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RESUMO

Objetivo: analisar a qualidade dos registros de enfermeiros realizados em unidade de
internacdo pediatrica. Método: estudo descritivo, transversal, de analise documental.
Realizou-se auditoria entre julho a outubro de 2019, extraindo dados referentes a
assisténcia por meio da qualidade dos registros de enfermeiros. Os dados foram
analisados por meio de frequéncia absoluta e relativa, além da realizagdo do calculo de
Indice de Positividade. Resultados: Foram analisados 1.129 registros realizados pelos
enfermeiros em prontuarios de 67 criangas e adolescentes. Os registros variaram a sua
classificagdo entre adequado, seguro, limitrofe e sofrivel. No contexto geral, os registros
refletiram uma assisténcia sofrivel, visto que ndo foram classificados como de qualidade.
Conclusao: o registro do enfermeiro evidenciou lacunas na assisténcia prestada a
populagdo pediatrica, evidenciando a necessidade de expor a magnitude do tema aos
profissionais diretamente envolvidos, visando a melhoria qualidade da assisténcia.
Descritores: Gestdo da Qualidade; Melhoria de Qualidade; Qualidade da Assisténcia a
Salde; Registros de Enfermagem; Pediatria.
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Introducao

A qualidade dos servigos em saude tem
se tornado uma constante preocupagao
nas pesquisas em enfermagem e
muitos profissionais tém se
concentrado em apresentar a realidade
da assisténcia em salde e como a
mesma se encontra fragilizada no que
cuidados

tange a qualidade dos

ofertados aos pacientes‘).

A enfermagem se constitui como
protagonista no que se refere a
qualidade dos cuidados em salde,
sendo este seu principal instrumento de
trabalho. Uma das formas
fundamentais de proporcionar a
qualidade e a continuidade dos mesmos
é por meio da transferéncia de
informagdes sobre a  assisténcia
prestada, as quais podem ser utilizadas
para programar, analisar e antecipar os
cuidados em saude(2).

As informacGes adquiridas pelos
enfermeiros, quando bem
documentadas, podem oferecer um

contetudo valoroso para o]

aperfeicoamento da tomada de decisdo
e para as acbes em saude, além de
serem fundamentais no planejamento
de um atendimento seguro e de

qualidade®.

Elas permitem a integragao do cuidado
beneficiando o paciente, o profissional e
a instituicdo de salde, além de facilitar
a comunicacao, estruturar o)
desenvolvimento da assisténcia de
enfermagem, proporcionar a seguranga
do paciente, viabilizar dados que
promovem a pratica baseada em
evidéncias, fornecer dados para a
concepcdo de indicadores de salde,
assegurar e respaldar o]
comprometimento profissional e, servir
como material para pesquisas e

documentos legais®.

Estudos mostram que a documentacao
de enfermagem, muitas vezes, &
insatisfatéria quanto a realidade dos
cuidados oferecidos e tem sido vista
como uma fartura de dados carentes de
informagdes, 0s quais sdao omissos €
nao apreciados por outros profissionais

de salude por se tratarem de
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documentos com baixa qualidade,
eventualmente por ndao apresentarem

cientificidade™.

Para ser considerada de qualidade e
uma comunicacao estruturada e efetiva
entre os profissionais, a documentagao
precisa ser clara, concisa e completa, e
também assim promover o}
planejamento, monitoramento e
avaliacdo dos cuidados em salude. Uma
comunicacao ineficaz pode ocasionar
incertezas na assisténcia e,
consequentemente, comprometer a sua
seguranga, especialmente quando se

trata da populacdo pediatrica, devido as

peculiaridades deste publico-alvo®®.

O cuidado dispensado a criangas e
adolescentes deve ser circunspecto,
pois se trata de uma populagéo fragil e
gue demanda maior cautela, ja que os
erros de assisténcia trazem
consequéncias muito mais severas.
Ademais, trata-se de uma populagao
que possui dificuldades para expressar
seus sintomas com

clareza ou,

dependendo da faixa etaria, ndo possui

nivel de cognicdo adequado para a
comunicagdo verbal®,

Diante das evidéncias sobre a
importancia da documentacdo de
enfermagem para melhorar a
assisténcia, especialmente por esta
constituir a linha de frente na
continuidade do cuidado, e, pela
mesma também apresentar vislumbres
de falta de comprometimento e de
responsabilidade, somado ao fato da
populacdo pediatrica ser intensamente
vulneravel, desenvolveu-se este
estudo, cujo objetivo foi analisar a
qualidade dos registros de enfermeiros

realizados em unidade de internacao

pediatrica.

METODO

Estudo descritivo, transversal, de
andlise documental, com abordagem
quantitativa. O estudo foi realizado em
unidade de internacdo pediatrica de um
hospital universitario publico localizado
no sul do Brasil, que realizava
atendimentos a criancas e adolescentes

menores de 14 anos.



Realizou-se auditoria entre julho a
outubro de 2019 nos prontuarios
fisicos. Destaca-se que os dados foram
coletados no periodo da internagdo,
com a finalidade de acompanhar o
processo de internamento da populacao
pediatrica. Portanto, os registros foram
analisados diariamente, porém no dia

posterior a realizagdo.

A unidade de internagdo pediatrica
estudada apresentava 15 leitos, os
quais eram distribuidos em cinco
enfermarias com trés leitos cada.
Entretanto, com o objetivo atender o
dimensionamento de pessoal de
enfermagem, apenas 12 leitos eram
ocupados em condicdes ideais. As
portas de entrada do setor pediatrico
referido eram via Ambulatorial, Pronto

Socorro, UTI Pediatrica, UTI Neonatal e

Clinica Obstétrica.

O sistema de prontudrios no hospital
em estudo estava em transicao, sendo
que a equipe médica possuia seus
registros em formato eletrGnico, ao

passo que a equipe de enfermagem

utilizava o] preenchimento das
informacdes referentes aos pacientes
em prontuarios sobre suporte de papel.
O prontuario eletrénico ainda ndo se
encontrava completamente presente na
unidade hospitalar devido a caréncia de
recursos fisicos-materiais.

A populagao correspondeu a
prontuarios de criancas e adolescentes
internados no setor pediatrico, sendo
constituida por 67 prontuarios, onde
foram analisados todos os registros
realizados pelos enfermeiros.
Elegeram-se apenas o0s registros de
enfermeiros porque a grande maioria
das informacdes coletadas no estudo
devem ser registradas exclusivamente
profissional,

por essa categoria

conforme proposto pelo Conselho

Federal de Enfermagem(.
Os critérios de inclusdao foram
prontuarios de criancas e adolescentes
internados na unidade pediatrica em
tratamento clinico ou cirdrgico por no
minimo 72 horas, a fim de possuir

registros de cada turno de trabalho.



O instrumento de coleta de dados foi
constituido de uma adaptagdo para a
realidade local, com questoes
avaliativas referentes ao setor
pediatrico, devido as particularidades
do mesmo diante do cuidado a crianca
e ao adolescente hospitalizados.
Embora ndo tenha sido validado,
esclarece-se que o mesmo teve como
base o estudo de Haddad e Evora
(2009)®, em que as autoras adotaram
os critérios de avaliacdo proposto por

Saupe e Horr (1982)® e Cianciarullo,

Fugulin e Andreoni (1998)%,

O formulario foi dividido em duas
partes, sendo a primeira referente a
caracterizacdao dos pacientes e a
segunda referente ao roteiro para

auditoria dos registros, a qual possuia

duas segoes.

Na segunda parte, a primeira secao se
refere a qualidade da assisténcia, onde
foram extraidos dados de identificagdo,
procedimentos de admissdao, processo
de enfermagem e processo de
alta/transferéncia/ébito. Para a

classificacao da qualidade da

assisténcia, foram utilizadas as opcoes
de respostas de “sim”, “ndao” e “nao se
aplica”, além de possibilidade de incluir

observacoes.

A segunda secdo, ainda da segunda
parte do instrumento de coleta, refere-
se a qualidade dos registros de
enfermagem, onde foram extraidos
dados sobre a prescrigdo e a evolugao
de enfermagem e processo de
alta/transferéncia/obito. Para a
classificagao da qualidade da

assisténcia, utilizou-se as opgbes de

respostas “nao se aplica”,
“preenchimento completo”,
“incompleto”, “incorreto”, “nao

preenchido” e possibilidade de

observacgoes.
Com o intuito de esclarecer as
pontuagdes atribuidas é importante
ressaltar que foi considerado: “nao se
aplica” quando os registros eram
realizados por estudantes de
enfermagem ou ndo correspondiam a
realidade clinica do paciente;
“completo” quando todos os registros

do dia analisado estavam descritos de



acordo com 0s critérios de

preenchimento pré-estabelecidos;
“incompleto” quando um ou mais
(exceto todos) registros do dia
analisado estavam imprecisos, ndo
descritos em prontuario ou ndo
correspondiam aos critérios de analise;
“nao preenchido” quando todos os
registros do dia analisado ndo estavam
anotados em prontuario; e “incorreto”
quando um ou mais registros do dia
analisado estavam errados,
inadequados ou ndo correspondiam a
realidade clinica e diagndstica do

paciente.

Todos os critérios de preenchimento
contidos nesse roteiro eram pertinentes
e individualizados de acordo com cada
item e questao avaliados no
instrumento de auditoria. Para isso,
ressalta-se que foi elaborado um
instrumento com os critérios singulares
a cada aspecto de analise, os quais
foram baseados na teoria das
basicas de

necessidades humanas

Horta (1979)1Y,

Para a realizacdo da auditoria, foi
utilizada a folha de registros do
enfermeiro padronizada na instituigdo,
destinada para preenchimentos
referentes a identificacdo do paciente,
prescricdo de enfermagem, evolucao de
enfermagem e ficha de controle, a qual
incluia sinais vitais, alimentagdo,
ingesta hidrica, eliminagbes e débitos
de drenos e cateteres.

Nao houve realizagdo de calculo
amostral, pois todos os registros que se
adequaram aos critérios de inclusdo no
tempo de coleta proposto foram
incluidos na amostra. Dessa forma, o
encerramento do trabalho de campo se
deu quando os pacientes com data de
internagdo em 31 de outubro de 2019
receberam alta hospitalar, portanto o

més de finalizagdo foi o de novembro

de 2019.

Os dados coletados foram organizados
em planilhas no programa Microsoft
Office Excel® 2016. O preenchimento
do instrumento de coleta de dados se
deu por meio de um roteiro especifico

elaborado para esse fim.



Para a primeira secao da segunda parte
do instrumento de coleta, calculou-se o
indice de Positividade (IP), por meio da
frequéncia relativa e percentual das
respostas positivas. Para a classificacao
da qualidade da assisténcia, adotou-se
os critérios de Saupe e Horr (1982)®,
desejavel (IP de 100%), adequada (IP
entre 90 a 99%), segura (IP entre 80 a
89%), limitrofe (entre 71 a 79%) e

sofrivel (IP < 70%).

Em relagcdo a segunda secdo da
segunda parte do instrumento de
coleta, calculou-se as frequéncias
absoluta e relativa percentual. Para a
classificagdo de qualidade dos registros
dos enfermeiros, considerou-se
registros de qualidade aqueles itens
que apresentavam preenchimento
completo > 80%, incompleto <15%,
ndo preenchido <5% e incorreto 0%,
de acordo com o0s parametros
estabelecidos por Cianciarullo, Fugulin e

Andreoni (1998)(10).

Torna-se relevante destacar que as

nx

respostas nao se aplica”, foram

desconsideradas para analise dos
resultados. Desse modo, salienta-se
que foi possivel obter o mesmo numero
absoluto com percentuais diferentes
nos itens analisados, pois cada item
continha diferentes quantidades da
resposta “ndo se aplica”, devido as
particularidades e necessidades de cada
paciente.

Os preceitos éticos referentes a
pesquisa com seres humanos foram
respeitados, de acordo com as
resolucdes n° 466/2012 e n° 510/2016,
do Conselho Nacional de Saude. O
estudo foi aprovado pelo Comité
Permanente de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, CAAE:
10381019.8.0000.0104. Todos os
responsaveis legais pelas criancas e
adolescentes

participantes foram

esclarecidos quanto ao estudo e
assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Totalizaram-se 1.129 registros

realizados pelos enfermeiros em



prontuarios de 67 criangas e

adolescentes. Destes, 561 eram
correspondentes as prescricdes e 568
as evolugdes de enfermagem. O perfil
de internagdo foi predominantemente
constituido por «criancas do sexo
masculino, 40 (59,7%), brancas, 47
(70,1%), e com idade inferior a um
ano, 29 (43,3%). No que tange ao
perfil clinico, observou-se que os
pacientes foram, majoritariamente,
admitidos no periodo noturno, 30
(44,8%), advindos do Pronto Socorro,
38 (56,7%), por internacdao do tipo
cirurgica, 49 (73,1%), acompanhados
pela mae, 55 (82,1%), com um tempo
de hospitalizacao entre 7 a 10 dias, 29
(43,3%), e receberam alta hospitalar,
65 (97%).

As doengas referentes ao trato
respiratério, 21 (31,3%), enddcrino-
metabodlicas, 13 (19,4%), e trato
gastrointestinal, 12 (17%), foram as
causas mais frequentes da
hospitalizagdao. Os dados provenientes
da primeira segao do roteiro, referentes
a classificagcdo da

qualidade da

assisténcia diante dos registros de

enfermagem estdo apresentados na

Figura 1.

Figura 1 — Classificacdao dos registros
de enfermeiros em prontuarios de
criangas e adolescentes internados na
clinica pediatrica. Maringa, Parana,

Brasil, 2019.

Classificagdo da
Registros dos enfermeiros IP%*
assisténcia**

Dados de identificagdo

Identificagdo correta 75,4 Limitrofe

Identificagdo completa 10,7 Sofrivel

Procedimentos de admissao

Registro de admissdo pelo

89,6 Segura
enfermeiro
Registro descreve condigdes

63,6 Sofrivel
gerais do paciente
Primeira prescrigdo pelo

64,2 Sofrivel
enfermeiro de admissdo
Primeira prescrigdo descreve

61,2 Sofrivel
condigbes gerais
Primeira prescrigdo revela

62,7 Sofrivel
prioridade de atendimento
Prescrigdo para prevengdo de

34,8 Sofrivel
quedas
Prescrigdo para identificagdo

0,0 Sofrivel
correta
Prescrigdo para prevengdo de

28,6 Sofrivel
lesGes por pressdo
Prescrigao de enfermagem
Presencga de prescrigdo de

94,6 Adequada
enfermagem diaria
A prescrigdo indica cuidado

66,7 Sofrivel

individualizado



Identificagdo da prescricdo 61,6 Sofrivel

Evolugdo de enfermagem

Presenga de evolugdo de

96,8 Adequada
enfermagem didria
A evolugéo indica cuidado

68,0 Sofrivel
individualizado
Identificagdo da evolugdo 60,4 Sofrivel
Diagnéstico de enfermagem
Presenga de diagnéstico de

5,8 Sofrivel
enfermagem diario
Implementagdo de cuidados

80,6 Segura
com base nos diagndsticos
Processo de
alta/transferéncia
Presenga de registro de

77,4 Limitrofe
alta/transferéncia
Registro de condigGes fisicas

39,6 Sofrivel

e/ou intercorréncias

Notas: *IP: Indice de Positividade; **
Classificacdo baseada nos critérios de
Saupe e Horr(10), os quais classificam
a assisténcia como: 100% Desejavel,
90 a 99% Adequada, 80 a 89% Segura,
71 a 79% Limitrofe e <70% Sofrivel.

Os resultados permitiram observar que
0os registros eram efetuados. Com
excecao dos dados de identificacdo e
dos diagndsticos de enfermagem, os
registros referentes a presenca de
relatéorio de admissdo, prescricdo de
enfermagem, evolucdo de enfermagem
e alta hospitalar ou transferéncia
interna/externa apresentaram como
classificagdo da assisténcia: segura,
adequada, adequada e limitrofe,
respectivamente.

Entretanto, verificou-se que os demais
itens de cada tdpico refletiram uma
assisténcia sofrivel (IP <70%). Assim,

averiguou-se que embora os registros
fossem realizados, 0s mesmos nao
possuiam individualidade
comprometendo a qualidade da
assisténcia e condicionando o registro
ao cumprimento da atribuicao
profissional.

Os relatdrios do processo de admissao,
apesar de frequentes, apresentavam
falhas como, registro tardio por
enfermeiros diferentes daqueles que
efetuaram a admissdo, além de
registros inacabados e sem
identificagao profissional,
impossibilitando o reconhecimento do
responsavel.

A primeira prescricdo de enfermagem,
idealmente realizada no turno em que o
paciente foi admitido foi classificada
como sofrivel, devido a falta de registro
ou mesmo aquelas que continham
apenas a palavra rotina.

Os itens referentes as condicbes gerais
do paciente (IP 61,2%) e a prioridade
de atendimento (IP 62,7%),
demonstraram-se uma lacuna na
assisténcia do enfermeiro, uma vez que
sdo concernentes a realizacdo do
exame fisico e ao conhecimento do
quadro geral e das necessidades
individuais de cada paciente,
evidenciando a generalizagdo do
cuidado, de modo que nao foi raro
encontrar prescricdes de enfermagem
com apenas medidas de higiene,
controle das fungdes basicas e varios
erros de prescricdo, como cuidados
para o coto umbilical de recém-nascido
que ndo possuiam coto.

Casos como erro na anotacdo de
diagndsticos, provavelmente por falta
de atengao ao que estava escrito, como
“condropatia congénita” ao invés de
cardiopatia congénita também foram
observados. InUmeros equivocos em
dias de pos-operatdrio, descrigdes,
entre outras, eram frequentes nos
registros.



Em relagcdo aos diagndsticos de
enfermagem, verificou-se que apenas
um profissional executava os mesmos,
por isso o indice de positividade sobre a
presenga de diagndstico correspondeu a
5,8%. Todavia, a implementagcao de
cuidados com base nesses diagnodsticos
foi classificada como segura para o
paciente assistido, apresentando IP de
80,6%.

No que tange ao processo de alta ou
transferéncia, observou-se que a
presenga de registro em prontuarios foi
classificada como limitrofe (IP 77,4%),
contudo as condicOes fisicas da crianca
ou adolescente e as possiveis
intercorréncias demonstraram falhas,
refletindo uma assisténcia sofrivel (IP
39,6%). Sobre isso, identificou-se que
muitos registros nao possuiam
anotacbes sobre a alta hospitalar e,
aqueles que descreviam o recebimento
da alta, ndo registravam as condicdes
fisicas.

Com a finalidade de contemplar todos
os subtépicos dos itens da segunda
secdo do roteiro de auditoria,
construiu-se a Figura 2.

Figura 2 - Avaliacdo da qualidade dos
registros de enfermeiros em
prontuarios de criancas e adolescentes
internados na clinica pediatrica do
hospital em estudo. Maringda, Parang,
Brasil, 2019.



Critérios de Completo Incompleto Nao Preenchido Incorreto
avaliagao No % I* No % I* No % I* No % IX*
Prescricao
ID* - - -
profissional 215 51,3 28,7 123 29,4 145 51 12,2 -7,3 30 72 7.2
IDPS 241 57,5 22,5 128 30,5 156 21 50 -0,1 29 6,9 6,9
Higiene oral 276 65,9 14,1 100 23,9 -9,0 24 57 -0,8 19 4,5 4,5
Higiene corpo 299 71,4 -8,6 79 18,9 -4,0 20 4,8 + 21 50 5,0
Controle de -
sV’ 382 91,2 + 18 4,3 + 18 4,3 + 1 0,2 0,2
Anota diurese 344 82,1 + 36 8,6 + 29 6,9 -2,0 10 24 24
Registro de EF* 379 90,5 + 15 3,6 + 23 55 -0,6 2 0,5 0,5
Anota peso 299 719 -8,1 55 13,2 + 59 14,2 -9,3 3 0,7 0,7
Evolugao
ccr 296 68,0 12,0 87 20,0 -5,1 13 3,0 + 39 9,0 9,0
Intercorréncias 258 58,6 21,4 39 8,9 + 122 27,7 22,8 21 4,8 4,8
CE™ 254 59,1 20,9 96 22,3 -7,4 48 11,2 -6,3 32 7,4 74
Emocional 168 38,6 41,4 66 15,2 -0,3 193 44,4 39,5 8 1,8 1,8
Exame fisico 47 10,9 69,1 228 52,8 37,9 132 30,6 25,7 25 58 5,8
Alta
OCDSs 12 18,5 61,5 6 9,2 + 46 70,8 65,9 1 1,5 1,5
OASCR™ 3 4,5 75,5 0 0,0 + 62 939 89,0 1 1,5 1,5




Legenda: I*: indice de positividade.
ID# profissional: identificacdo
profissional. IDP§: indica dependéncia
do paciente. Controle de SVt: controle
de sinais vitais. Registro de EF;:
registro de exame fisico. CCI|: cuidado
centrado no individuo. CE##: curativos
e equipamentos. OCD§§: orientacdes
para cuidado domiciliar. OACRTTt:
orientagbes para acompanhamento nos
servigos de contra referéncia.

Nota: *Indice da diferenca dos valores
ideais, baseados nos critérios de
Cianciarullo, Fugulin e Andreoni(11), os
quais consideram registros de
qualidade os itens que apresentarem:
Completo > 80%, Incompleto <15%;
Nao Preenchido < 5% e Incorreto 0%.

No que concerne a prescricdo de
enfermagem, ressalta-se que a mesma
se encontrava presente na unidade
hospitalar de forma pré-moldada, onde
diversos itens relativos as necessidades
basicas gerais, comuns a maioria dos
pacientes, possuia a opgao apenas de
assinalar e aprazar os cuidados a serem
realizados para otimizar o trabalho do
enfermeiro.

Em relacao a prescricao de
enfermagem, sobre a presenca de
identificagdo profissional, verificou-se
gue nenhum dos critérios de avaliagdo
apresentou adequacdao quanto aos
parametros propostos pela literatura.
Observou-se que muitas prescricdes de
enfermagem nao possuiam
identificacdo profissional, rubrica ou
carimbo do enfermeiro.

No que diz respeito a indicacdo de
dependéncia do paciente, chama-se a
atengdo para a porcentagem incorreta
(6,9%), casos onde a prescricao de
enfermagem indicava a acoes
incompativeis com o grau de habilidade
envolvido em cada faixa etaria, como
encaminhar criangas menores de dois
anos para o banho, enquanto a agao
correta seria realizar, evidenciando a
distracio e o mau uso das
terminologias que fazem parte do seu
cotidiano.

No que se refere a prescricao de
verificacdao de sinais vitais, controle de
diurese e eliminagdes fisioldgicas foi

possivel observar que tais itens
demonstraram conformidade com os
critérios de avaliagdo completo e
incompleto, apresentando baixo
desacordo com o referencial nas demais
possibilidades de resposta.

Em relagdo a evolugdo de enfermagem,
no que corresponde aos registros de
cuidados conforme a necessidade do
paciente e de intercorréncias com o
mesmo, salienta-se que estes
obtiveram percentual positivo para os
critérios de avaliacdo ndo preenchido
(3%) e incompleto (8,9%),
respectivamente. Contudo, ambos
apresentaram percentual incorreto de
9% e 4,8% na mesma ordem.

Sobre o registro de intercorréncias na
evolucdo de enfermagem, ressalta-se
que o critério de avaliagdo nao
preenchido apresentou 22,8% acima do
que é recomendado. No que tange aos
registros de curativos e/ou
equipamentos, destaca-se que nao
houve concordédncia de nenhum dos
critérios de avaliacdo, sobressai-se
ainda, o percentual de 7,4% para os
registros incorretos e 11,2% para os
registros ndo preenchidos.

A esse respeito, observou-se que
alguns prontuarios apresentavam
registros sobre intercorréncias com o
uso de catéter venoso central por
outros profissionais, entretanto a
alteracdo ndo foi relatada pelo
enfermeiro responsavel.

E vdlido salientar que os critérios de
preenchimento estabelecidos
consideraram a realizagdo do exame
fisico  completo. Nesse sentido,
constatou-se que nenhum dos critérios
de avaliagdo atingiram o percentual
estabelecido pelos autores. Somente
um pequeno numero das evolugdes de
enfermagem possuia informacodes
completas sobre o exame fisico do
paciente, sendo que maioria das
evolugdes descreviam parcialmente a
realizacao do mesmo (52,8%).

Evidencia-se também a alta
porcentagem de registros nao
preenchidos (30,6%). O percentual
incorreto (5,8%) esteve mais associado
a erros de vocabulario, como observado
em um registro que descreveu a



ausculta cardiaca com presenca de
roncos e estertores bilaterais. Entre os
erros encontrados, identificou-se que a
evolugdao de enfermagem apresentava
imprecisdao de algumas terminologias,
como confusao entre os termos
hipertensao e hipertermia.

Por fim, no que concerne aos registros
do enfermeiro sobre o processo de alta
ou transferéncia, averiguou-se que o
registro de orientagbes sobre o cuidado
domiciliar e sobre o acompanhamento
na contra referéncia  apresentou
elevado indice de nao preenchimento,
correspondendo, respectivamente, a
65,9% e 89% acima do percentual
estipulado.

DISCUSSAO

O prontudrio do paciente é um dos
principais instrumentos utilizados
dentro da assisténcia principalmente no
que tange ao profissional enfermeiro.
Por meio dos registros se estabelece
uma comunicagdo continua entre os
profissionais, além de se tratar de um
documento legal e um respaldo para
toda a equipe*?,

(0] periodo de internagao,
principalmente dentro dos setores
pediatricos, possui média de 10 dias,
variando para mais ou para menos, de
acordo com o diagnoéstico da crianga.
Portanto, afirma-se que existe um
longo periodo de exposicdo aos
cuidados de enfermagem e,
consequentemente, aos registros
realizados pelo profissional enfermeiro,
fato que reforga a necessidade destes
serem realizados de forma adequada a
fim de favorecer a comunicagao
interprofissional®?.

Dentro da rotina assistencial do
enfermeiro, além da mensuragdo de
cuidados  bdsicos relacionados a
higiene, controle de peso e de
dispositivos, tem-se, por outro lado, a
realizacdo pratica do processo de
enfermagem (PE), o qual é composto
pelas etapas de histérico, diagndstico,
planejamento, implementagao e
avaliacdo dos cuidados. O PE se
constitui como um marco dentro da

assisténcia, pois fornece evidéncias
seguras para o julgamento clinico e
para a tomada de decisdes diante do
diagnodstico do paciente, além de ser o
principal indicador de anormalidades
durante a internagdo do mesmo™%,

A organizagdo da assisténcia realizada
com individualidade, somado ao
conhecimento cientifico, enaltece o
profissional enfermeiro pelo
reconhecimento de que tais parametros
sao fundamentais para o atendimento,
pois prevé alteragées dos mesmos que
permitem a identificacdo de diversas
enfermidades. Ademais, o0 controle
desses parametros é essencial para
ofertar uma assisténcia segura e de
qualidade™>,

Apesar da importancia do PE e
consequentemente dos registros dentro
dos servicos de saude, tem-se que em
muitas situacOes estes acabam nao
sendo realizados de forma adequada,
além de ndo receberem a importancia
necessaria para subsidiar a assisténcia
e para respaldar os profissionais que
estao atuando diretamente nos
cuidados*®,

A falta de registro e até a inadequacgao
dos mesmos resulta em atrasos na
assisténcia direta e na tomada de
decisao sobre o tratamento do
paciente”. Ao mesmo tempo, essa
situacdo vai de encontro ao préprio
codigo de ética da profissdo, ao afirmar
que é dever e responsabilidade do
enfermeiro e da equipe de enfermagem
registrar informacGes relativas a sua
assisténcia no prontuario e em outros
documentos préprios da
enfermagem®”),

Além da falta de anotacGes também se
destacam como falhas ou inadequacdes
do processo de registro a auséncia de
hora do cuidado, a identificacdo do
profissional responsavel, rasuras,
dificuldade na caligrafia,
impossibilitando entender o que estava
escrito e incompletudes nos registros
de enfermagem'®,

Em relagdo aos motivos pelos quais os
registros ndao sdo realizados de forma
adequada, encontra-se a alta demanda
dos servigos, a sobrecarga de trabalho,
nimero insuficiente de profissionais,



déficit de educagdao permanente, falta
de motivagdo relacionada as péssimas
condicoes de trabalho, baixa
remuneracgao, complexidade da
linguagem e comunicagdo ineficaz da
equipe®,

Ressalta-se que o] profissional
enfermeiro possui a responsabilidade
primaria de educar e preparar tanto o
paciente quanto o seu plano de
cuidados, ao mesmo tempo em que
capacita sua equipe para que esta
também o realize. Quando essas
informagdes nao estdo registradas,
entende-se que as mesmas nao foram
realizadas(!®20),

Uma forma de garantir que a equipe
multiprofissional aja de forma
adequada na tomada de decisdes,
alinhe as condutas e, dessa forma,
qualifigue o0s cuidados, oferecendo
maior seguranga para o0 paciente
hospitalizado, é a adogdo de normas e
protocolos baseados em evidéncias
cientificas (1929,

Retrata-se a relevancia de se difundir
entre os profissionais de saude a
magnitude que o0s registros em
prontudrios possuem tanto na
qualidade da assisténcia quanto no
meio juridico. Os gestores em saude
devem olhar com maior atengdo para o
resultado do produto hospitalar gerado
pela assisténcia conduzida pelo
enfermeiro, a qual se configura como a
protagonista do cuidado®.

Como fator limitante do estudo,
destaca-se a retratacdo de um Unico
cenario de pesquisa, pois os resultados
encontrados podem denotar
distanciamento de outras instituigdes.

CONCLUSAO

Um dos indicadores da qualidade da
assisténcia em salde sdo os registros
de enfermagem, em especial o dos
enfermeiros. Observou-se, no contexto
geral, que os registros dos enfermeiros
refletiram uma assisténcia sofrivel,
visto que o0s mesmos nao foram
classificados como registros de
qualidade. Destaca-se a importancia da

sensibilizagdo da equipe, a fim de
promover uma assisténcia pautada nos
principios da gestdo de qualidade.

Outro ponto a ser considerado é a
inclusdao do tema de forma pertinente
ainda na graduacdao, para que os
enfermeiros ingressem no mercado de
trabalho tendo conhecimento suficiente
para garantir que a documentacao da
assisténcia seja tdo bem feita quando o
cuidado prestado por ele.
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