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RESUMO: Os registros de enfermagem serve para estabelecer uma comunicacao
com seguranca entre a equipe de enfermagem, contribuem com finalidades
relacionadas ao ensino, pesquisa, avaliagcdo da qualidade da assisténcia oferecida,
entre outros. Objetivo: Relatar a experiéncia de académicas sobre a avaliacdo das
anotacdes de enfermagem que sado registradas nos prontuarios durante as praticas
da disciplina de Estagio Curricular Supervisionado de Assisténcia de Enfermagem
Hospitalar Il. Metodologia: Trata-se de um estudo com base em um relato de
experiéncia vivenciados por duas académicas do curso de enfermagem durante as
praticas de um estagio curricular supervisionado em um hospital publico do
Municipio de Porto Nacional, Tocantins. Resultados/Discusséo: Diante a andlise
das anotacbes de enfermagem nos prontuarios dos pacientes, foi observado a
auséncia do processo de enfermagem nos setores da geriatria, clinica médica e
clinica cirargica. O processo de enfermagem vai desde a coleta de dados até a
avaliacdo da resposta do paciente em relacdo aos cuidados prestados.
Considerac0fes Finais: Através da percepc¢do das académicas o estudo nos mostra
a auséncia de um registro de qualidade. Onde afetara a qualidade e a continuidade
da assisténcia prestada ao paciente.

Palavras-chave: Registros. Enfermagem. Avaliacdo em Enfermagem. Prontuarios.

ABSTRACT: The nursing records serve to establish a safe communication between
the nursing team, contribute to purposes related to teaching, research, assessment
of the quality of care offered, among others. Objective: To report the experience of
academics on the evaluation of nursing notes that are recorded in medical records
during the practices of the discipline of Supervised Curricular Internship in Hospital
Nursing Assistance Il. Methodology: This is a study based on an experience report



lived by two nursing students during the practices of a supervised curricular
internship in a public hospital in the Municipality of Porto Nacional, Tocantins.
Results/Discussion: In view of the analysis of nursing notes in the patients' medical
records, the absence of the nursing process was observed in the sectors of
geriatrics, medical clinic and surgical clinic. The nursing process ranges from data
collection to the assessment of the patient's response to the care provided. Final
Considerations: Through the students' perception, the study shows us the absence
of a quality record. Where it will affect the quality and continuity of patient care.

Keywords: Records. Nursing. Nursing Evaluation. Medical Records.

1 INTRODUCAO

Os registros de enfermagem servem para estabelecer uma comunicacdo com
seguranca entre a equipe de enfermagem, contribuem com finalidades relacionadas
ao ensino, pesquisa, avaliacdo da qualidade da assisténcia oferecida, entre outros
(COFEN, 2016).

De acordo com a Resolucdo Cofen n° 429/2012 que dispde sobre o registro
das acbGes de enfermagem no prontuario do paciente ou em outro documento
proprio. Ressalta que ndo €é apenas uma responsabilidade da equipe de
enfermagem, consiste em um dever dos profissionais registrar no prontuario do
paciente as informacdes referentes ao processo de cuidar de forma que proporcione
a continuacao dos servicos prestados de qualidade (COFEN, 2012).

A anotacdo de enfermagem € o registro do cliente nas 24 horas no ambito
hospitalar. Que inclui dados sobre sua saude total e dados administrativos,
transferindo informacédo da assisténcia ofertada ao cliente e a equipe multidisciplinar
(FERREIRA, 2009).

E um dos mais relevantes instrumentos de comunicacao, indispenséavel para a
pratica da enfermagem. Deve conter data e hora, identificacdo do profissional, grafia
correta, letra legivel, sem rasuras, entre outros itens que se tornam imprescindiveis
na anotacdo de enfermagem (MIRANDA et. al., 2016). Os registros que sao
anotados no prontuério do paciente sao considerados como um documento legal,
onde ir4 resguardar aquele profissional, devendo, portanto, estar infundidos de
veracidade e de significado legal. Eles refletem todo a dedicacéo e forca de trabalho
da equipe de enfermagem, enaltecendo, assim, suas acdes e a seguranca do
paciente (COFEN, 2016).



Para realizar as anotac¢des é preciso manter uma linguagem formal, exatidéo,
concisdo, objetividade, completude, legibilidade, utilizar de terminologia técnica,
escritas de forma compreensivel, possuir data e hora da realizacdo do
procedimento, utilizar siglas padronizadas, ser registradas logo apos todos os
cuidados de enfermagem serem realizados sem rasuras e erros ortograficos. Devem
ser identificadas utilizando nome completo, categoria e numero de inscricao
profissional (BARRETO et al., 2019).

Diante do exposto surgiu 0 seguinte questionamento: qual a qualidade dos
registros de enfermagem nos prontuarios de pacientes internados na Unidade de
Geriatria do Hospital Publico de Porto Nacional? Com base nessa problematica,
esse estudo se justifica no intuito de avaliar as anotacdes realizadas pela equipe de
enfermagem e repensar estratégias que possam ser efetivas na qualidade das
anotacdes e assim garantir um e melhorar o desempenho da equipe.

O objetivo deste estudo é relatar a experiéncia de académicas sobre a
avaliacdo das anotacdes de enfermagem que sdo registradas nos prontuarios
durante as praticas da disciplina de Estagio Curricular Supervisionado de
Assisténcia de Enfermagem Hospitalar 11 do curso de enfermagem da Faculdade
Presidente Antonio Carlos (FAPAC ITPAC Porto Nacional) no segundo semestre de
2020.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo com base em um relato de experiéncia vivenciados por
duas académicas do curso de enfermagem durante as praticas de um estagio
curricular supervisionado em um hospital publico do Municipio de Porto Nacional,
Tocantins. Baseou-se na problematica desenhada a partir dos métodos descritivos e
observacionais.

O estagio descrito acima no qual resultou este estudo ocorreu nos meses de
setembro e outubro de 2020 nas unidades de internagéo de clinica médica, cirargica
e geriatria. Para avaliar as anota¢cfes da equipe de enfermagem foi selecionado as
seguintes variaveis: se 0s registros estavam completos, data e hora do registro,
rasuras, formas de correcdes, se existiam espacos em branco, informacdes claras e
objetivas, variedades de siglas/abreviacdes, identificacdo do profissional, uso de
terminologias adequadas e erros ortograficos. Nao foram utilizados os dados

pessoais dos pacientes e da equipe de enfermagem.



O estudo n&o necessitou de apreciacido ética do Comité de Etica por se tratar
de relato de experiéncia dos proprios autores, com anuéncia do local onde ocorreu o
estagio curricular.

Os resultados e discussdo foram apresentados de forma descritiva e

fundamentados com outros estudos ja publicados.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

O Estagio Supervisionado de Assisténcia de Enfermagem Hospitalar Il tem
carga horaria de 96 horas, sdo quinze dias de estagio em quatro setores: Clinica
Cirargica, Clinica Médica, Geriatria, SET/CCIH e NEP. Os alunos desempenham
atividades assistenciais privativas do enfermeiro no Hospital Regional de Porto
Nacional. Durante as praticas de estagio foi possivel observar as anotacbes da
equipe de enfermagem composta por enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Diante a andlise das anotacbes de enfermagem nos prontuarios dos
pacientes, foi observado a auséncia do processo de enfermagem nos setores da
geriatria, clinica médica e clinica cirtrgica. O processo de enfermagem vai desde a
coleta de dados até a avaliacdo da resposta do paciente em relacdo aos cuidados
prestados. E através desse processo que iremos acompanhar a evolugdo do
paciente no processo saude-doenca. Em todas as clinicas foram analisadas as
anotacdes do enfermeiro e do técnico de enfermagem.

Nota-se que ndo € apenas uma responsabilidade da equipe de enfermagem,
consiste em um dever dos profissionais registrar no prontuario do paciente as
informacBes referentes ao processo de cuidar de forma que proporcione a
continuacdo dos servicos prestados de qualidade. De acordo com o Cdédigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem é dever dos profissionais de enfermagem prestar
informacbes completas e fidedignas no prontuario do paciente a respeito da
assisténcia prestada ao usuario.

A respeito da seguranca do paciente, encontra-se a comunicacao de forma
escrita realizada pelos profissionais no prontuario do paciente. O registro correto do
cuidado garante aos profissionais da saude a assisténcia continuada, contribuindo
para uma recuperacdo rapida e segura. As falhas nos registros também podem
resultar em consequéncias econdmicas a instituicdo (AQUINO et al., 2018).

No setor da clinica cirdrgica (ALA A) que atende pacientes pré e pos



operatorio, foi possivel observar que as anotacbes do enfermeiro ndo eram
registradas, apenas em casos de ocorréncias, e quando registradas eram realizadas
na folha de prescricio médica, de 10 prontuarios avaliados 8 possui registros
incompletos. Os registros dos técnicos de enfermagem apresentavam registros
incompletos em 90% das anotagbes analisadas. Em alguns casos a assinatura
estava presente, mas sem carimbo do profissional. A letra ilegivel acompanhava
50% das anotacdes.

As anotacdes que sdo contidas no prontuario do paciente devem utilizar
terminologia técnica, escritas de forma objetiva e clara, legivel, ndo deve conter
linhas em branco, possuir data e hora da realizacdo do procedimento, utilizar siglas
padronizadas, ser registradas logo apos todos os cuidados de enfermagem serem
realizados sem rasuras e erros ortograficos com a presenca do carimbo do
profissional. Devem seguindo todos os critérios da Resolugdo Cofen 429/2012, pois
além de conter todos os cuidados assistenciais prestados ao cliente, contribuem no
gue diz respeito ao faturamento, custos, planejamento e principalmente no processo
de auditoria.

Toda a assisténcia prestada deve ser registrada, pois essas informacdes em
casos processuais e judiciarios oferecem suporte legal, servindo como prova da
assisténcia prestada pelo profissional (CANDIDO et al., 2018).

O fato de o prontuario ser de forma manuscrita, faz com que a informacéao
escrita pelo profissional possa resultar em diferentes formas de interpretacéo e até
mesmo ndo ser compreensivel para outros podendo gerar dividas em relacdo ao
que foi escrito (SANTANA, ARAUJO, 2016).

Clinica medica (ALA B), percebe se também uma deficiéncia nos registros da
equipe de enfermagem, principalmente a do enfermeiro. O processo de enfermagem
nao é realizado no setor. As anota¢gdes dos técnicos sdo sucintas e incompletas em
90% dos registros, e auséncia de carimbo em 40% das anotacdes. Observou-se
pouca anotacdo do enfermeiro ou até mesmo inexistente, quando presente, é
realizada em local inadequado, pois ndo possui um local especifico para registro
desse profissional.

O processo de enfermagem € constituido por cinco etapas: coleta de dados,
diagnostico de enfermagem, planejamento, implementacdo da assisténcia de
enfermagem e avaliagdo dos resultados. Esse método foi baseado na teoria de

Wanda de Aguiar Horta, quem introduziu no Brasil. Esse processo de enfermagem



contribui para uma melhor organizacao do cuidado e garante o acompanhamento do
tratamento e evolug&o do paciente.

Segundo o estudo de Silvia et al., 2016, através do processo de enfermagem
o cliente passa a ser assistido de forma mais humana garantindo a avaliacdo das
suas necessidades constantemente de forma individual. Possui etapas que se
seguidas corretamente, o enfermeiro consegue identificar as necessidades do
paciente, e a partir do problema, é construido um plano de cuidado afim de
proporcionar uma boa recuperacdo. Por isso a importancia de registrar toda acdo de
cuidado, pois assim pode acompanhar toda a evolugcdo da resposta do cliente ao
planejamento que foi tragcado garantindo a validacdo da assisténcia que foi prestada
(SILVA, et al., 2016).

Na geriatria segue o0 mesmo modelo do setor da clinica cirirgica e médica, 0
enfermeiro ndo possui espacgo para anotacao, apenas quando ha ocorréncias, e sdo
registradas na ficha de prescricdo médica com registros incompletos em
praticamente todos os registros. JA nos registros dos técnicos de enfermagem nota-
se registros incompletos com pouca informacdo a respeito do estado geral do
paciente e cuidados prestados, rasuras e letras ilegiveis também é observado em
60% das anotacdes.

Percebe-se a presenca de poucos registros do enfermeiro ndo somente no
setor da geriatria como nos outros setores avaliados. Sabe-se que a anotacdo do
enfermeiro é imprescindivel para acompanhamento da evolucdo do paciente e
avaliacdo dos cuidados prestados pela equipe. Desse modo fica evidente que o
enfermeiro ndo esta acompanhando a assisténcia ao doente, pois a acao que nao €
registrada ndo sera validada. O que acarreta em prejuizos na avaliacdo dos
cuidados que a enfermagem realiza e principalmente no processo de cura do
paciente.

Sabe-se que quanto mais o0 paciente se encontra em internacdo hospitalar,
mas gastos sdo gerados para assisténcia do mesmo. Entdo o enfermeiro tem como
funcdo diminuir o tempo de internacdo do cliente através do planejamento de
cuidado. Diante do observado isso ndo esta acontecendo, pois ndo ha anotacao
desse processo de planejamento e intervencdes do enfermeiro.

Por outro lado, tem se a auditoria de enfermagem que avalia a qualidade do
processo de enfermagem da equipe através dos registros nos prontuarios do

paciente. Ou seja, a anotacdo que esta contida nesse documento, servira como



base para qualificar o processo de trabalho da equipe. Desse modo ndo terd como
obter bons resultados diante dessa analise, se 0 enfermeiro quase nao realiza
anotacdes e quando realiza é de forma incompleta. Acredita-se que por ser um
documento legal que pertence ndo somente ao hospital, os profissionais devem da
mais atencdo quanto as informagdes que estdo registrando nesse documento. Essa
acdo vai além da avaliacao dos registros de enfermagem, assim consegue identifica

possiveis deficiéncias no processo de trabalho da equipe (DANTAS, et al., 2017).

4 CONSIDERAC@ES FINAIS

O presente relato de experiéncia nos permitiu identificar na pratica, as
deficiéncias existentes nos registros de enfermagem, onde o objetivo deste relato foi
mostrar a percepgdo que as académicas tiveram sobre a avaliagdo das anotagdes
de enfermagem, as quais sdo registradas nos prontudrios durante as préaticas da
disciplina de Estagio Curricular Supervisionado de Assisténcia de Enfermagem
Hospitalar II.

Entretanto, através da percepcao das académicas o estudo nos mostra a
auséncia de um registro de qualidade. Onde afetara a qualidade e a continuidade da
assisténcia prestada ao paciente. A experiéncia proporcionou para as pesquisadoras
uma vivencia real perante a realidade dos registros de enfermagem. E o que pode
ser percebido também é que a equipe técnica de enfermagem tem o habito de
registrar os procedimentos realizados, sendo que os enfermeiros ndo costumam

anotar, e quando relatam é alguma ocorréncia que acontece durante o plantdo.
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