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RESUMO

AGUIAR, Sabrina Lafetd. Analise dos registros de enfermagem do setor de emergéncia de uma
maternidade escola da cidade do Rio de Janeiro. 2017. 48f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Residéncia)- Enfermagem na Saude Perinatal, Maternidade Escola, Universidade Federal do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

Objetivou-se com esta pesquisa analisar os registros de enfermagem do setor de emergéncia
de uma Maternidade Escola; padronizar uma listagem de termos técnicos mais utilizados na
instituicdo com suas respectivas siglas e propor treinamentos da equipe de enfermagem em relacao
a tematica.Trata-se de uma pesquisa documental, retrospectiva, descritiva, com abordagem
quantitativa cujas informacGes foram coletadas de 53 prontuarios de puérperas atendidas na
instituicdo no periodo de setembro de 2015 a abril de 2016, a partir de um instrumento estruturado.
Os dados foram analisados com auxilio da estatistica descritiva utilizando-se o Microsoft Excel®
2003. Os resultados demonstraram que 83% dos registros avaliados encontravam-se completos em
relacdo ao preenchimento do nome da paciente e 92% completos em relacdo ao nimero do
prontuario; 89% possuiam carimbo dos profissionais ao final dos registros; 72% ndo continham
rasuras e 41% das letras estavam legiveis. Entretanto, o uso empirico de abreviaturas foi encontrado
em 75% das anotacOes e a presenca de entrelinhas ou espacos em branco entre uma anotacao e
outra, apareceram em 85% destas anotacdes. Alguns aspectos avaliados podem ser considerados
satisfatorios, mas as inadequaces devem ser revistas para garantia de um registro de enfermagem
de qualidade. Sugere-se uma rotina nas avaliacdes das anotacGes da equipe e uma capacitagdo

constante dos profissionais em busca de assisténcia segura e eficaz.

Palavras-Chave - Registros de Enfermagem. Enfermagem Materno Infantil. Emergéncia.



ABSTRACT

The objective of this research was to analyze the nursing records of the emergency sector
of a School Maternity; Standardize a list of technical terms most used in the institution with their
respective acronyms and propose training of the nursing team in relation to the subject. It is a
documentary, retrospective, descriptive research, with a quantitative approach whose information
was collected from 53 medical records of puerperal women Attended at the institution from
September 2015 to April 2016, from a structured instrument. Data were analyzed using descriptive
statistics using Microsoft Excel® 2003. The results showed that 83% of the registries evaluated
were complete in relation to the patient's name and 92% complete in relation to the patient's number;
89% had professional stamp at the end of the records; 72% did not contain erasures and 41% of the
letters were legible. However, the empirical use of abbreviations was found in 75% of the
annotations and the presence of lines or blanks between one annotation and another, appeared in
85% of these annotations. Some aspects evaluated may be considered satisfactory, but the
inadequacies should be reviewed to guarantee a quality nursing record. It is suggested a routine in
the evaluations of the team notes and a constant training of the professionals in search of safe and

effective assistance.

Key words - Nursing Records. Maternal And Child Nursing. Emergency.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa trata-se de um trabalho de conclusdo de curso da residéncia multiprofissional
em Salde Perinatal da Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME-UFRJ,
2016).

A referida maternidade tem como missdo institucional desenvolver atividades de assisténcia
especializada a saude, formacao de recursos humanos nas diversas areas de saude, atividades de
pesquisa e inovacgdo tecnoldgica em perinatologia (Maternidade Escola, 2016).

No decorrer da minha vivéncia por alguns setores, pude perceber que os registros de
enfermagem eram realizados de forma que algumas vezes dificultava a comunicacdo e a
continuidade da assisténcia prestada. Levando em consideracdo a importancia dos prontuarios de
pacientes como uma forma documental de valor legal e como maior prova de uma assisténcia
prestada, a desvalorizagdo dos registros, percebidos nas rotinas diarias das equipes de enfermagem
despertou-me o interesse em desenvolver o presente estudo na perspectiva de analisar 0s registros
de enfermagem.

De acordo com Nettina et al., (2007), a importante funcdo dos registros é estabelecer
comunicacdo efetiva multidisciplinar entre todos os membros da equipe de saude, um relato
registrado corretamente permite a comunicagcdo com 0s outros membros da equipe, 0 que torna o
cuidado prestado mais eficiente.

No que tange o preenchimento do registro de enfermagem, este devera ser realizado de
forma completa, clara e concisa, viabilizando uma boa qualidade do cuidado e a sua continuidade,
pois dados registrados de forma erronea ou incompletos poderdo interferir na qualidade da
assisténcia (MAZIERO et al., 2013).

As anotacdes quando se apresentam imprecisas ou ausentes, revelam problemas em sua
qualidade, podendo ou néo estar relacionado a realidade da pratica profissional. A auséncia de
registros prejudica a comunicagdo entre as equipes e a obtencgéo de futuros dados para pesquisas,
auditorias, aspectos legais e/ou éticos (SEIGNEMARTIN et al., 2013).

Todos os registros realizados em prontuario tornam-se documento legal e de defesa dos
profissionais envolvidos no cuidado aquele paciente e refletem o empenho e a for¢a de trabalho da
equipe de enfermagem e o reconhecimento das a¢des desenvolvidas (COREN, 2011).
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Além da implicagdo legal nesse sentido, os registros de enfermagem s&o fundamentais para a
efetivacdo do Processo de Enfermagem ou Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(MAZIERO et al., 2013).

Ao abordar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), por meio do Processo
De Enfermagem (PE), fica claro que os registros de enfermagem permeiam todas as suas fases,
devendo ser anotadas no prontuario do paciente as informacbes completas, desde o historico,
exame fisico, diagndsticos de enfermagem, prescricdo da assisténcia, até a evolugdo/avaliacao de
enfermagem (PIMPAO et al., 2010).

O registro de enfermagem € visto como parte integrante do PE, pois constitui fontes de
informacgdes para uma assisténcia individualizada e de qualidade, além de contribuir para a correta
comunicacdo da equipe e garantindo a continuidade da assisténcia (COSTA; BARROS; SANTOS,
2013).

Desta forma, observa-se que as anotacfes de enfermagem sdo primordiais para uma
assisténcia de qualidade. Entretanto alguns autores acreditam que no momento da admisséo do
paciente a priorizacdo da assisténcia direta neste momento critico deva ser valorizada pois
teoricamente € 0 momento de maior sobrecarga assistencial, devido a priorizacdo dos cuidados,
porém a equipe ndo devera abster se das anotacdes dos cuidados prestados, para que possa garantir
a qualidade e continuidade do cuidado (PADILHA; HADDAD; MATSUDA, 2014).

No que se refere a prevencdo de eventos adversos, sindicancias, pericias e amparo legal
para o profissional e até mesmo a instituicdo, faz se necessario um registro de enfermagem no
prontuério, garantindo uma qualidade da assisténcia e tornando o cuidado compreensivel,
continuado por todos os componentes da equipe e acima de tudo segura e livre de danos (COSTA;
BARROS; SANTOS, 2013; COREN, 2011).

Baseando-se na Portaria n°529/2013 que institui o0 Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) o artigo 3° define como objetivos especificos, promover e apoiar a implementacao
de iniciativas voltadas a seguranca do paciente, por meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente
nos estabelecimentos de Saude; envolvendo os pacientes e seus familiares nesse processo; ampliar
0 acesso da sociedade as informacdes relativas a seguranca do paciente; produzir, sistematizar e
difundir conhecimentos sobre segurancga do paciente e fomentar a inclusdo do tema segurancga do
paciente no ensino tecnico e de graduacdo e na pos-graduacdo na area da Saude. No ambito da

seguranga do paciente, recomenda-se a padronizacdo dos instrumentos para o registro das
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informagdes e dos métodos de comunicacao entre os profissionais garantindo um adequado repasse
das informacdes, permitindo o entendimento entre as pessoas.
Neste sentido, os registros de enfermagem podem garantir a comunicacéo efetiva entre a
equipe de saude, fornecem respaldo legal para os profissionais e 0s pacientes pois constituem o
unico documento que relata todas as a¢des da enfermagem junto ao paciente (COREN, 2011).
Neste sentido obteve-se a seguinte questdo norteadora: Os registros de enfermagem
realizados no setor da emergéncia obstétrica sdo completos, legiveis, claros e concisos?

Para responder a essa questdo, foram tracados os seguintes objetivos:
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2 OBJETO DO ESTUDO

Registros de enfermagem do setor de emergéncia obstétrica, referentes a pacientes que

realizaram pré-natal na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

2.1 Objetivo Geral

Analisar a qualidade dos registros de enfermagem do ambulatério da Maternidade Escola

da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

2.2 Objetivos Especificos

. Analisar os registros de enfermagem do setor de emergéncia;
o Propor treinamentos da equipe de enfermagem em relagdo a temaética;
o Elaborar uma listagem de termos técnicos mais utilizados na instituigao.

Considerando que o setor de emergéncia é um local onde pode haver um alto risco para
ocorréncia dos eventos adversos, necessitando assim de total atencdo em todo o seu atendimento e
registro da assisténcia prestada a sua clientela, em um estudo sobre o registro de enfermagem a sua
autora ressalta que a deficiéncia dos registros na sala de emergéncia se constitui um instrumento
de acusacdo ao invés de defesa da préopria enfermagem (SCHWALM, 2011).

Faz se necessario a revisdo desses registros, pois estes necessitam que sejam realizados de
forma completa e fidedigna, garantindo a continuidade do atendimento e a qualidade da assisténcia
prestada pelos profissionais de enfermagem. E importante que a utilizagio nos registros de
enfermagem de termos tecnicos usuais seja realizados por extenso e que a quantidade e qualidade
dessas anotacOes devem despertar a atencéo de todos que tenha acesso aos registros de modo que
todos profissionais possam confiar na cientificidade dos dados (POSSARI, 2007)

A escolha deste tema estd relacionada com a necessidade de analisar os registros de

enfermagem no setor de emergéncia da Maternidade Escola da UFRJ, que trata-se de um local de
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alta rotatividade e dindmica intensa. Além disso, muitas vezes h& caréncia de pessoal e isto pode
acabar por gerar em seus profissionais sobrecarga de trabalho, fadiga e estresse refletindo na
qualidade das anotacdes realizadas.

Acreditando que este trabalho possa contribuir para discussdes de formas de treinamento
dos profissionais que atuam neste setor, acerca dos desafios da assisténcia em emergéncia, cujos
conhecimentos e acles por muitas vezes exijam dos seus profissionais rapidez e efetividade,
contribuindo assim para uma assisténcia de qualidade e segura e que os profissionais possam
realizar um registro completo, padronizado e coeso e assim garantir a continuidade de uma
assisténcia de qualidade e sem riscos de eventos adversos.

Os registros de enfermagem s&o uma forma documental e de comunicacao dos profissionais
envolvidos na assisténcia, estes nos trazem informacdes dos cuidados prestados ao paciente por
toda a equipe de enfermagem, atraves dos registros somos capazes de analisar as acles e
intervencdes realizadas pela enfermagem e assim ressaltar a contribuicdo da enfermagem no
processo de atencdo a satde da populacao, valorizando e reconhecendo o trabalho da enfermagem.
Além de constituir um instrumento de grande importancia em situacdes de aspecto legal, éticos,
educacionais e de avaliacdo na qualidade da assisténcia (BARRAL et al., 2012).

Para que seja realizada uma boa avaliagdo na qualidade da assisténcia prestada ao individuo,
faz-se necessario que a equipe de enfermagem preencha corretamente e com periodicidade 0s
registros de enfermagem e dessa forma possam ser criados indicadores da qualidade da assisténcia
e que esses registros possam ter respaldo legal para a equipe em caso de sindicancias e auditorias,
além de trazer uma boa imagem para a instituicdo (GARDONA et al., 2013).

Schwalm (2011) nos traz em um estudo que os registros além de se apresentar como uma
das melhores formas de comunicacdo na enfermagem e de todas as equipes multidisciplinares,
promove uma assisténcia integral, além de se apresentar como documento de respaldo legal do

paciente e indicador de qualidade da assisténcia de enfermagem.
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3 BASES CONCEITUAIS

3.1 Emergéncia

A organizacio da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) no Sistema Unico
de Saude (SUS), tem como um dos objetivos qualificar as portas de entrada hospitalares de urgéncia
e emergéncia, que se constituem como servigos instalados em uma unidade hospitalar para prestar
atendimento integral ao conjunto de demandas espontaneas e referenciadas de urgéncias clinicas
dentre elas estdo as urgéncias e/ou emergéncias obstétricas. Dentre os objetivos da RUE podemos
destacar:

A organizacdo e a atencdo as urgéncias nos hospitais de modo que atendam a demanda
espontanea e referenciada, garantir retaguarda de atendimentos de média e alta complexidade,
procedimentos diagndsticos e leitos clinicos, cirurgicos, de cuidados prolongados e de terapia
intensiva para a rede de atencdo as urgéncias e garantir a atencdo hospitalar nas linhas de cuidado
prioritarias em articulacdo com os demais pontos de atencdo (BRASIL, 2013a).

Em relacdo ao pronto atendimento de urgéncia e emergéncia em uma pesquisa realizada
neste setor foi observado que a equipe de enfermagem espera que o enfermeiro desenvolva em suas
atividades ,competéncias cabiveis a sua funcdo como lider de equipe e que ele possa atuar
juntamente aos demais profissionais na assisténcia prestada nestes servigos emergenciais (MARIA;
QUADROS; GRASSI, 2012).

No que se refere ao papel da equipe de enfermagem, esta deve estar preparada para
estabelecer prioridades para agir em tempo habil e seguro, conscientizando-se que mesmo na
emergéncia a assisténcia prestada é a ligacdo entre o profissional e o paciente. Desta forma faz-se
necessario que a equipe de enfermagem esteja preparada para que possa propiciar mesmo em
situacdo emergencial um ambiente acolhedor onde o paciente possa se sentir seguro e que isso
possa contribuir para a sua restauragdo emocional. Para que isso ocorra faz-se necessario que a
equipe possua um olhar holistico e reflexivo para agir positivamente na assisténcia prestada ao
individuo e a sua familia (BAGGIO; CALLEGARO; ERDMANN, 2008).
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3.2 Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem

E possivel observar através das pesquisas que desde a década de cingiienta ha informacdes
da busca dos profissionais de enfermagem por métodos de organizacgéo e planejamento nos servicos
de enfermagem, podemos destacar a formulagcdo das teorias de enfermagem, desenvolvidas,
primeiramente, por estudiosas americanas.

No Brasil, por Wanda de Aguiar Horta, para a efetivacdo dos ideais das teorias de
enfermagem, as discussdes atuais enfatizam a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), operacionalizada, especialmente, pelo Processo de Enfermagem (PE), como a estratégia
fundamental para a concretizacdo da enfermagem pautada no conhecer em busca da qualidade
assistencial (SALVADOR et al., 2015).

Desde o ano de 2002 existia uma resolucdo do COFEN que determinava o carater ético-
legal do SAE e ja nos trazia que, a Sistematizacdo da Assisténcia de enfermagem (SAE) é uma
atividade privativa do enfermeiro que utiliza métodos e estratégias de trabalho cientifico para a
identificacdo das situacdes de salde e doenca, pautando acdes de assisténcia de enfermagem que
possam assim trazer contribuicGes para a promogéo, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da satde
do individuo, familia e comunidade. No artigo 3° desta referida resolucdo destaca-se que a SAE
devera ser registrada formalmente no prontuario do paciente e ainda ser composta por: historico de
enfermagem; exame fisico; diagndstico de enfermagem; prescricdo da assisténcia de enfermagem;
evolucdo da assisténcia de enfermagem e relatério de enfermagem. Ressalta que ela devera ocorrer
em toda instituicdo de salde, publica e privada, e ser registrada formalmente no prontuario,
confirmando a compreensdo de que a SAE constitui ferramenta essencial de afirmacdo e
qualificacdo da enfermagem.

Em relacdo ao atendimento humanizado em especial nas situacdes de emergéncia onde o
enfermeiro devera agir com rapidez em suas tomadas de decisGes para garantir uma assisténcia
qualificada o processo de enfermagem se destaca como um instrumento essencial para tomada de
decisbes e promove um guia sistematizado para decisdes clinicas, sendo assim incorporando a SAE
no atendimento emergenciais esta contribuira para uma enfermagem mais cientifica, fomentando
um cuidado humanizado ,continuo e de qualidade para o paciente (CARITA; NINI; MELO, 2010).

Ainda sobre o atendimento humanizado este nos traz a classificagdo de risco ,que por sua

vez faz com que o atendimento seja realizado de uma forma mais dinamica e eficaz principalmente



19

nos servicos de urgéncia e emergéncia ,proporcionando melhores resultados da SAE, sendo assim
,este conjunto constituido pelo atendimento humanizado, classificacdo de risco e sistematizacéo da
enfermagem, torna se um diferencial no cuidado emergencial podendo contribuir de forma positiva

nas taxas de morbimortalidade e de satisfacdo dos clientes (MOURA et al., 2014).

3.4 Seguranca do Paciente

A Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013 no seu artigo 6° institui no ambito do
Ministério da Satde o Comité de Implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(CIPN-SP) onde é ressaltada a necessidade de promover acdes que visem a melhoria da seguranca
do cuidado em saude e prop@e a validacdo de guias e manuais voltados a seguranca do paciente
em diferentes &mbitos, sendo um desses a rea da comunicacdo no ambiente dos servigos de saude.

No artigo 7° que nos traz as competéncias do CIPN-SP e propde a validacdo de guias e
manuais que visam a seguranca do paciente em diferentes areas tais como na prescricao,
transcricdo, dispensacdo e administracdo de medicamentos, sangue e hemoderivados e ainda no
processo de identificacdo do paciente e na comunicacdo no ambiente dos servicos de salde Portaria
MS/GM n° 529 (BRASIL, 2013b).

De acordo com o Conselho Regional de enfermagem (COREN) o profissional de satde
necessita de informacgdes corretas, organizadas, seguras e completas pautadas nos referentes
objetivos: A seguranca do paciente, atender as legislacBes vigentes, garantir a continuidade da
assisténcia, contribuir no ensino e pesquisa, garantir a segurancga dos profissionais e na auditoria
(COREN, 2011)

Dentre as regras para as anotacoes de enfermagem destacam-se o preenchimento de data e
hora, a assinatura e identificacdo do profissional no final do registro, ndo conter rasuras, espacos
em branco, registrar observacdes, cuidados prestados de rotina ou especificos, respostas do
paciente mediante ao cuidado, intercorréncias e orientacdes obtidas e fornecidas, garantindo assim
uma assisténcia qualificada e segura.

No que se refere a eventos adversos podemos destacar alguns erros que mais ocorrem na
assisténcia de enfermagem, tais como na administracdo de medicamentos, na troca de informagdes,

no trabalho em equipe e na comunicacgéo, nas falhas de identificacdo do paciente, entre outros,
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sendo assim entender a relagdo entre os riscos dos eventos adversos e assisténcia de enfermagem
contribuird para uma reflexdo na qualidade da assisténcia direta ao paciente (OLIVEIRA et al.,
2014).
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4 METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma pesquisa documental retrospectiva, descritiva, com
abordagem quantitativa que esta vinculada a um projeto institucional que analisou os registros de

enfermagem de diferentes setores da instituicdo buscando avaliar a qualidade das anotagdes.

4.1 Cenario

A Maternidade Escola da UFRJ situa-se na cidade do Rio de Janeiro e o cenario desta
pesquisa foi o setor de Emergéncia Obstétrica, que esta situado no andar térreo, possuindo duas
salas (consultdrios) de atendimento e dois leitos para atendimentos emergenciais, administracao de
medicacdes e realizacdo de exames como a cardiotocografia, possui ainda uma sala para preparo e
manipulacdo de medicagoes.

A equipe de enfermagem do referido setor é composta por uma enfermeira diarista , duas
plantonistas e oito técnicos de enfermagem e sete auxiliares de enfermagem, totalizando dezoito

funcionarios distribuidos entre turnos de vinte e quatro horas semanais e escalas de 12 por 60 horas.
4.2 Participantes do Estudo

Por se tratar de uma pesquisa documental, ndo possui sujeitos ou participantes envolvidos
diretamente na pesquisa.
4.3 Aspectos Eticos

Quanto aos aspectos éticos da pesquisa, esta por ndo apresentar o envolvimento direto dos
participantes, dispensa Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e seguindo as normas

éticas, foi apresentado um termo de autorizacdo para coleta de dados no prontuario (APENDICE
A)
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O projeto de pesquisa foi encaminhado ao CEP — da Maternidade Escola a qual foi realizada
a pesquisa, foi analisado e aprovado na Reunido com data de 27/04/2016, CAEE n°
47158915.7.0000.5275, NUumero do parecer 1.516.683. Com isso, a pesquisa foi desenvolvida

mediante aprovacao do CEP atendendo aos pré-requisitos estipulados pela Resolucéo n° 466/12.

4.4 Coleta de Dados

No momento da coleta de dados o critério de inclusdo, foram puérperas que realizaram seu
pré-natal na instituicdo e encontravam-se de alta hospitalar.

Essas mulheres obrigatoriamente ao serem admitidas passaram pelo setor de Emergéncia
Obstétrica, onde eram preenchido pelos profissionais deste setor um instrumento de entrada das
gestantes , sendo este a fonte utilizada para a coleta de dados da pesquisa.

Tal instrumento serve como guia para uma entrevista no momento da admisséo no setor de
emergéncia, a fim de colher informacdes previamente conhecidas a respeito das condic¢des de salde
da paciente e que possam interferir diretamente na tomada de decis6es e no cuidado prestado.

Com o objetivo de manter um padréo na coleta de dados, todos os envolvidos na elaboragao
do estudo foram capacitados para tal finalidade e previamente a essa coleta, foi realizado um teste
piloto com 15 prontuérios o que corresponde a 5% da amostra, apds aplicacdo foram analisados
quanto a praticidade e ajustes foram realizados.

A populacdo do estudo foi calculada a partir do nimero de registros de enfermagem
realizados na instituicdo, no periodo de janeiro a junho de 2015 e a amostra foi escolhida por
conveniéncia.

Através de um calculo amostral (FIG. 1) onde N se refere a amostra calculada, N se refere
a populacdo, Z variavel normal padronizada associada ao nivel de confianca, p a verdadeira
probabilidade do evento e refere-se ao erro amostral, calculou-se um numero minimo de 36

registros a serem investigados na emergéncia. (SANTQOS, 2016)

Figura 2 - Formula Referente ao Calculo Amostral Utilizado.
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B N.Z%.p.(1-p)
Z2p.(1=p)+e (N-1)

Fonte: Santos, 2016

n

O critério utilizado para inclusdo no estudo foi a disponibilidade no setor de prontuérios de
puérperas que possuiam registros de enfermagem nos setores de Emergéncia obstétrica, Centro
Obstétrico e Alojamento Conjunto. Para a construcdo do critério de inclusdo de prontuarios, foi
necessario compreender a localizacdo do preenchimento dos registros de enfermagem e, por

conseguinte o fluxo de internagdes da instituicdo e todos 0s possiveis deslocamentos de pacientes

na unidade.
Quadro 1 — Fluxo de Internagdes de Pacientes na Instituicdo
Origem Destino Intermediario/final
Emergéncia Obstétrica | Alojamento Conjunto Residéncia

Emergéncia Obstétrica | Centro Obstétrico | Alojamento Conjunto | Residéncia

Emergéncia Obstétrica | Centro Obstétrico Transferéncia Externa

Fonte: Maternidade Escola da UFRJ, 2016

Diante desse fluxo, como uma forma de uniformizar essa coleta, optamos por investigar os
prontuarios das pacientes que foram de alta do alojamento conjunto, entendendo que elas ja
passaram pela emergéncia obstétrica, centro obstétrico e alojamento conjunto. A pesquisa foi

realizada em 53 prontuarios e ocorreu nos meses de setembro de 2015 a abril de 2016 .

4.5 Analise dos Dados
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Os itens contidos no formulério de coleta de dados foram inseridos em uma planilha
eletrbnica no programa Microsoft Excel® 2003 e para assegurar a confiabilidade dos dados, esse
processo de transcricdo foi checado por duas pessoas diferentes (revisdo em dupla checagem).
Apos a inser¢do dos dados na planilha, estes foram analisados e as varidveis foram associadas com

0 objetivo de promover um conjunto significativo de informacdes cientificas.
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5 RESULTADOS

A seguir, serdo apresentados os resultados desta pesquisa incorporados em um artigo
intitulado: Analise dos registros de enfermagem do setor de emergéncia de uma maternidade escola
da cidade do Rio de Janeiro, que foi submetido ao periddico Revista Reme, Qualis B2 para Area
de Enfermagem.

Resumo

Objetivou-se com esta pesquisa analisar os registros de enfermagem do setor de emergéncia
de uma Maternidade Escola; padronizar uma listagem de termos técnicos mais utilizados na
instituicdo com suas respectivas siglas e propor treinamentos da equipe de enfermagem em relacao
a tematica.Trata-se de uma pesquisa documental, retrospectiva, descritiva, com abordagem
quantitativa cujas informacGes foram coletadas de 53 prontuarios de puérperas atendidas na
instituicdo no periodo de setembro de 2015 a abril de 2016, a partir de um instrumento estruturado.
Os dados foram analisados com auxilio da estatistica descritiva utilizando-se o Microsoft Excel®
2003. Os resultados demonstraram que 83% dos registros avaliados encontravam-se completos em
relacdo ao preenchimento do nome da paciente e 92% completos em relacdo ao nimero do
prontuario; 89% possuiam carimbo dos profissionais ao final dos registros; 72% ndo continham
rasuras e 41% das letras estavam legiveis. Entretanto, o uso empirico de abreviaturas foi encontrado
em 75% das anotacOes e a presenca de entrelinhas ou espacos em branco entre uma anotacao e
outra, apareceram em 85% destas anotacdes. Alguns aspectos avaliados podem ser considerados
satisfatorios, mas as inadequaces devem ser revistas para garantia de um registro de enfermagem
de qualidade. Sugere-se uma rotina nas avaliacdes das anotacGes da equipe e uma capacitagdo
constante dos profissionais em busca de assisténcia segura e eficaz.

Palavras-Chave: Registros de enfermagem, Enfermagem materno infantil, Emergéncia.

Introducéo

O registro de enfermagem € uma forma documental e de comunicacdo dos profissionais
envolvidos na assisténcia, estes nos trazem informag6es dos cuidados prestados ao paciente por
toda a equipe de enfermagem, atraves dos registros somos capazes de analisar as acles e

intervencdes realizadas pela enfermagem e assim ressaltar a contribuicdo da enfermagem no
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processo de atencdo a satde da populacao, valorizando e reconhecendo o trabalho da enfermagem.
Além de constituir um instrumento de grande importancia em situagGes de aspecto legal, éticos,
educacionais e de avaliacdo na qualidade da assisténcial.

Para que seja realizada uma boa avaliagdo na qualidade da assisténcia prestada ao
individuo, faz-se necessario que a equipe de enfermagem preencha corretamente e com
periodicidade os registros de enfermagem e dessa forma possam ser criados indicadores da
qualidade da assisténcia e que esses registros possam ter respaldo legal para a equipe em caso de
sindicancias e auditorias, além de trazer uma boa imagem para a instituicao?.

A importante funcdo dos registros é estabelecer comunicacgéo efetiva multidisciplinar entre
todos os membros da equipe de satde, um relato registrado corretamente permite a comunicacao
com o0s outros membros da equipe, 0 que torna o cuidado prestado mais eficiente.?

No que tange o preenchimento do registro de enfermagem, este devera ser realizado de
forma completa, clara e concisa, viabilizando uma boa qualidade do cuidado e a sua continuidade,
pois dados registrados de forma errdnea ou incompletos poderdo interferir na qualidade da
assisténcia*

As anotacdes quando se apresentam imprecisas ou ausentes, revelam problemas em sua
qualidade, podendo ou ndo estar relacionado a realidade da pratica profissional. A auséncia de
registros prejudica a comunicagéo entre as equipes e a obtengéo de futuros dados para pesquisas,
auditorias, aspectos legais e éticos™

Todos os registros realizados em prontuério tornam-se documento legal e de defesa dos
profissionais envolvidos no cuidado aquele paciente e refletem o empenho e a for¢a de trabalho da
equipe de enfermagem e o reconhecimento das agdes desenvolvidas®

Além da implicacdo legal, os registros de enfermagem séo fundamentais para a efetivacao
do Processo de Enfermagem ou Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem*

O registro de enfermagem € visto como parte integrante do Processo de Enfermagem (PE),
pois constitui fontes de informacg6es para uma assisténcia individualizada e de qualidade, alem de
contribuir para a correta comunicacio da equipe e garantindo a continuidade da assisténcia”

Desta forma, observa-se que as anotagOes de enfermagem s&o primordiais para uma
assisténcia de qualidade. Entretanto alguns autores acreditam que no momento da admissdo do
paciente a priorizacdo da assisténcia direta neste momento critico deva ser valorizada, pois

teoricamente € 0 momento de maior sobrecarga assistencial, devido a priorizacdo dos cuidados,
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porém a equipe ndo devera abster se das anota¢es dos cuidados prestados, para que possa garantir
a qualidade e continuidade do cuidado®

No que se refere a prevencdo de eventos adversos, sindicancias, pericias e amparo legal
para o profissional e até mesmo a instituicdo, faz se necessario um registro de enfermagem no
prontuario, garantindo uma qualidade da assisténcia e tornando o cuidado compreensivel,
continuado por todos os componentes da equipe e acima de tudo segura e livre de danos®"

Baseando-se na Portaria n°529/2013 que institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), o artigo 7° que nos traz as competéncias do Comité de Implementacdo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP), prop6e a validagdo de guias e manuais
que visam a seguranca do paciente em diferentes areas tais como na prescri¢do, transcricao,
dispensacdo e administracdo de medicamentos, sangue e hemoderivados e ainda no processo de
identificacdo do paciente e na comunicag¢do no ambiente dos servicos de satde®

Os registros de enfermagem podem garantir a comunicacao efetiva entre a equipe de salde,
fornecem respaldo legal para os profissionais e 0s pacientes, pois constituem o unico documento
que relata todas as acGes da enfermagem junto ao paciente .Dentre as regras para as anotacoes de
enfermagem destacam-se o0 preenchimento de data e hora, a assinatura e identificacdo do
profissional no final do registro, ndo conter rasuras, espagos em branco, registrar observacoes,
cuidados prestados de rotina ou especificos, respostas do paciente mediante ao cuidado,
intercorréncias e orientagdes obtidas e fornecidas, garantindo assim uma assisténcia qualificada e
segura’

Neste sentido obteve-se a seguinte questdo norteadora: Os registros de enfermagem
realizados no setor da emergéncia obstétrica sao completos, legiveis, claros e concisos?

Dessa forma os objetivos deste estudo foram analisar os registros de enfermagem do setor
de emergéncia, elaborar uma listagem de termos técnicos mais utilizados na instituicdo e propor
treinamentos das equipes de enfermagem com a apresentacao dessa listagem de termos que poderao
ser utilizados, ressaltando a necessidade de um registro legivel conciso para que haja uma
padronizacdo dos registros e assim fomentar uma comunicacao efetiva entre os profissionais.

No que se refere ao setor de emergéncia da Maternidade Escola da UFRJ, trata-se de um
local de rotatividade e dindmica que muitas vezes ha caréncia de pessoal, e isto pode acabar por

gerar em seus profissionais sobrecarga de trabalho, fadiga e estresse.



28

Considerando que o setor de emergéncia ¢ um local onde pode haver um alto risco para
ocorréncia dos eventos adversos, necessitando assim de total aten¢do em todo o seu atendimento e
registro da assisténcia prestada a sua clientela, em um estudo sobre o registro de enfermagem a sua
autora ressalta que a deficiéncia dos registros na sala de emergéncia se constitui um instrumento

de acusagio ao invés de defesa da propria enfermagem?®

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa documental retrospectiva, descritiva, com abordagem quantitativa
que estéa vinculada a um projeto institucional que analisou os registros de enfermagem de diferentes
setores da instituicdo buscando avaliar a qualidade das anotacdes.

A Maternidade Escola da UFRJ situa-se na cidade do Rio de Janeiro e o cenario desta
pesquisa foi o setor de Emergéncia Obstétrica situado no andar térreo, possuindo duas salas
(consultérios) de atendimento e dois leitos para atendimentos emergenciais, administracdo de
medicacdes e realizacdo de exames como a cardiotocografia; possui ainda uma sala para preparo e
manipulacdo de medicacoes.

A equipe de enfermagem do referido setor € composta por uma enfermeira diarista, oito
técnicos de enfermagem e sete auxiliares de enfermagem, totalizando quinze funcionérios
distribuidos entre turnos de vinte e quatro horas semanais.

A populacdo do estudo foi calculada a partir do nimero de registros de enfermagem
realizados na instituicdo, no periodo de janeiro a junho de 2015 e a amostra foi escolhida por
conveniéncia.

A pesquisa foi realizada em 53 prontuérios e o critério de inclusdo da pesquisa foram
puérperas que realizaram seu pré-natal na instituicdo e encontravam-se de alta hospitalar no
momento da coleta de dados. Essas mulheres obrigatoriamente ao serem admitidas passaram pelo
setor de Emergéncia Obstétrica e tiveram algum tipo de registro de sua internacdo realizado pelos
profissionais deste setor.

A coleta de dados da pesquisa foi precedida de teste piloto com 15 instrumentos de coleta
de dados. Apos a aplicagdo foram analisados a sua praticidade e ajustes foram realizados.

A coleta de dados ocorreu nos meses de setembro de 2015 a abril de 2016 apés a alta

hospitalar das puérperas.
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Os itens contidos no formulério de coleta de dados foram inseridos em uma planilha
eletronica no programa Microsoft Excel e para assegurar a confiabilidade dos dados, esse processo
de transcricdo foi checado por duas pessoas diferentes (revisdo em dupla checagem).

Apols a insercdo dos dados na planilha, estes foram analisados e as variaveis foram
associadas com o objetivo de promover um conjunto significativo de informacg6es cientificas.

Em relagdo aos aspectos éticos da pesquisa, esta por ndo apresentar o envolvimento direto
dos participantes, dispensa Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e seguindo as
normas éticas, foi apresentado um termo de autorizacdo para coleta de dados no prontuario.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFRJ , registrado no sistema
nacional de informacGes de ética e pesquisa envolvendo seres humanos (SISNEP), com o CAAE
n®4715.8.915.700005275

Resultados

Foram analisados 53 registros de enfermagem realizados no setor de emergéncia da referida
maternidade desta pesquisa. Ao analisar a tabela 1, verificou-se que dentre os registros, 96% (51)
foram realizados por técnicos e auxiliares de enfermagem e 4% (02) por enfermeiros.

Em relagdo & identificacdo do profissional com o nome ao final do registro 85% (45)
apresentaram-se completo, 11% (6) incompletos e 4% (2) ndo preenchido. Sobre a presenca de
carimbo do profissional ao final do registro observou-se que 89% (47) possuiam o carimbo e 11%
(6) ndo possuiam. Em relacdo a letra do registro em 77% (41) se apresentaram legiveis, enquanto
que em 23% (12) exigiram esfor¢co para compreender.

O uso de abreviaturas foi observado em 75% (40) dos registros e em apenas 25% (13) néo
foram utilizados. A presenca de rasuras estava em 28% (15) dos registros enquanto que em 72%
(38) ndo apresentou nenhum tipo de rasura. Verificou-se que a identificacdo de espacos em branco
entre uma anotacdo e outra, estava presente em 85% (45) e 15% (8) estavam ausentes. Em 91%
(48) erros ortograficos nao foram encontrados e em 9% (5) apresentou algum erro de ortografia.
Enquanto que, o preenchimento do nome do paciente em 83% (44) apresentaram-se completo e em
17% (9) estavam incompletos.

O preenchimento do numero do prontuario correto esteve presente em 92% (49) dos

registros, em 6% (3) ndo houve o preenchimento e em 2% (1) estava incorreto.
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Ao analisarmos o registro da hora em 91% (48) estavam preenchidos e em 9% (5) néo
preencheram. Quanto ao turno de preenchimento dos registros observou-se que 77% (41) foram
realizados no turno diurno, 13% (7) realizados no turno noturno e 6% (3) ndo foram registrados e
4% (2) marcaram os turnos diurno e noturno.

O preenchimento da data esteve presente em 100% (53) dos registros, enquanto que as
divergéncias de informacdes ndo foram observadas em 92% (49) e em 8% (4) foi observado algum

tipo de divergéncia.
TABELA 1 - Itens avaliados e frequéncia de conformidades e ndo conformidades encontradas nos
registros de enfermagem presentes nos prontudrios das pacientes de uma

maternidade escola do Rio de Janeiro-RJ, 2016.

Itens avaliados Alternativas n %

Categoria profissional Enfermeiro 2 4%

Técnico e auxiliar de

enfermagem 51 96%

Turno Diurno 41 77%
Noturno 7 13%
Diurno/Noturno 2 4%
N&o Registrado 3 6%

Identificacdo do

profissional com o

nome ao final do

registro Completo 45 85%
Incompleto 6 11%
Na&o preenchido 2 4%

Identificacdo do
profissional com Sim 47 89%



carimbo ao final do
registro

Na auséncia do
carimbo,possuli
identificacéo legivel
com categoria
profissional ao final do
registro

Letra do registro

Divergéncia de

informacdes/avaliacdes

Erros de ortografia

Abreviaturas utilizadas

empiricamente

Né&o se aplica

Exige esforco para

compreender

Nao

Sim

Nao

Sim

48

41

12

49

48

40
13

11%

91%
9%

7%

23%

92%

8%

91%

9%

75%
25%
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Fonte: Elaborado pelo, 2016
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TABELA 2 — Itens avaliados em relacdo a identificacdo de espagos em branco,presenca de
rasuras,preenchimento do nimero do prontuario e nome do paciente, registro da data
e horarios e frequéncia de conformidades e ndo conformidades encontradas nos
registros de enfermagem presentes nos prontuarios das pacientes de uma

maternidade escola do Rio de Janeiro-RJ, 2016.

Itens avaliados Alternativas n %

Identificacéo de

espacos em branco

entre uma anotacgéo e

outra Sim 45 85%
Né&o 8 15%

Presenca de rasura ou

uso de corretivo Néao 38 72%
Sim 15 28%

Preenchimento do

namero do prontuario

do paciente Sim 49 92%
Né&o 3 6%
Incorreto 1 2%

Preenchimento do

nome do paciente Completo 44 83%
Incompleto 9 17%

Registro da data Sim 53 100%
Né&o 0 0%

Registro da hora Sim 48 91%
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Nao 5 9%

Fonte: Elaborado pela autora, 2017

Na figura abaixo podemos analisar as abreviaturas utilizadas empiricamente que foram
encontradas nos registros de enfermagem do setor de emergéncia da maternidade escola.Vale

ressaltar que as abreviaturas estavam presentes na maior parte dos registros analisados.

FIGURA 2 — Abreviaturas Utilizadas Empiricamente Presentes nos Registros de Enfermagem do
Setor de Emergéncia de Uma Maternidade Escola do Rio De Janeiro — RJ, 2016

ABREVIATURAS SIGNIFICADOS
E.T. EM TEMPO
BY BAIXO VENTRE
+ POSITIVD
+ PRESENTE
BCF BATIMENTOS CARDIO FETAIS
TEC. TECMICO
P/ PARA
MAT. MATERNIDADE
M5D MEMBRO SUPERIOR DIREITO
MSE MEMEBRO SUPERICR ESQUERDD
O Dlas
5 SEMANAS
A ANOS

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Apds analise dos dados obtidos com esta pesquisa, foi elaborado um treinamento ministrado

a toda equipe de enfermagem do setor de emergéncia da referida maternidade.
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Atraveés deste treinamento foi apresentado para os profissionais do referido setor as
inadequacdes encontradas nos registros, enfatizando a importancia de um registro correto.
Foram realizados 07 encontros durante o proprio plantdo com duracdo de 50 minutos.

Participaram do treinamento 12 técnicos e 02 enfermeiros, o que correspondeu a
78% da equipe. Foram abordadas questdes sobre a legibilidade, a completude e legalidade
das anotacdes da equipe de enfermagem, valorizando os achados positivos encontrados no
estudo e pontuando 0s negativos.

De forma muito interativa foram apresentados os dados da literatura atual sobre essa
teméatica para que houvesse uma aproximacao da teoria com a pratica no sentido de
sensibilizar a equipe a respeito da qualidade dos registros de enfermagem, buscando assim
a melhoria na qualidade da assisténcia através de um comprometimento da equipe em

desenvolver seu trabalho de forma adequada.

Discussao

Entre os registros analisados, podemos identificar que a sua maioria foram realizados por
técnicos de enfermagem.

Destacamos em um estudo que o enfermeiro atribuido de funcges burocraticas nédo
priorizava atencdo devida nas anotacdes do paciente no registro de enfermagem?

A priorizagdo dos trabalhos burocréaticos pelo enfermeiro ndo se justifica, uma vez que os
registros servem para certificar que os cuidados foram executados e que as anotacdes realizadas
pelos técnicos a maioria servem para confirmar a realizacdo dos procedimentos, ndo contendo
dados sobre a condicdo do paciente e para uma avaliacdo da sua condi¢do clinica e, além disso a
priorizacdo burocratica relacionada ao fazer técnico distancia os enfermeiros do seu verdadeiro
campo de atuagdo”

Quanto a identificagdo do profissional e carimbo ao final do registro, esta pesquisa nos
mostra que a maioria dos registros encontravam se completos.

O Guia de RecomendacGes para Registro de Enfermagem do Paciente e outros Documentos
de Enfermagem, nos traz que as regras de anotacdes de enfermagem devem conter data e hora,
assinatura e identificagdo do profissional com o nimero do conselho regional de enfermagem ao

final de cada registro e que o uso do carimbo pelo profissional da enfermagem é facultativo!? .
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Destacamos a importancia da qualidade das anotacGes, por se tratar de documentos legais
que podem ser utilizados em investigacOes e assim poderdo defender ou acusar os profissionais e
a instituicdo. Alem disso, permite a eficaz comunicacdo entre os profissionais, garante a
continuidade da assisténcia e contribui para a qualidade de pesquisas e auditorias®

Outro processo critico de comunicagdo para o risco de ocorréncias de eventos adversos sdo
as falhas de redacdo e na interpretacdo de prescri¢cdes médicas e na dispensacao e preparo das
medicacdes, pois sdo momentos que antecedem ao processo de administracdo de medicamentos
que podem induzir ao erro da equipe de enfermagem?*®,

Quanto ao uso de abreviaturas utilizadas empiricamente a sua presenca esteve na maioria
dos registros analisados.

A presenca de siglas e abreviaturas interferem na compreensdo dos registros, podendo
comprometer a comunicagao e a efetiva qualidade do cuidado’.

A identificacdo de espagos em brancos entre uma anotacgao e outra estevam presentes em
maior parte dos registros do presente estudo e as rasuras também tiveram um percentual
significativo.

Entre as regras importantes para a elaboracdo das anotacGes de enfermagem, o uso de
abreviaturas seré possivel apenas quando previstas em literaturas e aquelas aceitas pela instituicéo,
desde que possa garantir a interpretacdo precisa e adequada da informacdo. N&o serd permitido,
entrelinhas e linhas em branco ou espagos, sendo proibido ainda o uso de lapis ou utilizacdo de
corretivo liquido, os registros considerados de valor legal serdo aqueles que estiverem datados,
assinados, legiveis e ndo conter nenhum tipo de rasuras, borrdes e cancelamentos*

No que diz respeito a identificacdo do paciente 0s registros nos mostrou que o
preenchimento completo do nome e do nimero do prontudrio esteve correto na sua maioria, porém
alguns se apresentaram incorretos, ndo preenchidos corretamente ou incompletos.

Falhas no processo de identificacdo do paciente estdo entre as causas mais comuns de
eventos adversos, esta falha pode iniciar no momento em que ele ingressa no sistema de
atendimento da admissdo na instituicdo de satde®

Ainda sobre identificagdo do paciente, alguns autores comentam em sua pesquisa que as
ndo conformidades na identificacdo dos pacientes se tornam um fator preocupante na assisténcia a
salde, pois uma identificacdo incorreta pode induzir a uma serie de eventos adversos relacionados

aos diversos procedimentos realizados ao paciente e que embora haja medidas no sentido de
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padronizacdo do conhecimento para os profissionais envolvidos na assisténcia ,a identificacdo do
paciente, ainda ndo tem sido reconhecida como elementos essencial no campo do cuidado seguro'*

No registro de enfermagem no momento da admissé@o do paciente, devera constar além do
nome completo a data e hora da admissdo. Estas também deverdo estar presentes no registro de
todos os procedimentos realizados e na administracdo de medicacGes, além de estarem registradas
na alta do paciente e o horario real de sua saida da instituigio®*

Em relacdo ao treinamento ministrado apos analise dos dados, os profissionais envolvidos
poderam visualizar as ndo conformidades encontradas nos registros e assim discutir formas para a
melhoria da qualidade dos mesmos. Este treinamento pode também contribuir para a atualizacéo
dos profissionais acerca do referido tema pesquisado.

No que concerne o conceito de Politica Nacional de Educacdo Permanente (PNEP), esta é
a aprendizagem no trabalho, em que estdo incorporados ao cotidiano das organizacGes. Podendo
transformar as praticas profissionais, pautada nos problemas enfrentados neste ambiente, levando
em consideracao experiéncias e conhecimentos préprios dos profissionais. Sendo assim podemos
melhorar a qualidade do cuidado de enfermagem utilizando a educacdo permanente, por meio da
implementacao de acdes que busquem a compreensao das dificuldades existentes, da complexidade

do espaco de trabalho e as relagdes humanas™

Considerac0es Finais

Apesar das discussdes e pesquisas no sentido de qualificacdo dos registros de enfermagem
estar cada vez mais ganhando dimensdes significativas, identificamos ainda lacunas a serem
discutidas, sobre a importancia de uma boa documentacdo e das acdes e intervencdes realizadas
pela equipe de enfermagem. Ressaltando ainda que o registro da assisténcia abranja aspectos éticos
e legais e evidéncia a qualidade da assisténcia prestada pela equipe de enfermagem.

Alguns aspectos avaliados podem ser considerados satisfatorios, mas as inadequacdes
devem ser revistas para garantia de um registro de enfermagem de qualidade. Sugere-se uma rotina
nas avaliacGes das anotagdes da equipe e uma capacitacdo constante dos profissionais em busca de

assisténcia segura e eficaz.
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6 CONCLUSAO

O resultado apresentado nos permitiu identificar as inadequacgdes encontradas nos registros
de enfermagem no setor de emergéncia da instituicdo pesquisada. Sendo assim apontamos a
necessidade de fomentar treinamentos para a equipe de enfermagem, para que estes possam realizar
registros fidedignos que permitam a comunicacdo entre todos os profissionais. Faz-se
necessario a padronizacdo das anotacOes, visto que verificamos falhas como, a presenca de
abreviaturas, quanto a legibilidade dentre outras. Vale ressaltar que os registros presentes em um
prontuario tém valor legal que podem ser utilizados em processos juridicos, pesquisas e auditorias
e também influencia nas tomadas de decisdo e garante uma assisténcia segura sem riscos de eventos
adversos relacionados a seguranca do paciente. Sugere-se que seja formulado um siglario que
possa ser utilizado em todas as anotacGes dos registros, nesta referida instituicdo. Neste sentido
prople-se ainda que seja realizado atualizagdes das equipes, reciclando e aperfeigoando |,
garantindo assim um boa continuidade e qualidade da assisténcia prestada.



40

REFERENCIAS

BAGGIO, M. A; CALLEGARO, G. D; ERDMANN, A. L. Compreendendo as dimensdes de
cuidado em uma unidade de emergéncia hospitalar. Rev Bras Enferm., v. 61, n.5, p.552-557,
2008. Disponivel em:

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S003471672008000500004 &script=sci_abstract&ting=pt.
Acesso em 02 jul.2016.

BARRAL, L. N. M; et al. Andlise dos registros de enfermagem em pronturios de pacientes em
um hospital e ensino. Reme-Rev.Min.Enferm. v.16, n. 2, p.188-193, 2012. Disponivel em:
http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextA
ction=Ink&exprSearch=653228&indexSearch=ID. Acesso em 08 set.2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual Instrutivo da Rede de Atencéo as Urgéncias e
Emergéncias no Sistema Unico de Satde (SUS). Brasilia-DF, 2013a. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_instrutivo_rede atencao_urgencias.pdf
Acesso em 02 out.2016.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente.
Portaria N°529 de 1° de abril de 2013b. BVMS, Brasilia: MS, 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_ 04 2013.html>. Acesso em 07
de set .2016.

CARITA, E. C; NINI, R. A; MELO, A. S. Sistema de auxilio aos diagnésticos de enfermagem
para vitimas de trauma no atendimento avancgado pré-hospitalar mével utilizando as taxonomias
NANDA e NIC. J Health Inform. v. 2, n.4, p. 87-94, 2010. Disponivel em:
http://bases.bireme.br/cgibin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=
LILACS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=581017&indexSearch=I. Acesso em 08
set.2016.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Dispde sobre a Sistematizacgdo da

Assisténcia de Enfermagem - SAE - nas Institui¢cdes de Salude Brasileiras. Resolucdo n. 272, de
27 de agosto de 2002. Cofen, Brasilia, 2002. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-
cofen-2722002-revogada-pela-resoluao-cofen-n-3582009 4309.html . Acesso em 03 out.2016.


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S003471672008000500004&script=sci_abstract&tlng=pt
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=653228&indexSearch=ID
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=653228&indexSearch=ID
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=653228&indexSearch=ID
http://bases.bireme.br/cgibin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=581017&indexSearch=I
http://bases.bireme.br/cgibin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=581017&indexSearch=I
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-2722002-revogada-pela-resoluao-cofen-n-3582009_4309.html%20.%20%20Acesso%20em%2003%20out.2016
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-2722002-revogada-pela-resoluao-cofen-n-3582009_4309.html%20.%20%20Acesso%20em%2003%20out.2016

41

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM (COREN). Manual de Anotaces de
Enfermagem. S&o Paulo: COREN, 2011. Disponivel em:
<http://www.portaldaenfermagem.com.br/downloads/manual-anotacoes-de-enfermagem-coren-
sp.pdf>. Acesso em: 03 out. 2016.

COSTA, T. D da; BARROS, A. G; SANTQOS, V. E. P. Registro da equipe e enfermagem em
unidade de terapia intensiva. Rev. Baiana de Enf., v. 27, n.3, p. 221-229, 2013.Disponivel em:
<http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextA
ction=Ink&exprSearch=759626&indexSearch=ID>. Acesso em: 03 jun.2016.

GARDONA, R. G. B; et al. Avaliacdo da qualidade dos registros dos curativos em prontuarios
realizados pela enfermagem. Rev Bras Cir Plast. v. 28, n.4; p.686-692, 2013. Disponivel em:
<http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?1sisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextA
ction=Ink&exprSearch=779148&indexSearch=ID>. Acesso em: 08 set.2016.

MARIA, M. A; QUADROS, F. A. A; GRASSI, M. de F. O. Sistematizacéo da assisténcia de
enfermagem em servico de urgéncia e emergéncia: viabilidade de implantacdo. Rev Bras
Enferm., v.65, n. 2, p. 297-303, 2012. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672012000200015._Acesso em
23 set.2016.

MAZIERO, V. G; et al. Qualidade dos registros dos controles de enfermagem em um hospital
universitario. Rev Min Enferm., v.17, n.1, p. 165-170, 2013.
http://www.reme.org.br/artigo/detalhes/587. Acesso em: 30 out. 2016.

MATERNIDADE ESCOLA (ME/UFRJ). Disponivel em < http://www.me.ufrj.br>. Acesso em:
24 de junho de 2016. Miss&o.

MOURA, M. A. A, etal. O papel do enfermeiro no atendimento humanizado de urgéncia e
emergéncia. Revista Recien. v. 4, n.11, p. 10-17, 2014. Disponivel em:
http://www.recien.com.br/index.php/Recien/article/view/71. Acesso 20 nov.2016.

NETTINA, S.R. et al. Pratica de Enfermagem. 8.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007.


http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=779148&indexSearch=ID
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=779148&indexSearch=ID
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=779148&indexSearch=ID
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672012000200015
http://www.me.ufrj.br/
http://www.recien.com.br/index.php/Recien/article/view/71.%20Acesso%2020%20nov.2016

42

OLIVEIRA, R. M; et al. Estratégias para promover segurancga do paciente: da identificacdo dos
riscos as praticas baseadas em evidéncias. Esc Anna Nery, v.18, n. 1, p. 122-129, 2014.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
81452014000100122. Acesso em: 20 nov. 2016.

PADILHA, E. F; HADDAD, M. do C. F. L; MATSUDA, L. M. Qualidade dos registros de
enfermagem em terapia intensiva: avaliagdo por meio de auditoria retrospectiva. Rev.Cogitare
Enferm. v.19, n. 2, p. 239-245, 2014. Disponivel em:
https://www.researchgate.net/publication/287518915. Acesso em: 20 out. 2016.

PIMPAO, F. D; et al. Percepcio da equipe de enfermagem sobre seus registros: buscando a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Rev Enferm UERJ. v. 18, n. 3, p. 405-410, 2010.
Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_nlinks&pid=S14148145201500010004700017&Ing=e
n. Acesso em: 20 out. 2016.

POSSARI, J. F. Prontuérios do paciente e os registros de enfermagem. S&o Paulo: Itéria,
2007.

SALVADOR, P. T. C. de O; et al. Tipico ideal de académicos de enfermagem acerca da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. REME - Rev Min Enferm. v. 19, n. 2, p. 51-58.
2015. Disponivel em: http://www.reme.org.br/artigo/detalhes/1005. Acesso em: 15 set. 2016.

SANTOS, G. E. de O. Calculo amostral: calculadora on-line. Disponivel em:
<http://www.calculoamostral.vai.la>. Acesso em: 28 jun. 2016.

SCHWALM, M. T. Registro de enfermagem: situacdo de um hospital do sul do Brasil. Rev Pesq
Cuid Fundam. v.3, n. 1, p. 1638-1648, 2011. Disponivel em:
https://www.google.com.br/webhp?sourceid=chromeinstant&ion=1&espv=2&ie=UTF8#q=%22
Registro+de+enfermagem:+situa%C3%A7%C3%A30+de+um-+hospital+do+sul+do+Brasil%22
&*>. Acesso em: 24 jun.2016.

SEIGNEMARTIN, B.A, et al. Avaliacdo da qualidade das anotagdes de enfermagem no pronto
atendimento de um hospital escola. Rev. Reme, v.14, n.6, p.123-132, 2013. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-81452012000300021. Acesso em:
04 de set. 2016.


https://www.google.com.br/webhp?sourceid=chromeinstant&ion=1&espv=2&ie=UTF8#q=%22Registro+de+enfermagem:+situa%C3%A7%C3%A3o+de+um+hospital+do+sul+do+Brasil%22&*>. Acesso
https://www.google.com.br/webhp?sourceid=chromeinstant&ion=1&espv=2&ie=UTF8#q=%22Registro+de+enfermagem:+situa%C3%A7%C3%A3o+de+um+hospital+do+sul+do+Brasil%22&*>. Acesso
https://www.google.com.br/webhp?sourceid=chromeinstant&ion=1&espv=2&ie=UTF8#q=%22Registro+de+enfermagem:+situa%C3%A7%C3%A3o+de+um+hospital+do+sul+do+Brasil%22&*>. Acesso

APENDICE A — Instrumento de Coleta De Dados

43

Praptaario:

{ JENFERMEIRD |

.

PREEMCHIDD MO (EMERG)

Cata do registra:

JTEC OTT AUNTLIAF. DE ENFERMA GEM

(AC) (COY (UM} (AME)

Turmo:- [ 3 5D 35N

Identificagap do profszional
com nomse a0 fnal de registro

{ ) complete { ) mncompleto{ ‘m2o preenchido

Identificagap do pradssional
comy  czrimbo ao final do
regisoo

"

JEm [ )nao

]

Ma muencia do caximbo,
possui  identificacdo  lepivel
com categoria profizsional ao
firz] do regisira

VEim () mao

ol

Chamtp a letra do regismo

{ 3Lemwel  Jezvel

3 Emipe esforco para compreender

Dinrergencia de [ { }sim  )nae
informagdes zvaliagies Especificar:
Erroz de oricgrafia [ { Jsim { ) nac
enconiradas Espedficar:
Abreviagoe: utilizadas [ { }=im { ) nao
SpiTicAments Especificar:

Tdentificacin de espagos em
hramce epfre wma arotagdo e
ouTa

[ J=Em [ )nao

Presenfa de rasura oo uso de
corTetivo

VEim () mao

ol

Prespchimente do paomero do
proatuzric o pacients

"

JEm [ )nao

]

Fregu.-:hh:r:.aum do mwome do | { ) oomplefo [ jincomplefo | ) nao prespchido () mcorreto [ )
paciente

Begistre da data { JzEm { ) pao

Fegizoo da hara [ J=zm { ) nzn

MMedicamento: aprazados { Jgim, TODOS () apenss alzwn= | joerhom | | Incarretn
Medicamento: checadoz Jrm, TODOS () apenas algum:s  eenbom

Eegistro da admiistracza des
medicamentos

) complete { ) mcompleto { ‘m2o repistrade ) regi:fre incorreto

g

Almmm: medicamento nao | [ ) 2m Mipdivo especificade™{ ) smm [ JE@0
adminiztrado

Coidades prescrifes apragadez | { ) aim, TODOS [ ) apenas algum:  eenbmm
Coidados prescrites checados { Jzmm, TODOS ( ) apenas algums  Jeenbom




ANEXO A - Ficha de Registro de Enfermagem do Setor da Emergéncia

44
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™ MATERNIDADE ESCOLA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W"‘“
RIO DE JANEIRO/ ME-UFRJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM EM UMA
MATERNIDADE ESCOLA DO RIO DE JANEIRO

Pesquisador: Danielle Lemos Querido

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 47158915.7.0000.5275

Instituigdo Proponente: Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.516 683

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa a ser desenvolvido sob a responsabilidade da pesquisadora Enfermeira
Msc. Danielle Lemos Querido da Maternidade Escola/UFR.J.

O estudo avaliara a qualidade dos registros de enfermagem de prontuarios de gestantes que foram de alta
do alojamento conjunto, pois, ja passaram por outros setores da maternidade estudada (emergéncia
obstétrica, centro obstétrico e alojamento conjunto) e, de recém-nascidos internados na unidade neonatal e
também no alojamento conjunto, pois, ambos contém registros de Enfermagem do Centro Obstétrico. Os
dados serdo coletados em trés tipos formularios, sendo um para cada tipo de registros — dos auxiliares de
enfermagem ou técnicos; dos enfermeiros e a prescricdo médica. O objetivo geral do estudo & analisar a
qualidade dos registros de enfermagem na Maternidade Escola/UFRJ e como objetivos especificos
"identificar as ndo conformidades relacionadas aos registros de enfermagem” e "apresentar propostas para
o treinamento da equipe em relacdo a tematica da qualidade dos registros de enfermagem”. O desenho do
estudo sera de uma pesquisa documental retrospectiva, descritiva, com abordagem quantitativa. Os dados
serdo coletados diretamente dos prontuarios, a partir de um instrumento especifico, que permitira a
avaliacao das anotacdes descritas comparando-as com padrdes esperados de anotagdo, segundo a
literatura. Serdo considerados os aspectos - Legibilidade; Completude; Autenticidade e;
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O projeto é relevante e, podera trazer contribuicdo para o Servico de Enfermagem da maternidade
estudada.
A emenda & bem descrita e respalda as alteracdes propostas no projeto original.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Nenhum termo adicional foi necessario para a emenda proposta.

Recomendagdes:

Nenhuma

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Emenda aprovada

Consideragdes Finais a critério do CEP:

1) De acordo com o item VI1.13.d, da Resolucdo CNS n.° 466/12, o pesquisador devera apresentar relatdrios

anuais (parciais ou finais, em funcdo da duracdo da pesquisa).

2) Eventuais emendas (modificagdes) ao protocolo devem ser apresentadas, com justificativa, ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Investigador

Folha de Rosto folha de rosto assinada pdf 08/07/2015 Aceito
12:56:25
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