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PREFACIO

Prezado leitor,

E com grande satisfacdo que apresentamos esta coletanea de livros publicada pela
DOX Editora, uma editora cientifica que se dedica a divulgar pesquisas de qualidade nas mais
diversas areas do conhecimento. Nesta obra, vocé encontrard artigos originais e relevantes
escritos por autores renomados e emergentes, que contribuem para o avanco da ciéncia e da

sociedade.

Temos como missdo levar a ciéncia mais longe, democratizar o acesso a informacao e
valorizar a qualidade dos trabalhos presentes no livro. Por isso, todos os artigos séo
submetidos a um processo de avaliacdo, que garante a sua confiabilidade e relevancia. Além
disso, os livros sdo publicados em formato digital, sem custo para o leitor e com ampla

distribuicéo.

Ao ler esta coletanea, vocé tera a oportunidade de conhecer as Ultimas novidades e
tendéncias nas areas abordadas pelos autores, bem como ampliar seus horizontes e
perspectivas. Esperamos que esta obra seja uma fonte de inspiracao e aprendizado para voce,

assim como foi para nos.

Boa leitura!

DOX Editora.
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Pesquisas em Ciéncias da Saude

RESUMO

Objetivos: Identificar a comunicacéo escrita do enfermeiro acerca do cuidado prestado
ao paciente e analisar a comunicagéo escrita e suas contribuigdes para a seguranca do paciente.
Método: E um estudo de anélise documental, quantitativo e prospectivo. O cendrio foi um setor
da clinica médica de um Hospital Universitario do Municipio do Rio de Janeiro, onde foram
analisadas as evolugdes de enfermeiros, através de um instrumento elaborado a partir da cartilha
do COFEN. Foram avaliadas 122 evolugdes. Os dados foram tabulados com o Excel®. A
pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa do HESFA/EEAN e do HUCFF.
Resultados: Foi observado que: 27 registros apresentam erros ortograficos; 75 ndo registram a
via de administracdo de medicamento; dos 34 pacientes com acesso venoso, 24 ndo registram
as condi¢Oes do local da puncdo; sé 01 registrou o nivel de consciéncia do paciente de acordo
com uma escala; somente 02 apresentam diagnosticos de enfermagem; dos 27 registros sobre
curativos, todos apresentam a evolugdo da mesma e; somente 01 registro informa que realizou
mudanca de decubito e, ofereceu apoio psicoldgico antes da realizacdo de algum procedimento.
Conclusdo: De modo geral, os registros referentes a assisténcia prestada foram superficiais,

incompletos e ndo expressam a realidade da assisténcia e dos pacientes.

Palavras-chave: Registro de Enfermagem; Seguranca do Paciente e Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT

Objectives: To identify the nurses' written communication about the care provided to
the patient and to analyze the written communication and its contributions to patient safety.
Method: It is a document analysis, quantitative and prospective study. The scenario was a
sector of the medical clinic of a University Hospital in the city of Rio de Janeiro, where the
evolution of nurses was analyzed, through an instrument elaborated from the COFEN booklet.
122 evolutions were evaluated. Data were tabulated with Excel®. The research was approved
by the Research Ethics Committees of HESFA/EEAN and HUCFF. Results: It was observed
that: 27 records have spelling errors; 75 do not record the medication administration route; of
the 34 patients with venous access, 24 do not record the puncture site conditions; only 01
recorded the patient's level of consciousness according to a scale; only 02 have nursing
diagnoses; of the 27 records about dressings, all show the evolution of the same and; only 01

record informs that he changed position and offered psychological support before performing

6



Pesquisas em Ciéncias da Saude

any procedure. Conclusion: In general, the records referring to the care provided were

superficial, incomplete and do not express the reality of care and patients.

Keywords: Nursing records; Patient Safety; Nursing Care.

INTRODUCAO

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (2009), o processo de comunicagdo
entre os profissionais da salde € uma meta internacional da Alianca Internacional Pela
Seguranca do Paciente, e devido a isso, precisa ser investigada para melhor entendé-la e
encontrar subsidios para que a fortaleca e incidentes sejam evitados.

A Organizagdo Mundial de Saiude (OMS) junto com a Joint Commission International
(JCI) estabeleceram seis metas de seguranca do paciente, dentre elas a meta dois: melhora da

comunicacéo entre os profissionais de salde. Sendo esta, o tema principal do presente trabalho.

A comunicacdo ndo € apenas uma troca de informacdo e sim a construcao de sentidos,
0 que nos faz repensar, conhecer e compreender 0 processo comunicacional no cenario da
assisténcia (BRASIL, 2019). No servico de saude esta diretamente relacionada ao processo do
cuidado e qualidade de assisténcia ao paciente, portanto, é preciso encarar a falha de
comunicacdo como forte fator que predispde a riscos e incidentes e que tambem seja
fundamental que os profissionais de satde valorizem a comunicacgéo efetiva e assertiva, e assim

se estabeleca uma assisténcia integral e de qualidade.

Segundo a OMS (2009), um registro incompleto, com informacdes ambiguas ou
ilegiveis ou a falta de documentos de registro do atendimento do paciente, sdo considerados
um tipo de incidente que é um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em
dano desnecessario para o doente. Neste sentido, o registro das informacgdes do
acompanhamento do quadro clinico do paciente precisa ser descrito 0 mais completo possivel

para garantir uma qualidade da assisténcia.

O enfermeiro é o profissional responsavel por acompanhar e estar com o paciente nas
24h dentro da unidade de atencdo a saude. Portanto, seu registro se torna uma indispensavel
comunicacdo para se manter a continuidade do cuidado por toda equipe ligada ao seguimento
do cuidado do sujeito, uma vez que 0s servicos adotam sistemas de escalas e plantdes com
diferentes profissionais, e estes necessitam entender todos os acontecimentos relacionado ao

paciente durante o periodo de permanéncia no servico de saude.
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Estes registros sdo feitos em prontuérios digitais e fisicos tornando ferramentas para o
trabalho dos profissionais de enfermagem e equipe de saude, pois valiosas informacdes
subjetivas e objetivas do paciente s@o registradas neles, assim como procedimentos realizados,
data e hora que foram feitos, aspectos encontrados, evolucdo de quadro clinico, planejamento
terapéutico, entre outros. A Resolugdo 564/17 do Cddigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem dispde do direito de registrar no prontuario ou outros documentos préprios da
enfermagem, informacdes referentes ao processo de cuidar da pessoa. Além disso, fica como

dever registrar de forma clara, objetiva e completa.

Assim, o enfermeiro comunica-se entre si e com toda a equipe de saude a partir da
escrita no prontudrio que podem ser evidenciadas por registros definidos por
“anotagOes/registro e evolugdo” de enfermagem. Para diferenciar, a anotacdo de enfermagem
pode ser feita por qualquer profissional da equipe de enfermagem, é uma observacao de dados
pontuais de um determinado momento acerca do paciente e ja a evolucdo de enfermagem, é
elaborada, privativamente, por um enfermeiro pelo periodo de 24h com dados analisados,
processados e contextualizados, e reflexdes inerentes acerca do paciente. Na Resolucédo
COFEN n°429/12 que dispGe sobre o registro das a¢des profissionais no prontuario do paciente,
e em outros documentos proprios da enfermagem, o Art.12 diz que o registro em prontuério
assegura a pessoa, familia e coletividade, a assisténcia de enfermagem livre de riscos

decorrentes de impericia, negligéncia e imprudéncia.

Visto que, legalmente, a préatica de registros assegura, ampara e beneficia o profissional
e todos os envolvidos no cuidado, observa-se que a realizac¢ao, assim como a deficiéncia em
quesito de qualidade desses registros estejam cada vez mais negligenciados. Um estudo quase-
experimental sobre registros de prontuarios em um hospital de ensino, realizado por Dutra
(2016), apontou, a principio, baixa adesao por parte de profissionais em alguns setores, onde 0s

erros cometidos em registros persistiram, mesmo apdés a intervencdo educativa.

O estudo ainda traz que em alguns setores ndo houveram grandes mudancas, uma grande
parte dos profissionais aderiram a intervencdo e passaram a registrar de forma mais correta, e
também que o uso de tecnologias leves podem impactar de forma positiva o posicionamento
profissional de forma a contribuir com a continuidade da assisténcia integral de qualidade

voltada para seguranca do paciente.

Estudos apontam que os registros de problemas de satde identificados pela equipe de
enfermagem, sdo poucos notificados em relagdo aos incidentes declarados aos 0Orgaos

competentes (GONZALEZ-SAMARTINO et al, 2018). A subnotificagdo gera dados
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imprecisos e desencadeia um problema significativo, pois, ao se basear nestes achados para

planejar o cuidado, o profissional passa a priorizar o que “acha que sabe” (MARINHO et al,

2018).

Os profissionais de enfermagem entendem o respaldo que as anotacdes de enfermagem
conferem tanto em ambito profissional quanto institucional, mas desconhecem a legislagdes

e/ou documentos que fundamentam os registros (BORGES et al, 2017).

Os registros de enfermagem sé@o elementos decisivos, tanto na esfera da comunicacao
entre os profissionais como nos aspectos éticos e legais (BARBOSA; TRONCHIN, 2015). A
enfermagem conta com a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), um
instrumento cientifico que fundamenta o planejamento do cuidado e condutas do enfermeiro
(BARBOSA; TRONCHIN, 2015).

O Processo de Enfermagem e a SAE promovem uniformidade nos registros, e quando
nédo adotados, resultam em incoeréncia, falta de clareza e conciséo, causando dificuldade de
compreensdo do documento (COSTA; BARROS; SANTOS, 2013). Por isso, para que a
comunicacdo escrita seja considerada exemplar, € necessario haver informacges relevantes de
forma clara, concisa e coerente, possibilitando entendimento a todos os integrantes da equipe

de saude.

A abordagem de temas como a identificagdo do paciente como, a data de nascimento,
filiacdo e demais fatores relacionados a seguranca do paciente devem ser priorizados e
trabalhados desde a graduacéo até a educacdo permanente para prevenir que erros acontecam
(ALVES et al, 2018). Desta maneira, os enfermeiros ja se formariam com o olhar critico as

implicagOes acerca da comunicagéo e sua interferéncia na seguranga do paciente.

Neste sentido, 0 objeto da pesquisa é centrado na comunicacdo escrita da equipe de
enfermagem e suas implicacdes para a seguranca do paciente. O presente trabalho tem como
questdo de pesquisa: de que forma a equipe de enfermagem esta fazendo a comunicacao escrita

sobre sua assisténcia no prontuario do paciente?

OBJETIVOS DA PESQUISA:

e Identificar a comunicacéo escrita do enfermeiro acerca do cuidado prestado ao paciente
€,

e Analisar a comunicacgéo escrita e suas contribui¢des para a seguranca do paciente.
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DESENVOLVIMENTO/METODOLOGIA

Tipo de estudo

Este € um estudo de analise documental de abordagem quantitativa e prospectiva no
campo da enfermagem sobre a comunicacdo escrita efetiva do enfermeiro nos prontuarios
digitais.

Cenario do estudo

O cenario foi um hospital que concentra suas atividades na alianca entre a assisténcia a
populacdo, ao ensino e a pesquisa cientifica. Suas acdes estdo em constante integracdo com a
funcdo social, na qual se valoriza o atendimento ético, humanistico e de qualidade, de modo a

estar em consonancia com o Sistema Unico de Sadde (SUS).

A instituicdo conta com profissionais de diferentes formacdes, desde pessoas com
ensino fundamental até aquelas com pos-graduacéo, que se relacionam diariamente. Assim, ha
médicos, enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudi6logos, assistentes

sociais, estudantes de diversos cursos, funcionarios administrativos e de apoio.

Os setores com caracteristicas de Clinica Médica estdo localizados no servigo de
internacao, sendo em total de trés, mas apenas dois estdo em funcionamento e um desses atende
a outras especialidades, como neurologia clinica, endocrinologia, dermatologia e outros. Eles
séo regidos por um chefe de servi¢o, um chefe de setor e uma equipe de enfermagem para cada

um deles.

As caracteristicas dos clientes atendidos nesses setores sdo diversas, pois eles estdo
inseridos em todos os niveis de complexidade e apresentam as mais variadas patologias, o que
exige profissionais com conhecimento e habilidades cientificas, mas tendo uma visdo holistica

e humanizada do cuidado.

Participantes do Estudo

Foram analisadas as comunicagfes escritas, ou seja, todos o0s registros e evolucdes de
enfermeiros nos prontuérios dos pacientes internados em um dos setores de Clinica Médica, no

decorrer de 15 dias, atraves de um instrumento elaborado a partir da cartilha do COFEN.

Neste setor da Clinica Médica, a média é de 92 pacientes internados ao més, com

duracdo de 14,32 dias de permanéncia.
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Para efeitos de amostra da populagéo utilizou-se os seguintes dados, que foram baseados
em um trabalho anterior que também avaliou a comunicacao escrita da equipe de enfermagem
(BARRAL; RAMOS; VIEIRA; DIAS; SOUZA E SOUZA, 2012): Populacéo total (N) de 138
pacientes; Erro Amostral de 5%; Nivel de Confianca (Z) de 96%; verdadeira probabilidade do
evento/proporcéo (p) de 0,5 e com distribuicdo da populagdo homogénea. Logo, para que a
amostra fosse representativa teve-se um numero de 102 pacientes que tiveram seus prontuarios

avaliados.

Foram critérios de inclusdo, prontuérios de pacientes internados no setor de Clinica
Médica que estejam disponiveis para acesso e que sejam maiores de 18 anos. E o critério de

exclusdo consistiu de prontuarios de pacientes com déficit cognitivo.

Coleta dos dados

Para alcancar os objetivos propostos nesta pesquisa foi utilizado um instrumento
construido a partir da cartilha do COFEN que descreve os registros da equipe de enfermagem
como fatores imprescindiveis ao processo de cuidar e também um processo designado para
diferentes finalidades como ensino, pesquisa, avaliacdo da qualidade da assisténcia, entre

outros.

O periodo de analise durou em torno de 15 dias, e 255 registros de enfermeiros foram
analisados. Tal analise consistiu em itens preconizados pela cartilha do COFEN e implicou
também em questdes acerca sobre cuidados diarios de enfermagem, como: admissdo; alta;
administracdo de medicamentos; aspiracdo oral; aspiracdo traqueal; acesso venoso; avaliacdo
de nivel de consciéncia; auxilio na dieta; balanco hidroeletrolitico; condutas de seguranca do
paciente; consulta de enfermagem; contencdo no leito; controle da dor; controle hidrico;
curativos; cuidados com estoma; cuidado com o0s pés; drenagem de térax; drenos;
encaminhamento para exames e centro cirurgico; enteroclise; glicemia capilar; higiene do
paciente: banho, couro cabeludo, higiene intima e higiene oral; imobilizacao; irrigacdo de sonda
vesical e bexiga; inalagdo/nebulizacdo; lavado gastrico; massagem de conforto; mudanca de
decubito; nutricdo enteral; nutricdo parenteral; 6bito; puncéo arterial; preparo psicoldgico do
paciente/cliente; pressdo venosa central (PVC); pressdo arterial média (PAM); pré- operatério;
transoperatorio; pds-operatorio imediato; pds-operatério mediato; prova do laco; registro
relativo a coleta de material para exames; registros relativos a deambulacéo; retirada de pontos;

sinais vitais; teste PPD; terapia de reidratagdo oral (TRO); transferéncia interna; transferéncia
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externa; tratamento de miiase; tricotomia; cateterismo nasoenteral; cateterismo vesical de

demora.
As etapas de producao de dados

A primeira etapa foi a introducdo da pesquisadora no cenério de producdo dos dados.
Nessa aproximagao explicou-se sobre o interesse pelo tema pesquisado, 0s motivos da pesquisa

e como ela seria realizada.

Antes de sua aplicacdo, o instrumento passou por um teste piloto e os dados obtidos por
essa coleta ndo fizeram parte do corpus da analise. Esses testes pilotos foram realizados para
que pudesse ser avaliado o potencial de aplicacdo e pertinéncia do instrumento de anélise.

A segunda etapa consistiu em iniciar a coleta de dados propriamente dita para esta
pesquisa. A pesquisadora foi até os pacientes referentes para esclarecer a pesquisa e pediu
autorizacdo da utilizacdo de seu prontuario para aplicacdo dos dados na pesquisa. 1sso se deu a
partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). A contar com a

assinatura e consentimento dos pacientes, iniciou-se a coleta.

A coleta de dados se deu a partir do acesso aos registros de enfermagem pelo prontuario
eletrénico. Foi acompanhado diariamente esses registros e os pacientes, em um total de 255

registros, durante 15 dias.

Sendo a terceira e Ultima etapa desse processo, aconteceu a reunido dos dados colhidos

para serem analisados e discutidos.
Tratamento dos dados

A fim de um tratamento aprofundado dos dados, para a avaliacdo estatistica dos dados
coletados foi utilizada a analise descritiva simples através do programa Microsoft Excel® 2017
por meio de medidas descritivas, frequéncias absolutas e relativas, sendo os resultados
apresentados em forma de tabelas. Estes foram, posteriormente, confrontados com os achados

da literatura sobre o tema.

Cuidados éticos a serem considerados na pesquisa
Foram respeitados os aspectos éticos contidos na Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde que trata de pesquisas envolvendo seres humanos. Para isso, o projeto de

pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa, HESFA/EEAN e do HUCFF, para
12
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apreciacdo e autorizagdo da coleta de dados, sendo aprovado e tendo o nimero C.A.A.E.
20306319.3.3001.5257. Logo apds a aprovacdo dos Comités de Etica e Pesquisa, iniciou-se a

coleta de dados.

O anonimato foi garantido, ou seja, em nenhum momento foi divulgado os nomes dos
participantes da pesquisa, conforme acordado no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
A identificacdo foi feita por cddigos alfanuméricos. Assim sendo, os pacientes foram
identificados pela sigla P (paciente) seguida do numero sequencial da analise do prontuério e

com a data do dia do registro.

RESULTADOS E DISCUSSOES

TABELA 01
Itens evoluidos pelos enfermeiros em relacdo a admissao dos 18 pacientes internados no setor

de Clinica Médica durante o periodo da coleta de dados. Rio de Janeiro, 2022.

A Tabela 1 refere-se acerca das evolucdes de admissdo dos 18 pacientes admitidos no
setor de Clinica Médica durante o periodo de 15 dias de coleta de dados da pesquisa. A partir
desses registros, observa-se que dados como: Nome do Paciente, Data, Horario e Nome
Completo do Profissional e seu COREN nesses registros obtiveram presentes nos 18 (100%)
registros. A Procedéncia dos pacientes foi registrada em 15 (83,3%) e n&o registrada em 3
(16,6%) das evolugdes. Condicdes de Deambulacdo foram observados em 12 (66,6%) e néo
registrados em 6 (33,3%). Nivel de Consciéncia foi registrado em 16 (88,8%) e ndo registrado
2 (11,1%). Presenca de Acompanhante/Responsavel foi registrado em 6 (33,3%), nédo
registrados em 9 (50%) e os que néo se aplicavam em 3 (16,6%). CondicOes de Higiene dos
18 (100%) registros, ndo foram observados em nenhuma evolucdo de admissdo. Lesdes
prévias e localizacdo foram registradas em 7 (38,9%), ndo registrada em 1 (5,5%) e em
pacientes que ndo possuiam lesdes prévias que foram admitidos no setor, 10 (55,5%).
Alergias/Intolerancias foram observados em 4 (22,2) registros, nédo registrado em 1 (5,5%) e
em pacientes que ndo possuiam essas condigfes 13 (72,2%). Pacientes com Uso de
Proteses/Orteses foi observado em 1 (5,5%) registro, ndo registrados 10 (55,5%) e 7 (38,9%)
n&o faziam uso de Proteses/Orteses. Motivo da Internagio foi observado em 15 (83,3%) dos
registros, e em 3 (16,6%) ndo foi registrado. Procedimentos/Cuidados realizados foram
observados em 10 (55,5%) registros, em 7 (38,9%) ndo foram registrados e em 1 (5,5%)

registro ndo foram necessarios para internacdo. Valores e Pertences do Paciente, e Orientagdes
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prestadas ndo foram observados em nenhum registro analisados dos 18 (100%) pacientes

admitidos no periodo.

Itens Registrados na Admissdo do Paciente Sim Né&o Né&o se
durante a coleta de dados Aplica

Fi [Fi% [Fi |Fi% |Fi |Fi%
Nome completo do Paciente 18 1100 (00 | O 00 |O
Data 18 |100 (00 |0 00 (O
Horario 18 [100 (00 |O 00 (O
Procedéncia 151833 (03 (16,6 |00 [O
Condic¢6es de deambulagéo 12 1 66,6 [06 [33,3 |00 (O
Nivel de consciéncia 16 (88,8 (02 (11,1 |00 |O
Presenca de acompanhante/responsavel 06 33,3 |09 |50 03 | 16,6
Condicdes de Higiene 00 (O 18 1100 (00 |O
Lesdes prévias e localizagédo 07 38,9 |01 |55 10 | 55,5
Alergias/intoleréncias 04 [22,2 |01 |55 13 | 72,2
Uso de proteses/orteses 01 |55 10 | 55,5 [ 07 |389
Motivo da internacéo 151833 (03 16,6 |00 (O
Procedimentos/cuidados realizados 10 [ 55,5 (07 | 389 |01 |55
Valores e pertences do paciente 00 (O 18 1100 (00 |O
OrientacOes prestadas 00 (O 18 1100 (00 |O
TOTAL 18 | 100% | 18 [ 100% | 18 | 100%

TABELA 02

Itens evoluidos pelos enfermeiros em relacdo aos registros de administracdes de

medicamentos aos pacientes internados no setor de Clinica Médica durante o periodo da coleta

de dados. Rio de Janeiro, 2022.
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Itens Registrados na Administracdo de | Sim Né&o Né&o se
Medicamentos durante a coleta de dados Aplica
Fi |Fi% |F |Fi% |Fi Fi%
Via Parenteral
. 011039 | 02| 0,78 | 252 [ 98,8
Lado administrado
- N _ 00 0 03 | 1,17 | 252 | 98,8
Administracdo do medicamento endovenoso
através de um dispositivo ja existente 00 0 04 | 1,56 | 251 | 984
Dificuldade de degluticdo em medicacéo oral
. 00 0 |01 (0,39 | 254 | 99,6
Presenca de vomitos
. . - . 00 0 00 0 255 | 100
Dispositivo utilizado por via retal
. . Ca 00 0 |00 0 255 | 100
Supositorio expelido e providéncias adotadas
N : 00| O |00 0 255 | 100
Rejeicdo do paciente
: N - . 010,39 | 00 0 254 | 99,6
Motivo da ndo administracéo
: 01| 0,39 | 00 0 254 | 99,6
Queixas
- A 00 0 00 0 255 | 100
Intercorréncias e Providéncias adotadas
00 0 00 0 255 | 100
TOTAL 255 | 100% | 255 | 100% | 255 | 100%

A tabela 2 refere-se aos registros na Administracdo de Medicamentos no

periodo da coleta de dados a partir da analise das 255 evolucdes do setor de Clinica

Médica. E importante ressaltar que nesse Hospital faz parte da rotina a preparacio

e administracdo dos medicamentos pelo técnico de enfermagem, sendo este trabalho

uma analise dos registros dos Enfermeiros.

TABELA 03

Itens evoluidos pelos enfermeiros em relacdo aos registros de condutas de seguranca do

paciente dos pacientes internados no setor de Clinica Médica durante o periodo da coleta de

dados. Rio de Janeiro, 2022.

Itens Registrados nas Condutas de Seguranca

do Paciente durante a coleta de dados

Sim

Né&o se
Aplica
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Fi |Fi% [Fi |Fi% |[Fi |Fi%
Data e Horario 03 | 1,17 |04 | 156 |248 |97,25
Necessidade de contencéo no leito 01 0,39 (00 |O 254 199,60
Necessidade da presenca de acompanhante 01 |0,39 (06 |235 |248 |97,25
Necessidade de elevacédo de grades 01 |0,39 (06 |235 |248 |97,25
Patologias prévias 07 (2,74 |00 |O 248 | 97,25
Necessidade de dieta zero 00 (O 00 |O 255 | 100
Intercorréncias e providéncias adotadas 03 |1,17 |00 |O 252 |98,82
Queixas 02 (0,78 |00 |O 253 | 99,21
TOTAL 255 [ 100% | 255 [ 100% | 255 | 100%

A tabela 4 refere-se as 255 evolugdes analisadas em relacdo as Condutas de
Seguranca do Paciente durante a coleta de dados no setor de Clinica Médica.
Observa-se que dados como Data e Horéario foram registrados em 3 (1,17%)
evolugdes, 4 (1,56%) ndo registrados. Necessidades de contencdo no leito foram
registrados em 1 (0,39%) evolucdo. Dados como: Necessidade da presenca de um
acompanhante e Necessidade de elevacdo de grades, obtiveram 0S mesmos
resultados, como: foram registrados em 1 (0,39%) evolucdo, 6 (2,35%) ndo foram
registrados, e 248 (97,25%) ndo se aplicavam. Patologias prévias foram registradas
em 7 (2,74%) evolucOes. Necessidade de dieta zero ndo se obteve em nenhum dos
255 (100%) registros relacionados as condutas de seguranca do paciente, porém
pode ser observado em preparo para exames e encaminhamento do paciente para o
centro cirdrgico. Intercorréncias e Providéncias adotadas foram registrados em 3

(1,17%) evolugdes. Queixas foram registrados em 2 (0,78%) evolucdes.

TABELA 04

Itens evoluidos pelos enfermeiros em relagdo aos registros de curativos dos pacientes

internados no setor de Clinica Médica durante o periodo da coleta de dados. Rio de Janeiro,

2022.
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Itens Registrados no Curativos durante a Sim Né&o Né&o se
coleta de dados Aplica

Fi [Fi% [Fi |Fi% |Fi |Fi%
Data e Horario 16 (43,24 (21 | 56,75 |00 |O
Localizagéo e sua dimenséo 33 189,18 |04 (10,81 |00 [O
Sinais e sintomas 17 [ 45,94 [ 20 | 54,05 |00 |O
Necessidade de desbridamento 00 |0 00| 0 37 |100
Tipo 02 |54 33 189,18 |02 |54
Material prescrito e utilizado 09 124,32 | 26 | 70,27 |02 (54
Nivel de dor ao procedimento 02 |54 14 |1 37,83 | 21 | 56,75
TOTAL 37 1100% | 37 | 100% | 37 | 100%

A tabela 05 refere-se acerca dos curativos dos pacientes internados na

Clinica Médica durante o periodo de coleta de dados. Um ponto importante para

elucidar, é que as condutas e prescricbes em relacdo aos curativos dos pacientes

internados no setor séo realizadas pela COMEIP, onde prescreve as intervengdes a

serem realizadas de acordo com cada tipo de leséo para cada paciente.

TABELA 06

Itens evoluidos pelos enfermeiros em relacdo aos registros de mudanca de decubito dos

pacientes internados no setor de Clinica Médica durante o periodo da coleta de dados. Rio de

Janeiro, 2022.

Itens Registrados na Mudanca de decubito Sim Néo Né&o se
durante a coleta de dados Aplica

Fi [Fi% |Fi |Fi% |Fi |Fi%
Data e Horério 00 |0 01 (100 |00 |O
Existéncia prévia ou no decurso da internacdo de | 00 | O 01 (100 |00 |O
lesdo de pele
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Posicéo 00 (O 01 (100 |00 |O
Medidas de protecdo adotadas 01 (100 |00 |O 00 (O
Intercorréncias e providéncias adotadas 01 (100 |00 |O 00 (O
TOTAL 01 | 100% [ 01 | 100% | 01 | 100%

Tabela 06 refere-se acerca dos registros encontrados, dentre as 255
evolucdes analisadas, sobre mudanca de decubito dos pacientes internados no setor
de Clinica Médica durante o periodo da coleta de dados. Como observado, obteve-
se apenas 1 registro relacionado a mudanca de decubito. Dentre os dados,
observamos Data e Horario, Existéncia prévia ou no decurso da internagdo de leséo
de pele, e Posicdo ndo foram registrados em 1 (100%) evolucdo. Medidas de

protecdo adotadas, e Intercorréncias e Providéncias adotadas foram registrados em

1 (100%) evolucao.

TABELA 07

Itens evoluidos pelos enfermeiros em relagdo aos registros de sinais vitais dos pacientes

internados no setor de Clinica Médica durante o periodo da coleta de dados. Rio de Janeiro,

2022.

Itens Registrados nos sinais vitais durante a | Sim Né&o Néo se
coleta de dados Aplica

Fi |Fi% [Fi |Fi% |[Fi Fi%
Data e horario 03 | 1,17 |252(98,82|00 |0
Dados aferidos 05 | 1,96 |250(98,03{00 |O
Queixas 02 (0,78 |253[99,21|00 |0
Estado geral do paciente 08 |3,13 |247(96,86|00 |0
Intercorréncias e providéncias adotadas 00 |0 00 |0 255 | 100
TOTAL 255 | 100% | 255 | 100% | 255 | 100%

A Tabela 07 refere-se acerca dos registros encontrados, dentre as 255 evolugGes
analisadas, de sinais vitais dos pacientes internados no setor de Clinica Médica

durante o periodo da coleta de dados. Data e horario foram registrados em 3 (1,17%)
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evolugdes, ndo registrados em 252 (98,82%). Dados aferidos foram registrados em
5 (1,96%), ndoregistrados em 250 (98,03%). Queixas teve registro em 2 (0,78%)
evolugdes, ndo registrados 253 (99,21%). Estado geral do paciente foi registrado em
8 (3,13%) evolugdes. Intercorréncias e Providéncias adotadas em 255 (100%) nao

se aplicavam.

TABELA 08

Itens evoluidos pelos enfermeiros em relacdo aos registros de cateterismo vesical dos
pacientes internados no setor de Clinica Médica durante o periodo da coleta de dados. Rio de
Janeiro, 2022,

Itens Registrados no cateterismo vesical durante | Sim Né&o Né&o se
a coleta de dados Aplica

Fi|Fi% |Fi|Fi% |Fi |Fi%

Data e Horario 04130,76 [ 09] 69,2300 (O
Tipo 08(61,53|05(3846|00 |0
Numeragéo 02]115,38111|8461|00 |0
Débito e suas caracteristicas 11(84,61 (02153800 |0
Indicagéio 03 (23,07 [10 [76,92 |00 [0
Intercorréncias e providéncias adotadas 00 1|0 000 13 (0
TOTAL 13| 100% | 13| 100% | 13 | 100%

A Tabela 08 refere-se aos registros encontrados, dentre as 255 evolucdes, de cateterismo
vesical dos pacientes internados no setor de Clinica Médica durante o periodo da coleta de
dados. Data e Horario foram registrados em 4 (30,76%) evolucdes, ndo registrados em 9
(69,23%). Tipo foi registrado em 8 (61,53%) evolugdes, ndo registrado em 5 (38,46%).
Numeracao do cateter foi registrado em 2 (15,38%) evolucdes, ndo registrado em 11 (84,61%).

Débito e suas caracteristicas foram registrados em 11 (84,61%) evolugdes, ndo registrados em
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2 (15,38%). Indicacédo foi registrado em 3 (23,07%) evolucbes, e ndo registrado em 10

(76,92%). Intercorréncias e Providéncias adotadas ndo se aplicavam em 13 (100%).

Foram analisadas e tratadas 255 evolugdes realizadas em prontuarios eletrdnicos por
enfermeiros do setor de Clinica Médica durante 15 dias de coleta, nos meses: Outubro e
Novembro, em periodos diurnos e noturnos. A coleta foi realizada todos dias, onde a
pesquisadora presenciou a troca de plantdo que acontecia as 7h, realizava a visita em todos 0s
pacientes nas enfermarias, e posteriormente analisava as evolucdes realizadas pelos enfermeiros
durante o periodo de 24h. Importante ressaltar que no periodo noturno, ndo houve possibilidade
de acompanhamento como no turno diurno. Analises de evolucdes de Alta e Obito também nio
foram possiveis, pois todas as vezes que ocorreram a pesquisadora ndo se encontrava na

unidade, e apds a retirada do paciente do sistema, ndo € possivel verificar as evolucdes.

O prontuario do paciente € um documento estabelecido através da Resolugdo n°
1638/2002 do Conselho Federal de Medicina, como documento Unico constituido de um
conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos

e situacdes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada (BRASIL, 2013).

As informacOes extraidas dos prontuarios dos pacientes internados no setor foram
agrupadas em vinte e cinco itens no questionario criado. Os itens encontrados nas evolucoes
analisadas continham dados referentes: admisséo do paciente, administragcdo de medicamentos,
acesso venoso periférico, avaliacdo do nivel de consciéncia, auxilio na dieta, condutas de
seguranca do paciente, contengdo no leito, controle da dor, curativos, cuidados com os pés,
drenos, encaminhamento para exames e centro cirdrgico, glicemia capilar, higiene do paciente,
imobilizacdo, irrigacdo de sonda vesical, inalacdo/nebulizacdo, mudanca de decubito, nutricéo,
preparo psicoldgico, pré-operatdrio, pos-operatdrio mediato, sinais vitais, transferéncia interna,

e cateterismo vesical.

Ao encerrar 0s resultados, contemplamos que a tabela 1 mostra que 73% de registros é
realizado pelos profissionais do servi¢o diurno. Enquanto o servigo noturno registrou apenas
27%. O maior nimero de procedimentos acontece durante o dia, 0 que pode explicar o maior
numero de registros. Portanto, € importante abordar que de acordo com o Art.1° da Resolucgéo
429/12 “¢é responsabilidade e dever dos profissionais de enfermagem registrar, no prontuario

do paciente e em outros documentos proprios |[...]”.
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Em um estudo de Silva et al (2016), evidencia que 69% dos enfermeiros ndo fazem
registros em prontuario, e que suas praticas espelham as acdes de sua equipe, uma vez que 0
enfermeiro é visto também como um educador e que pode contribuir positivamente, como
também negativamente. Sabendo da importancia dos registros de enfermagem em prontuario,
onde esta diretamente ligada a qualidade da assisténcia, € necessario que o Enfermeiro, oriente
de forma constante a equipe que esta inserido para que se evite possiveis erros e danos aos

pacientes.

Foram ponderados apenas 12 (4,7%) registros de Diagnosticos de Enfermagem (DE),
ou seja, 95,3% das evolucgdes ndo possuiam DE. Um significativo nimero desses diagnosticos
fora observado em evolucdes realizadas por académicos de enfermagem e ndo pelos
profissionais da instituicdo. No contexto da qualidade da assisténcia tem-se um grande impacto,
pois implica diretamente no que tange a implementacdo da SAE, e todo o processo do quadro
de salde desses pacientes de forma integral. O Enfermeiro é o responsavel pela sintese da
Sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem (SAE) de acordo com a Lei n°7498/86 no Art.
6° 0 que compreende que para uma assisténcia de qualidade, segura e continuada, faz-se

necessario uma boa e completa evolugéo.

Segundo Silva (2016), dos 732 registros analisados em seu estudo, em um determinado
hospital publico, constatou que 3 das 5 etapas do Processo de Enfermagem (PE) foram
encontradas nos registros (levantamento de dados, intervencdo de enfermagem e evolucao)
sendo encontrado apenas 1 DE (0,27%). J& em um hospital particular, 0 mesmo estudo diz, que
a etapa do processo de enfermagem com maior quantitativo de apari¢cbes foi a fase de
intervencgdes de enfermagem, enquanto os registros de DE foram observados cerca de 0,9%,
dos 111 registros analisados. Sem embargo, constata-se que os dados apresentados e

preconizados na literatura corroboram com os dados coletados no presente estudo.

Com as informac0Oes referentes a outras tabelas majoritariamente de assisténcia de
enfermagem realizadas aos pacientes pelos profissionais de enfermagem, observou-se que
dados como nome do paciente, data e horario, nome completo e COREN do profissional
estiveram presentes em 100% das evoluges, isso se explica devido ao sistema eletrénico

utilizado pela Instituicdo, ao qual insere essas informacdes automaticamente nos prontuarios.

E valido salientar que muitos dos procedimentos que atendem as necessidades dos
pacientes da qual engloba esta pesquisa e compete também aos técnicos de enfermagem, sdo

realizadas pelos mesmos, como: administracdo de medicamentos, higiene do paciente, acesso
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venoso periférico, dentre outros. Devido a isso, foram encontrados poucos registros nas
evolucgdes acerca desses cuidados. Porém, é sabido que o Enfermeiro é o responsavel por
supervisionar e orientar os técnicos de enfermagem de acordo com o Decreto 94.406/87, e
redigir a evolucdo, ou seja, registrar os acontecimentos acerca do cuidado e estado do cliente
durante o periodo de 24h.

De modo geral, os registros referentes a assisténcia prestada foram superficiais,
incompletos e ndo expressavam a realidade da assisténcia e dos pacientes. Registros de acesso
venoso periférico mostram que € redigido nas evolugdes o local de insercdo do cateter (100%),
porém quase ndo hé registros sobre a condi¢do do local de insergdo (6,3%), por exemplo. Da
qual seria de extrema importancia, sabendo que h4 um grande uso dessa via para tratamentos
medicamentosos, e a incidéncia de infec¢bes associadas aos acessos vasculares sdo efeitos
adversos graves, podendo ser letal. Na mesma linha de raciocinio, foram observados em
registros de drenos a falta de informag&o como os aspectos encontrados do local da insercéo
(80%), material utilizado para curativo (100%) e tipo de dreno (20%) em menor nimero, porém

ndo menos importante.

Outro ponto a ser discutido, € a dificuldade de identificar erros e/ou equivocos ja que
esses dados ndo sdo registrados e como consequéncia, pode ndo haver agdes de melhorias para
as dificuldades. As falhas também foram encontradas nos registros no que diz as condutas de
seguranca adotadas aos pacientes. A internacdo é um processo de risco para a integridade de
qualquer pessoa que necessita dessa intervencao. O relatorio do Institute of Medicine dos EUA
(1999), aponta estudos que evidenciaram dados de que 33,6 milhdes de internagdes, 44.000 a
98.000 pacientes em média, vieram a Obito em decorréncia de efeitos adversos. Porém, neste
estudo foram encontrados apenas 7 registros dentre as 255 evolucdes analisadas relacionadas a

condutas de seguranca adotadas pelos profissionais de enfermagem.

Dados de admissao do paciente, como procedimentos/cuidados realizados na internacédo
(38,9%), condicgdes de higiene (100%), valores e pertences do paciente (100%), e orientagfes
prestadas (100%) foram pouco encontrados ou ndo encontrados. Mudanca de decubito apenas
em um registro. Controle da dor encontrado em 8 registros, e 50% ndo registraram sua
localizacéo, tdo pouco score e medidas adotadas a partir da queixa. Registros de curativos
possuem falhas em descricdo da lesdo, material prescrito e utilizado (24,3%), assim como,
também o tipo de curativo realizado (5,4%).0s dados de encaminhamentos para exames e

centro cirdrgico obtiveram importantes déficits de registros quanto as condicdes de saida do
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paciente para setor de destino (85,7%), como também o setor de destino e a forma de transporte
(42,8%).

Dos dezesseis registro acerca de irrigacdo de sonda vesical e bexiga ndo foram
encontrados dados a respeito dos motivos dos procedimentos, aspectos das areas a serem
tratadas, e solugdes utilizadas nos cuidados da irrigacdo. Foi possivel também observar que
muitas evolucgdes apresentavam formas e contextualizacdo bem parecidas, dando a entender que
muitas vezes s@o reproduzidas, ao invés de construidas de acordo com 0s acontecimentos e
assisténcia durante o periodo de 24h. Ressalta-se que uma conduta realizada, ndo registrada, é

como se ndo houvesse sido realizada.

E necessario sensibilizar esses profissionais quanto a importancia do registro e o que
desencadeia a falta dele. O estudo de Borges et al (2017), realizado por meio de entrevistas,
notou que apesar dos profissionais reconhecerem a importancia da pratica de registros, ainda
h& um grande prejuizo acerca dos conhecimentos de aspectos éticos-legais decorrente das néo

conformidades dos mesmos.

Saraiva et al (2019), em seu estudo, correlaciona a seguranca do paciente na
administragdo de medicamentos com a relevancia da comunicagao escrita em prontuario pela
equipe, onde a todo momento, enfatiza a importancia de se realizar o registro com qualidade
dessas informacdes devido a erros prejudiciais e/ou fatais recorrentes em &mbito hospitalar
relacionados a administragdo de medicacdo e falha na comunicagdo. Ainda no que tange erros
que arriscam a integridade do paciente, uma pesquisa realizada por Duarte et al (2016), colabora
afirmando que a falta de checagem das prescri¢cGes de enfermagem e médica, e a utilizacdo
incorreta do balangco hidrico estdo diretamente relacionadas ao registro de enfermagem
incorreto, uma vez que o cuidado é prestado e ndo é registrado, levando a uma interpretagdo

errada da equipe multiprofissional ou a uma replicacdo desse cuidado.

Além de prejuizos a saude, é evidenciado em um estudo de Souza; Fioravanti; Colavolpe
(2016), que a falta de registro da enfermagem é uma das principais causas de prejuizos no
faturamento das instituicdes de saude onde afeta a qualidade da assisténcia prestada e na
diminuicdo da receita. Além disso, este estudo evidencia a figura do enfermeiro como lider de
sua equipe, sendo o profissional mais capacitado para intervir em melhorias dos servicos

ofertados, sendo um protagonista no trabalho junto a auditoria para reducéo de glosas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados, foi possivel observar que os registros efetuados pelos enfermeiros
da Clinica Médica ndo retratam a realidade da assisténcia prestada, bem como a realidade dos
pacientes. Quanto aos Diagnosticos de Enfermagem, um atributo privativo do enfermeiro é
ignorado na pratica cotidiana, e registros da assisténcia prestada redigidos de forma superficial,

de pouca qualidade e com grandes falhas de informacao.

E necessario que enfermeiros, como lideres e gestores de seus setores e equipe, serem o
canal de informagdo e os maiores incentivadores de melhorias de qualidade da assisténcia
corroborando para com a seguranca do paciente e também contribuindo para os aspectos éticos-
legais de sua profissdo. Por isso, & imprescindivel transcrever com qualidade os acontecimentos
e assisténcia prestada de um ambiente clinico que tem alta complexidade e periculosidade,
usando a comunicacao eficaz como ferramenta de representacdo da qualidade da assisténcia para

que possam ser prevenidos erros e possiveis danos ao paciente.

Dessa forma, pressupde-se que seja indispensavel que haja mais estudos que contemplem
essa tematica, a fim de construir e implementar estratégias, para assim, contribuir com a
Educacao Permanente desses profissionais, resultando em melhorias na assisténcia, seguranca do

paciente, aspectos-éticos legais profissionais, dentre outros.

A limitacdo do estudo esta contida no acompanhamento de todos os plantGes, sendo
possivel apenas uma avaliacao efetiva das atividades diurnas.
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