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INTRODUGCAO

Anotacao de enfermagem é o0 registro
ordenado e sistematizado das acoOes realizadas
pela equipe de enfermagem, das observacoes
sobre sinais e sintomas, das intercorréncias e
evolucao do paciente durante o periodo em que
esta sob seus cuidados em unidades de saude.
Deve ser feita de forma descritiva e narrativa; com
clareza e precisao; letra legivel, sem rasuras e
identificacao do profissional com data e
hora(COREN-SP).

Registros adequados favorecem a
comunicacao entre a equipe de saude, permitem a
continuidade da assisténcia, esclarecem duvidas
éetico e legais quanto a responsabilidade
profissional e institucional pelo atendimento
realizado, permitem avaliar a qualidade do servico
por meio de auditorias e pesquisas garantindo
melhorias continua e a seguranca da assisténcia
(ITOetal, 2011). Quando imprecisas, as anotacoes
denotam deficiéncia na qualidade da mesma,
porém, podem ou nao corresponder a realidade da
pratica profissional, pois os cuidados prestados
podem nao estarregistrados.

A concepcao tradicional define um Hospital
Universitario (HU) como instituicao que se
caracteriza por ser um prolongamento de um
estabelecimento de ensino em saude, por prover
treinamento universitario na area de saude, ser
reconhecido oficialmente como hospital de ensino,
estando submetido a supervisao das autoridades
competentes e por propiciar atendimento médico
de maior complexidade (nivel terciario) a uma
parcela da populacao. Pela pesquisa ocorrer
dentro de um HU, acreditamos que a insercao do
graduando nestes locais possibilita a formacao de
profissionais capacitados para atender demandas
de alta complexidade, populacdes diferentes e
com queixas particulares e que também sejam
aptos para o trabalho multidisciplinar.

OBJETIVOS

-Avaliar a qualidade das anotacoes da
equipe de Enfermagem do Pronto Atendimento
(PA).

-Verificar as anotacbes de enfermagem
disponiveis

-Comparar o padrao da anotacao realizada
no PAcom o previsto nalegislacao e literatura

METODOLOGIA

Estudo quantitativo e retrospectivo visando
avaliar anotacoes da "Ficha de Atendimento de
Enfermagem-Pronto Atendimento (PA)" pelo
metodo de auditoria, no periodo de janeiro a junho
de 2011. O local escolhido para o estudo € um
pronto atendimento de hospital universitario
especializado, do interior de Sao Paulo, destinado
a assistir gestantes e mulheres com patologias
ginecoldgicas e oncologicas. Para a amostra do
numero de prontuarios do servico, recorreu-se ao
metodo estatistico. Foi considerado o numero
medio mensal de atendimentos que possuiam o
registro de matricula (3900 prontuarios em 6
meses, indicando a média de 650 consultas
mensais). Ao assumirz®=4 com 5% e 20% de erros
aleatorios do tipo alfa e beta, respectivamente,
resulta-se em aproximadamente 126 prontuarios
no periodo de janeiro a junho de 2011. Para
garantir a confiabilidade, foram escolhidos para a
amostra 168 prontuarios selecionados por técnica
sistematizada. A coleta de dados foi feita por

instrumento construido para este estudo e foram
realizados dois testes pilotos no periodo de
outubro de 2011 para aprimora-lo. A fim de garantir
homogeneidade entre as avaliagOes, as
pesquisadoras foram capacitadas anteriormente a
fase de coleta de dados. A pesquisa passou por
aprovacao no comité de etica institucional.

Os dados coletados em cada instrumento
foram somados e transferidos para uma planilha
eletrbnica no programa Microsoft Excel. Para
maior confiabilidade dos dados obtidos, os 167
prontuarios colhidos foram divididos entre as 4
pesquisadoras para a construcao da planilha,
sendo que a mesma foi revisada por outra
pesquisadora, visando a exclusao de qualquer erro
de digitacao.

INSTRUMENTO - COLETA DE DADOS
ANOTACAO DE ENFERMAGEM DO PRONTO ATENDIMENTO

Iniciais da paciente: HC: Dia atendimento /

Critérios de avaliagao:

[1] Completo [2] Incompleto [3] N3o preenchido [4] Incorreto
1. Dados de Identificagao: [ ]

2. Levantamento de dados:

Obstetricia: Pré Natal[ ] Contracdes [ ] Movimento fetal [ ] Perdas vaginais [ ]Outros| ]
Ginecologia/oncologia: Queixas algicas [ ] Sangramento[ ] Outros|[ ]
3. Diagnéstico de Enfermagem: [ ]

4. Prescrigao de Enfermagem:

Controle de PAP.T [ ] Onentarrepouso | ] Obs sinais e sintomas de hiper/hipoglicemia[ ]
Obs sinais e sintomas de hiper/hipotensao [ ] Curativo[ ] Outros [ ]

5. Assinatura do enfermeiro: [ ]

6. Controle de Sinais Vitais[ ] Assinatura[ ]

7. Perfil glicémico [ ]| Assinatura[ ]

8. Observagoes|[ ] Assinatura[ ]

9. Exames laboratoriais: [ ] Outros|[ | Semcoleta[ JHora[ ] Assinatura [ )
10.Conduta[ | Outros[ ] Data[ ] Horaro [ ] Assinatura[ ]

Nesta ficha observa-se:

Letra legivel: [ 1Sim [ ]Nao

Rasuras: [ 1Sim [ ]N3ao
Escrita a tinta [ 1Sim [ ]Nao
Oigles. [ 19 [ JHSw
Acréscimos de informagdes (outros) [ 1Sim [ ]N&o
As informagoes permitem a continuidade da assisténcia [ 1Sim [ ]Nao
Auditado por: data_ [/ |

Verificado por: data

Figura 01: Instrumento utilizado para a avaliacao das
anotacoes utilizadas pela equipe de Enfermagem no
Pronto Atendimento,2011

RESULTADOS E DISCUSSAO

Das 168 fichas auditadas, 127 pertencem a
obstetricia (75,6%) e 63 a ginecologia/oncologia
(24,4%). Quanto ao preenchimento de itens da
ficha referentes a exame fisico focado: obstetricia
86,82% estdo completas e 13,17% néao
preenchidas; ginecologia/oncologia 23,8% de
fichas completas, 5,6% incompleta e 70,6% nao
preenchidas. A constatacao da porcentagem maior
de fichas completas corresponderem as pacientes
obstétricas, se deve ao fluxo de atendimento onde
estas usuarias passam primeiramente com a
enfermeira em comparacdo as de
gineco/oncologia que utilizam os servigos de
enfermagem somente apos 0 exame medico.

Quanto aos resultados dos itens referentes
a investigacao de dados especificos das pacientes
obstétricas, estes indicam:

Tabela 01- Dados das pacientes obstétricas na Ficha de
Atendimento de Enfermagem-Pronto Atendimento, 2011.

ltens da Pré-natal Contragbes Movimento fetal | Perdas vaginais Outros
Ficha do PA

das
pacientes N % N % N % N % N %

obstétricas

Dados
Completos

106 92.98 113 88.98 111 87.4 99 77.95 28 22.05

Nao

. 8 7.02 14 11.02 16 12.6 28 22.05 99 77.95
preenchidos

Total 114 100 127 100 127 100 127 100 127 100

Foi considerado como bom o preenchimento
as fichas das pacientes obstetricas, pois se
observa o padrao adequado mantido, exceto no
item “outros”, em que poucas informagoes
adicionais foram feitas. E importante ressaltar que
essas informacoes sio realizadas pela enfermeira
durante a consulta de enfermagem.

Os critérios analisados nas fichas de
atendimento do PA referente as pacientes
classificadas como gineco/oncologicas constatou-
se:

Item das Fichas das Queixas algicas Sangramento Outros
pacientes

gineco/oncoldgicas N % N % N %

Dados completos 12 26.67 9 20.93 11 26.19

Incompletos 4 8.89 1 233 | e

Nao preenchidos 29 64.44 33 76.74 31 73.81

Total 45 100 43 100 42 100

Tabela 02- Dados das pacientes gineco/oncologicas da
Ficha de Atendimento de Enfermagem-Pronto, 2011.

Ao comparar o preenchimento das fichas
gineco/oncoldgicas com as obstetricas, observa-
se que o padrao de preenchimento das fichas é
maior nas segundas.

O diagnostico de enfermagem deve ser o
norteador do cuidado que a equipe de enfermagem
Ira realizar e € a base para as prescricoes de
enfermagem (CRUZ, 2001) Sem o diagnostico de
enfermagem, o cuidado oferecido ao paciente
pode ser deficitario. Pelo que foi analisado dos
registros nas fichas de atendimento de
enfermagem esta registrado que a pratica de
enfermagem esta focada na logica do modelo
biomeédico onde os dados coletados irao dar
sequéncia ao atendimento médico. Faltam dados
de diagnostico e intervencdes de enfermagem, no
local onde se Inicia o atendimento, com possivel
Internacao a outras unidades que darao
continuidade aos cuidados.

Ao realizar-se a associacao entre as fichas
de pacientes obstétricas e gineco/oncoldgicas,
encontram-se os resultados:

“Enformagem. N %
Dados completos 35 21,08
Incompletos 20 12,05
Nao preenchidos 111 66,87
Total 167 100

Tabela 03 - Dados referentes ao diagnostico de
Enfermagem das pacientes da Ficha de Atendimento-
Pronto Atendimento, 2011.

Quanto as assinaturas pos-registro do
enfermeiro, 37,5% das fichas estdo completas,
29,76% incompletas e ausentes em 32,74%. Vale
ressaltar que as fichas consideradas incompletas
ndo seguiam as resolu¢des do COFEN (DECISAO
COFEN-019/2000).

A analise da escrita das fichas, foram
avaliados:

Letra legivel | Rasuras Escrita a tinta | Siglas Acréscimo Permitem
de assisténcia

informacgao

N % N % N % N % N % N %

N&o 28 16.67 | 138 | 82.14 | 168 | 100.00 | 5 298 |99 59.28 | 25 14.97

Sim 140 | 83.33 | 30 17.86 | —- - 163 | 97.02 | 68 40.72 | 142 | 85.03

Total 168 | 100 168 | 100 168 | 100 168 | 100 167 | 100 167 | 100

Tabela 04 - Informacdes acerca do preenchimento da
Ficha de Enfermagem-Pronto Atendimento, 2011.

O alto porcentual de letras ilegiveis consiste
em um dos principais aspectos a serem
considerados ao favorecimento de prejuizos parao
paciente, profissional e instituicao. O fato das
rasuras aparecerem em 17,86% das fichas
auditadas, e siglas em 97,02% comprometem a
compreensao dos registros. A nao padronizacao
das siglas implicam a continuidade da assisténcia,
podendo impedir o processo de continuacao do
cuidado de enfermagem.

De modo geral, os problemas encontrados
nos registros de enfermagem nos prontuarios
foram: anotacbes de enfermagem escassas em
conteudos de acordo com a legislacao do COFEN
(COFEN - SP), falta de legibilidade, erros de
ortografia, utilizacao de siglas nao padronizadas,
falhas na assinatura do profissional, por auséncia
de carimbo ou nome ilegivel. Tambem foi
observado que a continuidade da assisténcia é
voltada para o modelo biomédico e nao do ponto de
vista assistencial.

CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se que o0s registros sao
fundamentais no processo de cuidado humano
quando sao dirigidos de maneira que retratam a
realidade a ser documentada. Usados como
Instrumento de comunicacao do processo do
cuidar, os registros assumem importancia
fundamental, pois sao neles que estao implicitas
todas as acdoes de enfermagem. A auséncia de
registros do enfermeiro e de sua equipe
encontrados na pesquisa sugere o anonimato da
enfermagem e a falta de autonomia devido as
anotacoes estarem voltadas ao modelo biomedico.

Consideramos que o cenario de um PA ¢
diferenciado das outras unidades hospitalares por
causa do grande retorno das pacientes para a
continuidade do tratamento ou o seu
encaminhamento para a internacao. A auséncia ou
o preenchimento incompleto dos prontuarios das
pacientes desse servico compromete todo o
atendimento e a continuidade da assisténcia,
dificultando o atendimento da equipe de
enfermagem. Ressaltamos tambéem que o
prontuario bem preenchido e detalhado pode
afastar as alegacoes de impericia, imprudéncia ou
negligéncia na prestacao do cuidado de
enfermagem.

Com esta pesquisa, concluimos que a
auditoria pode ser elemento fundamental para
avaliar a qualidade de assisténcia de Enfermagem,
oferecendo aos profissionais possibilidades de
reorientar/orientar suas atividades e de adequar-
se segundo as normas de legislacao para
assegurar a seguranca do paciente e do
profissional.
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