analise
indispensavel da comissdo constante sobre a revisdo dos prontuarios e avaliacdo de
documentos. Os registros provindos da digitalizacdo de prontuarios de pacientes
serdo monitorados por meio de sistema especializado de gerenciamento eletrénico de
documentos, onde caracteristicas e exigéncias serdo especificadas em regulamento.
O documento digitalizado em conformidade com as normas estabelecidas na Lei e
nos seus regulamentos tera a mesma aplicabilidade do documento original para todos
os fins de direito e processo, devendo sempre proteger a intimidade do paciente, o

sigilo e a confidencialidade das informacdes.
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2.4 SISTEMATIZACAO A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Em agosto de 2002, por determinagéo do Conselho Federal de Enfermagem,
foi implementada a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em toda
instituicdo de saude brasileira, com objetivo de registrar no prontuario do paciente,
elementos imprescindiveis do cliente, como: histérico de enfermagem, exame fisico,
diagnéstico de enfermagem, prescricdo da assisténcia de enfermagem, evolucéo da
assisténcia de enfermagem e relatério de enfermagem, sendo privativo do enfermeiro
(COFEN, 2002).

A SAE é regularizada no Brasil como um método de cuidado individualizado
gue possibilita a organizacao do trabalho do enfermeiro possibilitando uma assisténcia
de qualidade (SILVA et al, 2015).

A SAE é uma pratica exclusiva do enfermeiro, que através de um regulamento
de trabalho cientifico realiza o reconhecimento das conjunc¢des de saude, contribuindo
na prescricdo e implementacao das praticas da assisténcia de enfermagem. Quando
bem executada e empregado, gera um trabalho em conjunto, exigindo a colaboracéo
de todos os profissionais e oferecendo melhor assisténcia ao paciente (POSSARI,
2007).

Vale ressaltar, que € um modelo de cuidado inspirado na filosofia de Wanda
Aguiar Horta e de Dorothea Orem, a partir disto, vem sendo aperfeicoado de acordo
com o conhecimento técnico-cientifico e humano na assisténcia de enfermagem
(TANNURE et al, 2013).

A SAE é uma ferramenta que favorece a melhora da pratica assistencial com
base no conhecimento, no pensamento e na tomada de decisdo clinica com
0 suporte de evidéncias cientificas, obtidas a partir da avaliagdo dos dados
subjetivos e objetivos do individuo, da familia e da comunidade (TANNURE
et al, 2013).

De acordo com Possari (2007), é um processo que contribui na promocéao,
manutencdo e na recuperacdo do paciente, auxiliando na tomada de deciséao,
subsidiado nos indicadores de etapas proposta do processo. As etapas da SAE séo
organizadas em inter-relacdo da seguinte forma: coleta de dados, diagnéstico de
enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliagdo de enfermagem. Sendo
assim, a utlizagdo dessas etapas garante aos profissionais qualidade no

gerenciamento do cuidado e seguranca ao paciente, proporcionando maior
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visibilidade em suas ac¢des servindo como guia para uma assisténcia de qualidade
(SILVA et al, 2015).
Pimpé&o et al (2010), afirma que:

Frente a necessidade da implantacdo da SAE, a Lei do Exercicio Profissional
7498/86 e a Resolugdo COFEN 272/2002 estabelecem que a SAE é um dever
legal do enfermeiro e um modelo assistencial a ser aplicado em todas as
areas de assisténcia a saude em que este profissional se fizer presente.

O registro desenvolvido de forma sistematizada € de grande relevéancia, pois,
proporciona clareza e garante a continuagéo do cuidado de forma segura, integrada e
qualificada. Diante do exposto, a SAE € um instrumento norteador, com o objetivo de
registrar informacgdes no prontuario, de forma organizada, para orientar e garantir o
cuidado de enfermagem, causando um impacto positivo facilitando a interatividade,
possibilitando compreender a multidimensionalidade do cuidado nas praticas de

saude (NASCIMENTO, 2008).

2.5 DIRETRIZES DESIGNADAS PELO COFEN

2.5.1 Resolucgdes

As Resolucdes do Cofen n° 358/2009 e 429/2012, somado a lei do exercicio
de Enfermagem, cddigo civil, codigo penal, codigo de defesa do consumidor e o codigo
de ética nos artigos 25, 35, 41, 42, 54, 68 e 78, normatizam a execucao do registro de
enfermagem no Brasil. Segundo os 6rgaos citados, as normas para as anotacfes
perpassam por uma linguagem formal, precisa, concisa, rigorosa, integra, autentica,
aplicando nomenclatura técnica e escrita de forma acessivel. Acrescenta-se ainda,
nao se utilizar de juizo e valor, utilizacdo de siglas padronizadas, e que a mesma seja
realizada logo apo6s a conclusdo do cuidado de Enfermagem prestada ao paciente.
Além disso, para que a anotacdo possua reconhecimento, deve-se conter as
informacdes basica do profissional, dentre eles, nome completo, categoria € nUmero
de registro profissional (COREN, 2015). E responsabilidade de toda equipe de
enfermagem, registrar no prontuario do cliente, os procedimentos da assisténcia de

enfermagem, de acordo com o nivel de qualificacdo profissional (COFEN, 2017).
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2.6 IMPORTANCIA DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM

Os registros elaborados no prontuario do cliente sdo conhecidos como um
documento legitimo de protecdo dos profissionais, precisando, portanto, estar
convencidos de veracidade e de valor legal. Eles correspondem toda dedicacédo e
acao de trabalho da equipe de enfermagem, reconhecendo, assim, suas atuacoes e
a protecéo do cliente (COFEN, 2017).

Segundo o Cofen (2009), relata que:

Os registros de enfermagem constituem importante representacdo da
gualidade da assisténcia prestada ao paciente. O Coédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, além de versar ser essencial e imprescindivel
gue se realizem esses registros, impde que sdo de responsabilidade e dever
de toda a equipe de enfermagem, sendo a lideranca dessas acfes conferidas
ao enfermeiro.

Contudo devem ser elaboradas conforme a legislacéo vigente, de acordo com
o art. 368 do codigo de processo civil (CPC), ndo pode conter rasura entrelinhas,
emenda, borrdo ou cancelamento, aspectos esses que podera invalidar judicialmente
o documento, devem ser de modo exato, completo, conciso e legivel. Vale destacar
gue todas as informacdes contidas no registro, escrito e assinado, precisa ser
auténtica em relacdo a quem firmou aspecto importante na protecdo do profissional
em processos judiciais e éticos (COFEN, 2017).

Nos registros, as anotacbes de enfermagem deverdo ser feitas de forma
cronologica, objetiva e clara, evitando incertezas, sendo de grande importancia as
cores da caneta, sendo cor azul para o plantdo diurno e a cor vermelha para o plantao
noturno. Utilizar os termos técnicos usuais e por extenso, e somente usar abreviaturas
guando for padronizado e convencionado, é fundamental registrar qualquer alteracéo
significativa com o cliente durante o plantédo (SILVA, 2011).

As anotacfes de enfermagem deverdo ser feitas de forma cronoldgica, objetiva
e clara, evitando incertezas, sendo de grande importancia registrar qualquer alteracéo
com o cliente durante o plantédo (SILVA, 2011).

O propdsito do registros de enfermagem é compartilhar informacgdes, sendo o
principal veiculo de comunicacdo entre toda equipe de enfermagem, garantia de
gualidade, contribuindo como fonte de subsidios para o comité interno do hospital

avaliar a assisténcia executada, serve também como relatério permanente contendo



19

registros do quadro de internacdo do cliente desde a chega até a alta, em caso de
Obito ou até mesmo transferéncias, serve também como indicador legal, tanto para o
paciente como para toda equipe de enfermagem e médica, se tratando de toda
assisténcia prestada ao cliente de acordo com que foi registrado no prontuario do
cliente o responséavel € quem anotou, contribui como fonte de ensino e pesquisa, pois
os dados abrange conhecimento significativos podem possibilitar uma origem de
dados, vale salientar-se que € feito a auditoria por meio dos registros de enfermagem
no prontuario do cliente, com intuito de averiguar a assisténcia prestada ao cliente
pela equipe de enfermagem (COFEN, 2017).

Os registros de enfermagem deverédo ser realizados desde o0 momento que o
cliente chega, até a alta do mesmo, sendo referentes aos cuidados prestados, sinais
e sintomas, administracdo de medicamentos, intercorréncias e as respostas das
acoOes realizadas. Sobre tudo existem algumas diferencas entre anotacéo e evolucao
de enfermagem. As anotacdes devem conter dados brutos e pontuais, podem ser
elaborados por todos os membros da equipe de enfermagem, precisa ser referente ao
momento que foi prestada a assisténcia e registrar observagbes (CANAVEZI et al,
2008).

A evolucdo é privativa do enfermeiro, para ser considerado um documento
legal, devem conter data, hora, rubrica e numero do Coren, descrevendo de ordem
crescente o estado geral do cliente. Sendo assim, visando estado neuroldgico,
respiratério, circulatorio, digestivo, nutricional. Contendo o0s procedimentos e
intervencdes realizadas nas 24 horas do Plantdo (COFEN, 2017).

As anotacdes de enfermagem devem ser precedidas de data e hora, conter
assinatura e identificacdo do profissional com o niamero do Coren, conforme consta
nas Resolucbes Cofen 191/2009 e 448/2013 em seu artigo 6°, ao final de cada
registro. Vale ressaltar que o uso do carimbo pelos profissionais da enfermagem é
facultativo (COFEN, 2009).

Fontes et al (2006), afirmam que a anotacéo, para ser considerada legal, nao
pode conter rasuras e linhas em branco entre uma anotacao e outra, € necessario o
uso da terceira pessoa gramatical, ser breve e sucinto, jamais assinar procedimentos
prestado por outra pessoa da equipe, além da assinatura obrigatoriamente de forma
legivel, com o nimero do Coren e expressar com um traco o término da escrita.

As anotacgbes de enfermagem informam dados de base e instrucdo, diante da

evolugéao do cliente. Nesta condi¢cédo, a anotacdo de enfermagem ampara tanto no
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campo profissional quanto no institucional. Por ser um documento legal, respalda tanto
0 enfermeiro e sua equipe de enfermagem quanto o hospital (COREN, 2009). A falta
das informacdes no registro do paciente € algo muito grave, o enfermeiro pode
responder como responsabilidade civil e penal (COFEN, 2014).

Considerando a importancia, as anotacdes devem ser registradas de forma
precisa, com maior integridade, sendo necessario conter informagdes incontestaveis
gue comprove o cuidado prestado (BORGES et al, 2017).

Segundo o Guia de Recomendacdes para Registros de Enfermagem no
Prontuario do Paciente e outros Documentos de Enfermagem do Cofen (2017), é
necessario diferenciar anotacao de enfermagem de evolucdo do enfermeiro, ja que a
anotacao de enfermagem é realizada por toda equipe e nela compete somente um
conjunto de informagdes brutas, sendo alusivo somente a um momento com dados
especificos e registrando somente observacgoes, e a evolucédo de enfermagem € uma
atribuicdo privativa do enfermeiro, realizada com dados analisados referentes a 24
horas, as informacdes obtidas dos pacientes devem ser verificadas, contextualizadas
e registradas as observacdes e analise dos dados.

O Conselho Federal de Enfermagem n° 358/2009 aprecia que a SAE deve ser
implementada de modo definido em todos os espacos de saude que seja realizado o
cuidado do profissional de enfermagem, seja na atencéo primaria ou ha secundaria,
em instituicdes publicas ou privadas. A evolucdo do enfermeiro deve ser descrita no
prontuario do paciente de acordo com a SAE, respeitando o artigo 2° desta mesma
resolucdo que destacam cinco etapas: Coletas de dados, diagndstico de enfermagem,
planejamento de enfermagem, implementacédo e avaliacdo de enfermagem (COFEN,
2017).

A evolucdo de enfermagem é um constituinte do desenvolvimento do cuidado.
Para realizar a evolugcédo é indispensavel que o enfermeiro relina dados sobre as
condi¢cBes anteriores e atuais do paciente e familia para que mediante verificacdes se
emita um parecer de complicacfes, evolucao do quadro, manutencédo das condicfes
ou surgimentos de novos agravos. Para ser considerada um documento legal é
imprescindivel constar obrigatoriamente data, hora, tempo de internacéo, diagnostico
de enfermagem e assinatura do Coren, descrever continuamente o estado geral
considerando a parte neuroldgica, respiratéria, circulatéria, digestiva, nutricional,
locomotora e geniturinaria, relatar técnicas invasivas como intubacgdes,

tragueostomias, drenos, cateteres, sondagens nasogastricas e enterais,
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cateterizacdes venosas e todo tipo de cuidado prestado ao paciente, levando em
consideracao higieniza¢cfes, aspiraces, apoio psicolégico, troca de decubito, troca
de drenos, cateteres e sondas, curativos e outros, descricbes das eliminacdes
considerando secrecdes traqueais, bucais, feridas, drenos, ostomias, fezes e urina
guanto ao tipo, odor, coloracdo e densidade, todos esses pontos devem ser
abordados na evolucdo do enfermeiro, sendo realizada diariamente, referindo-se as
Ultimas 24 horas, sendo exposta com uma linguagem clara, sucinta e irrepreensivel,

com auséncia de codigos individuais e abreviaturas incomuns (COFEN, 2017).

2.7 AUDITORIA EM REGISTROS DE ENFERMAGEM

A palavra auditoria se origina do latim (audire) e seu significado € ouvir.
Inicialmente foi usada pelos ingleses como auditing, para designar sua tecnologia na
area da contabilidade. Na enfermagem é utilizada para avaliar a qualidade do cuidado
prestado, através da analise dos registros de enfermagem, ap0s a alta do paciente
(POSSARI, 2007).

De acordo com Silva et al (2011), a auditoria € uma area onde o enfermeiro
atua, identificando e atendendo os clientes, prestando conforto e confianca,
oferecendo uma assisténcia e servico de qualidade. Consequentemente é uma area
gue ajuda tanto o profissional na sua assisténcia quanto o hospital a adquirir seus
principais objetivos. Portanto, enfermeiro auditor hospitalar efetua uma analise nos
prontuarios, a fim verificar se estdo em conformidade. S&o identificados erros como:
incompreensibilidade, terminologias incorretas, falta de assinatura, rasuras,
anotacoes de alta e Obitos sem clareza, a falta de anotacdo nos procedimentos
prestados e auséncia de checagem de medicamentos nas prescricdes médicas.

O enfermeiro auditor ndo tem por finalidade apenas indicar as falhas ou
problemas, ele mostra respostas e sugestdes, reconhecendo as areas com déficit no
servico de enfermagem, ajudando nas decisGes sobre o remanejamento e demanda
da equipe. Além disso, analisa se tem deficiéncia na assisténcia, através de seus
dados faz treinamento da equipe, com finalidade de educar os profissionais
enfermagem para melhoria da assisténcia (OLIVEIRA & CARDOSO, 2017).

De acordo com resolucdo do Cofen 266/2001, cabe ao enfermeiro auditor ser
responsavel exclusivamente por organizar, administrar, idealizar, sistematizar e

avaliar, propiciar consultoria. Vale ressaltar que sua atuacéo visa a avaliagdo de
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prevencao de danos ao cliente durante a assisténcia prestada. Atuando em programas
e exercicios que objetivam auxilio integral a saude individual e de grupo exclusivos,
em especificos de alto risco.

Portanto, o enfermeiro deve conhecer onde esta ocorrendo a desorganizagao
do processo de cuidado, sua acao deve ser baseada na SAE, planejando todas as
acOes do cuidar, para deliberar o ritmo e disposi¢ao do trabalho, tendo em vista os
registros de enfermagem dos prontuérios (SIRQUEIRA, 2014).

2.7.1 Tipos de auditoria

Existem trés tipos de auditoria, retrospectiva, operacional ou concorrente e
prospectiva. Auditoria retrospectiva € efetuada apos a alta do paciente, onde serao
analisadas a avaliacdo do prontuario do mesmo, sendo uma avaliacdo dos gastos do
cliente desde a internacéo até a alta hospitalar. Os dados atingidos néo retrocedem
em privilégios desse paciente diretamente, mas de forma geral da assisténcia.
Portanto o auditor hospitalar, apds obter o prontuério, vai determinar o que constitui a
conta do hospital e quais foram os materiais utilizados durante o tempo de internacao
desse paciente. Sdo comparadas tudo que foi gasto e sua quantidade que esta
descrito no prontuario através dos registros, evolucdo da equipe multiprofissional, e
checagem de medicacdes (OLIVEIRA & CARDOSO, 2017; POSSARI, 2007).

Por conseguinte, a auditoria operacional é aquela que é realizada quando o
cliente estiver hospitalizado, sendo voltada para correlacdo dos cuidados prestado.
Assim melhorando a qualidade da assisténcia. Realizada pelo rastreamento continuo
da hospitalizacdo. Geralmente é mais efetuada nas internacdes de longa
permanéncia, avalia os exames do cliente e compara com as necessidades adquiridas
através da anotacdo de enfermagem, conversa com o préprio funcionario depois da
prestacdo do cuidado e investiga a propria equipe médica comprovando a execucao
da prescricdo médica (POSSARI, 2007; SILVA et al, 2016).

A auditoria prospectiva € efetuada antes do procedimento médico, aquela que
n&do requer um carater de urgéncia, como por exemplo em procedimentos eletivos. E
feita pelo auditor dos planos de saude. O procedimento € marcado, sendo necessario
passar pelo plano de saude, onde vai analisar a possibilidade de aceitagdo do
procedimento (SOLIGO, 2016).



23

3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de revisdo bibliografica, de carater exploratério
descritivo de abordagem qualitativa, formulado através da revisdo de artigos
disponiveis em modelo completo nas bases de dados virtuais Scientific Electronic
Library Online (SciELO), Bases de dados de enfermagem (BDENF) e Biblioteca Virtual
em Saude — Enfermagem (BVS).

A pesquisa exploratéria tem como objetivo proporcionar maior familiaridade
com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a construir hipéteses. A
grande maioria dessas pesquisas envolve: levantamento bibliografico e analise de

exemplos que estimulem a compreensao (GIL, 2008).

3.2 DELIMITACAO DO CAMPO DE ESTUDO

A area de desenvolvimento dessa pesquisa foi artigos cientificos pesquisados
nos bancos de dados citados no tipo de estudo, sendo utilizados os descritores:
“‘Registros de enfermagem”, “Qualidade” e “Prontuario”. Para melhoria da pesquisa foi

utilizado “and” entre as palavras chaves na ferramenta de busca dos sites.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foi realizada uma escolha criteriosa dos artigos, selecionando somente
revisdoes publicadas entre 2012 a 2019 disponiveis no idioma portugués, na forma de
artigo cientifico. Sendo selecionados artigos que faziam mencao a pelo menos duas
palavras chaves e que agregavam no contelddo a analise dos registros de
enfermagem em prontuarios de pacientes em qualquer setor hospitalar.

Foram encontrados 26 artigos que citavam “registros de enfermagem” ou
“qualidade dos registros de enfermagem” e “prontuario de paciente” no tema central,
mais somente 08 artigos foram selecionados para definicdo desta pesquisa. Entre
esses, 18 artigos foram excluidos por ndo atenderem a data/ano ou os descritores

selecionados.
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3.4 ANALISE DOS DADOS COLETADOS

O método de analise escolhido para responder aos objetivos desse estudo € a
Andlise de Conteudo. O método da analise de contetdo € um conjunto de técnicas de
analise das comunicacdes que utilizam procedimentos sisteméticos e objetivos de
descricao do contetdo das mensagens.

Com o conteudo separado, foram analisados através de leitura, resultando em
08 artigos inclusos nesta reviséao.

Através da leitura na integra foram apresentados os resultados e discussfes
sobre o tema. Todas as autorias dos trabalhos foram referenciadas. A analise de
dados foi integrada em etapas, primeiramente para analisar dados como: localiza¢ao
dos artigos, ano e periodico de publicacdo, autoria, objetivo do estudo, metodologia,
resultados principais. Apos a segunda etapa com a analise dos artigos, onde 0s

resultados analisados e respondiam o objetivo proposto nesta pesquisa.
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Mediante metodologia aplicada para a realizacao da revisao de literatura foram

agrupados 08 artigos, publicados entre 2012 e 2019, sendo todos produzidos no

Brasil, selecionados e ordenados no quadro e a seguir podemos observar a sintese

das publicacbes selecionadas para analise e estudo, apresentados por ordem

cronolégica.

Quadro 1 - Sintese dos artigos selecionados, de acordo com ano, autor(es), titulos, metodologia e

concluséo do artigo.

ANO AUTORES TITULO METODOLOGIA | CONCLUSAO DO ARTIGO
Josy Anne Silva, Ana Avaliacdo da ] “Os resultados demonstraram
o ) ) Artigo de estudo . o
Céandida Martins gualidade das N gue havia uma caréncia de
i i . descritivo, .
2012 Grossi, Maria do anotacdes de ] anotactes de enfermagem
retrospectivo, de .
Carmo Lourenco enfermagem em relacionados aos
o ) . natureza . )
Haddad, Sonia Silva unidade semi- o procedimentos realizados nos
) ) quantitativa, .
Marcon intensiva clientes”.
“Neste estudo, a maioria dos
Luana Nayara Maia . registros encontrava-se em
Analise do ]
Barral, ) ) conformidade com as normas
) registros de Artigo de estudo .
Lais Helena Ramos, o do Conselho Regional de
) . enfermagem em guantitativo, )
Maria Aparecida o N Enfermagem de Minas
o prontuérios de descritivo, ] i ~
Vieira, i ) Gerais, porém as anotacoes
) pacientes em retrospectivo e ) )
2012 | Orlene Veloso Dias, ] sobre entrevista do paciente,
] um hospital de documental. .
Luis Paulo Souza e ) maior parte estavam
ensino ) ~ )
Souza. incompletas, ndo continham a
anamnese do cliente ”.
Liliane de Abreu Auditoria como “ Foram encontrados pontos
Rosa, estratégia de positivos, em relagéo as
Luciana de Assis avaliagdo dos Artigo de estudo anotacgbes de enfermagem
Caetano, registros de transversal, de nos quesitos nome do
012 Selme Silqueira de enfermagem em abordagem profissional, letra legivel, uso
Matos, unidade de guantitativa de siglas padronizadas. Os
Dener Carlos dos internacao registros referentes a
Reis. pediatrica anotacdes dos
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procedimentos realizados no
cliente, foram insatisfatorios e
haviam falhas na

identificacéo dos clientes.”

Gongalves da Silva,
Regina Maria dos
Santos, Lais de
Miranda Costa
2016 | Crispim, Lenira Maria
Wanderley Santos de

Almeida.

Conteudo dos
registros de
enfermagem em
hospitais:
contribuicBes
para o
desenvolvimento

do processo de

Artigo com
Pesquisa com
abordagem

quantitativa.

“O estudo demonstrou
deficiéncia em relacdo a
assinatura do profissional de
enfermagem, estando de
forma ilegivel,
impossibilitando sua
identificacdo. Quanto as
anotacdes nos registros de
enfermagem, estavam em
conformidade, hora, data,
escrito de forma clara e
objetiva, com abreviaturas

previstas em literatura”.

Emanuela Batista
Ferreira e Pereira,
Gedalva Pereira de
Lima, Heloise Agnes
Gomes Batista da
Silva,
Késsia Maria da Hora
2018 Teixeira, Brenna
Cavalcanti Maciel
Modesto, Magdala de

Araljo Novaes

de enfermagem

pds-operatérios

documental e

. comparativo,
nos cuidados P

imediatos quantitativa

enfermagem
Avaliagio da Artigo de estudo
gualidade dos transversal,
. descritivo,
registros

com abordagem

“Houve déficit nos registros
de enfermagem nos trés
hospitais avaliados. As
anotagdes de enfermagem

encontradas estavam

incompletas. Os resultados
foram bons em relacéo a letra
legivel e auséncia de

rasuras’.

Tamara Figueiredo,
Patrick Leonardo
Nogueira da Silva,
Larissa Freitas
Guimaraes, Camilla
2019 | Freitas Guimaraes,

Maricy Kariny Soares

Avaliacdo dos

Enfermagem de

Clinica Médica

de um Hospital

Universitario do

Registros de

descritivo,
Pacientes retrospectivo,
Internados na documental,

com abordagem

guantitativa

Artigo de estudo

“Parte dos registros encontra-
se em conformidade com as
normas do COREN-MG,

porém cabe ressaltar como
anotacgéao do registro e leito, o
uso do carimbo,

padronizacéo da admisséo e
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Oliveira, Elaine

Cristina Santos Alves.

Norte do Estado
de Minas Gerais

alta, ndo estavam em

conformidade”.

Maria de Jesus
Nascimento de
Aquino, Tatiana de
Medeiros Colletti
Cavalcante, Rita
Neuma Dantas

Cavalcante de Abreu,

Anotacbes de
enfermagem:
avaliacdo da

qualidade em

Artigo de estudo
descritivo

e quantitativo

“Havia um déficit quanto a
completude dos registros de
enfermagem. Foram
encontradas siglas ndo

padronizadas pelo servigo. O

2019 Ligia Fernandes unidade de preenchimento de data, hora,
Scopacasa, Francisca | terapia intensiva identificag&o do profissional
Diana da Silva estavam em conformidade”.
Negreiros.
“Os resultados apontaram
que a qualidade dos registros
Valdenir Almeida da Auditoria da de enfermagem atendia
Silva, Rosana Santos qualidade dos parcialmente as
Mota, Larissa Silva registros Artigo de recomendacfes
Oliveira, Nilcea de de enfermagem Pesquisa do Conselho Federal de
Jesus, Cristiane em prontuarios descritiva, Enfermagem. Os resultados
2019 | Margues de Carvalho, emum quantitativa que nao estavam em
Livia Gomes da hospital conformidade foram, a falta
Silva Magalhées. universitario de identificacéo dos

profissionais e presenca de

rasuras”.

FONTE: Préprio autor

A seguir evidenciamos, apresentamos e argumentamos 0s temas que surgiram
da analise:

Um estudo realizado na regido sul do Brasil sobre avaliacdo da qualidade das
anotacoes de enfermagem em unidade de semi-intensiva (USI), foram utilizados
formularios, para avaliacdo da qualidade dos registros. No padréo identificacdo do
paciente, a analise dos registros foi satisfatéria quando comparado a prescricdo de
enfermagem. Sobre os registros de cronologia e rubrica de cada anotacdo os

resultados foram abaixo do esperado. A execucdo de ordens médicas ndo atingiu
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nenhum critério de bom padrdo de qualidade nos preenchimentos. A falta de
informacgdes no prontuario foi um dos seis itens avaliados no estudo e o resultado ndo
foi positivo. O preenchimento correto do prontuario do paciente é fundamental para o
desenvolvimento do processo de qualidade dos servicos prestado ao paciente, além
de ser um documento legal, tanto para o profissional e tanto para o paciente. Uma
anotagéo completa contribui para a continuidade do cuidado. Os cuidados em unidade
de terapia intensiva sdo mais complexos, e o estudo demonstrou falhas nesses
registros o que é prejudicial para a avaliacdo e continuidade da assisténcia prestada
(SILVA et al, 2012).

Barral et al (2012), mostrou em seu estudo realizado nos registros de
enfermagem, em uma clinica médica, entre janeiro a dezembro de 2008 que 0s
prontuarios estavam com datas e horarios em conformidade, sendo um ponto bastante
positivo. No item espaco em brancos e abreviaturas ndo padronizadas, foram
guantificados um numero reduzido de registros. No quesito, assinatura e carimbo,
grande parte dos registros estavam em conformidade. Ja a anota¢cdes sobre entrevista
do paciente, maior parte estavam incompletas, ndo continham a anamnese do cliente.
Durante esse estudo, percebeu-se que os resultados da avaliacdo dos registros
seguiam os padrdes do Cofen 2017.

Um estudo desenvolvido em unidade de internacdo pediatrica em Belo
Horizonte — MG onde foi realizado uma auditoria nos prontuarios dos pacientes, trouxe
a seguinte avaliacao: O resultado encontrado na identificacdo do paciente e assinatura
do profissional no prontuario, nao foi satisfatorio. Porém, os registros contavam com
letra legivel, auséncia de rasuras e espacos em branco. Os registros referentes a
anotacoes dos procedimentos realizados no cliente, foram insatisfatérios. O que mais
chamou a atencdo foi que houveram falhas identificacdo do paciente nessas
anotacoes. O autor destaca ainda que a falta de identificacdo pode levar a erros no
processo de continuidade do cuidado prestado e induzir os profissionais a erros
graves como troca de pacientes (ROSA et al, 2012).

Somado a esse, Silva et al (2016), reforca a importancia dos registros para a
contribuicdo do desenvolvimento do processo de enfermagem. Esses autores
desenvolveram uma pesquisa de abordagem quantitativa onde buscou-se analisar o
contelddo dos registros nos prontuarios de pacientes internados em dois hospitais de
Maceio-AL. A pesquisa teve como objetivo demonstrar quais eram 0S pontos

obrigatorios para registrar a atuacéo assistencial no processo de enfermagem. Entre
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maio e dezembro de 2012 foram analisados 843 registros. A maioria dos registros
foram realizados por técnicos e auxiliares de enfermagem e houve auséncia de
registros em prontuarios. O analise demonstrou que o contetdo é deficiente, que néo
retrata a veracidade do paciente, tampouco a assisténcia prestada, as anotacdes sao
basicamente compostas por sinais vitais (SSVV), realiza¢do de curativos e execugao
de prescricdo médica. A pesquisa também apresentou resultados positivos. Em um
dos hospitais, as anotacdes de enfermagem estavam precedidas por hora e data, se
mostrava de forma clara, objetiva, e com abreviaturas previstas em literatura, porém,
a resposta do paciente frente ao cuidado de enfermagem foi insuficiente. Ja no outro
hospital avaliado no estudo, as anotacfes também estavam em ordem cronoldgica,
sendo registrados de forma clara, objetiva e com abreviaturas reconhecidas em
literatura. A assinatura do profissional de enfermagem na maioria dos registros
avaliados estava de forma ilegivel, impossibilitando a sua identificagdo. O mesmo
autor esclarece que o enfermeiro ao deixar de registrar as intervencdes prestadas
demonstra negligéncia sobre a pratica do cuidado, e o paciente que é fundamento do
cuidado, deixa de ser reconhecido na sua particularidade. Ao deixar de registrar
corretamente no prontuario do paciente prejudica-se diversos ramos a comecar pelas
pesquisas na area da assisténcia de enfermagem, desampara a vida juridica do
enfermeiro e seu exercicio profissional, anula-se também a contribuicdo da
continuidade das identificacbes do progresso ou regresso da saude/doenca do
paciente. Enfim certificou-se que nesta revisao os registros realizados pela equipe de
enfermagem né&o favoreceram para o desenvolvimento do processo de enfermagem.

Pereira et al (2018), realizou uma avaliacdo na qualidade dos registros de
enfermagem na sala de recuperacao pos-anestésica em unidades de referéncias de
Pernambuco. Ao avaliarem os prontuarios de pacientes em pds-operatorio imediato,
observou-se grande deficiéncia na anotacdo de intercorréncias e intervencdes de
enfermagem. Esses registros sdo importantes para tornar os registros completos.
Ressaltou-se também a auséncia de anotacéo de sinais vitais, ou seja, ha maioria dos
prontuarios ndo havia registros de sinais e sintomas. Os autores concluiram com este
estudo que ha uma caréncia nos registros do indice de recuperacdo anestésica e
monitorizacdo hemodinamica. A deficiéncia nessas anotacfes favorece e incita
diretamente a erros de procedimentos, comprometendo a qualidade da assisténcia e
a continuidade da avaliagcao da gravidade e do estado geral do paciente. A falta do

registro de assisténcia realizado pelos profissionais viabiliza um desconhecimento do



30

desenvolvimento da saude-doencga, e também bloqueia as evidéncias dos métodos
clinicos - cirargicos realizados no paciente.

Figueiredo et al (2019), em um estudo descritivo com abordagem quantitativa,
feito em prontuario de pacientes internados na clinica médica de um hospital
universitario do norte do Estado de Minas Gerais, demonstrou que a maioria dos
prontuarios ndo continham em seus registros o carimbo do profissional. J& no quesito
rasura, alguns prontuarios estavam em consonancia com o que preconiza a resolucao
do Cofen, N° 19, de 31 de maio de 1996, como formas de corre¢cdo com 0 uso de
parénteses e aspas ou uso do termo digo. Dos 189 prontuarios analisados, todos
continham espacos entre uma anotacao e outra, ou seja, haviam espacos em branco.
Estudos apontam que o registro para ser considerado legal, ndo pode conter rasuras.
Na pesquisa 0s autores apontaram também a auséncia de registros de sinais vitais
gue foram realizados nos clientes. Esta revisdo ainda destaca a importancia da letra
legivel. Seus resultados apontaram que poucos prontuarios continham letra legivel
nos registros de enfermagem, indicando um desrespeito ao paciente e a propria
instituicdo, o que leva a erros e desvios de procedimentos, identificando falta de
responsabilidade e diligéncia com a comunicacdo dentro das organizacdes, por
prejudicar técnicas administrativas, clinica juridica, pedagodgica e de pesquisas.
Quando o prontuario se encontra com registros apresentando letra legivel, assinatura
do profissional, carimbo e data correta, ele transforma-se na peca fundamental de
respaldo da equipe, principalmente em processos ou denuncias de pronunciacéao de
impericia, imprudéncia ou negligéncia. Além disso, dos 189 prontuérios selecionados,
a maioria omitia informacfes, tais como estado geral do paciente, nivel de
consciéncia, se estava com acompanhante e se deambulava. De acordo com codigo
penal brasileiro, art. 299, a omissdo de informacdes em documento publico ou
particular é considerada falsidade ideologica.

Silva et al (2019), em uma pesquisa descritiva, quantitativa feita em um hospital
universitario do sistema unico de saude (SUS), na Bahia, sobre auditoria da qualidade
dos registros de enfermagem em prontuarios, foi analisado o0s registros de
enfermagem da equipe de salude, e destacou a falta de identificagéo dos profissionais
de enfermagem e rasura nos registros. Os autores também apontaram a auséncia de
diagnodstico de enfermagem e evolucdo, sabe-se que a sistematizagdo (SAE)
desempenha um papel fundamental no cenério de cuidados de saude, prestando um

atendimento planejado ético e embasado em indicacao cientifica.
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Em estudo quantitativo, realizado em prontuérios de pacientes internados em
uma unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital publico de Fortaleza, onde
foram analisados os conteudos das anotacdes de enfermagem no periodo de
setembro de 2014 a fevereiro de 2015, demonstrou-se que as anotacfes de
enfermagem tinham um conteldo insatisfatorio, que néo objetivava autenticidade dos
pacientes e 0s servi¢os prestados pela enfermagem. As incorre¢cdes apresentadas em
um contexto geral deste estudo estavam relacionadas ao ndo preenchimento
completo do registro de enfermagem e utilizagcdo de siglas ndo padronizadas. No
entanto, ainda o0 mesmo autor destacou uma adequacdo em relacdo ao
preenchimento dos dados: data, horario e identificacdo do paciente, mas o
preenchimento do numero do Conselho Regional de Enfermagem do Ceara e
assinatura do profissional sinalizou preocupacédo pelo alto percentual de né&o
conformidade aos aspectos éticos e legais. Os autores destacaram ainda que & muito
importante que as anotagdes de enfermagem reflitam na dindmica das atividades
efetivadas pelos profissionais de saude, a importancia dos registros corretos de
enfermagem na UTI, devido ser uma zona de alta complexidade assistencial e de
cuidados, é importante que a comunicacdo escrita entre os profissionais de
enfermagem e a equipe de salde seja eficaz e auténtica, descrevendo as alteracfes
clinicas dos pacientes e cada procedimento realizado (AQUINO et al, 2019). Os
mesmos autores deixam evidente a importancia da obrigacédo e do compromisso dos
profissionais de enfermagem em registrar corretamente no prontuario do paciente,
pois essa pratica assegura 0 prosseguimento e a qualidade da assisténcia. A
descricdo incompleta ou a auséncia do registro, como foi encontrada na pesquisa, sao
elementos que impossibilitam a analise dos cuidados prestados e prejudica tanto o
paciente, quando o profissional e a instituicdo, que fica desamparada judicialmente.

Apés estes estudos, os contetdos dos registros de enfermagem se revelaram
em sua maioria insatisfatorios, apoés leitura analitica ficou notério que no ambiente
hospitalar o enfermeiro ndo tem registrado no prontuario do paciente conforme
parametros do Coren/Cofen N° 514/2016, demonstrando falta de informacéo, e
mostrando que as anotacdes eram incompletas, que ndo continham anamnese e
SSVV dos clientes, faltava identificacdo, carimbo e assinatura dos profissionais ao
final das evolucdes, espacos em brancos e rasuras nos descritos, auséncia de
diagnostico e evolugcdo de enfermagem foram os destaques da pesquisa. Essas

principais falham denotam que os profissionais de enfermagem precisam se atentar
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para esta funcdo primordial no setor de saude, ndo tem como dar continuidade na
saude sem as devidas anotacdes corretas nos prontudrios dos clientes.

Manifestamos aqui a necessidade de investimento em educagéo continuada
permanente nesta area, ndo devendo se medir esforcos na busca de orientagédo e
qualificacdo dos profissionais de saude a fim de estabelecer um processo de registros
e comunicacgéao, aderindo, por exemplo, a SAE em suas cinco etapas, garantindo sua
precisdo e conduzindo o cliente para a continuidade e qualidade da assisténcia
oferecida. Contudo sabemos os percalcos hoje enfrentados pela enfermagem,
sobrecarga de trabalho, baixos salérios o que leva o profissional a uma jornada dupla,
levando o trabalhador a escolher entre a assisténcia e registrar o cuidado,
comprometendo a qualidade do atendimento multidisciplinar. Isso reflete diretamente
na continuidade do cuidado do paciente. E mostra o quanto as autoridades precisam
investir nos profissionais de enfermagem, a fim de poderem realizar um atendimento
de qualidade, com tempo para prestar assisténcia e registrar em prontuario, e ser
coadunaveis com a quantidade e dificuldades do trabalho prestado com a finalidade
de diminuir os impactos na qualidade, nos custos envolvidos nestes contextos e na
diminuicdo das perdas de vida.

Deixar de realizar uma anotacéo de enfermagem, ou a pratica de anotacdo da
forma errada, como foi visualizado nos artigos, com rasuras, sem carimbo, ou sem
assinatura do profissional, com cores erradas de canetas ou uso de corretivo em
prontuario, desampara e prejudica ndo s6 o paciente e seu processo de cura, mais
também o profissional e a instituicdo que ficam desamparados judicialmente. Por isso
€ muito importante registrar, ja que os registros de enfermagem é um dos principais
instrumentos para funcionamento dos setores de salde, por este motivo a
enfermagem tem um papel fundamental na continuidade do cuidado, € através destes
gue se é mapeado e avaliado toda a assisténcia prestada, melhora ou piora dos

guadros de saude/doencas dos clientes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

De posse das andlises dos presentes artigos concluimos que os contetdos dos
registros de enfermagem se revelaram em sua maioria insatisfatérios, reforcando a
extrema importancia ndo soé de registrar, mas de registrar corretamente no prontuario
do paciente. Fica evidente a necessidade da melhoraria da qualidade dos registros
em prontuérios, sendo fiel aos dados completos dos clientes e da assisténcia/cuidados
prestados. Essa mudanca de conduta necesséria permite a equipe multidisciplinar
uma comunicacédo funcional garantindo ao paciente seguranca através dos registros
e continuidade dos cuidados prestados.

Esta pesquisa podera contribuir para conscientizagdo dos profissionais da
saude quanto ao registro de informacdes corretas no prontuario do paciente pois trata-
se de uma competéncia legal dos profissionais de enfermagem e essa atuacéo
respalda tanto os trabalhadores na diligencia do cuidado quanto os pacientes que

dispéem o direito constitucional de saude.
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