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1. Introducao

Os registros de enfermagem nos prontuarios dos pacientes sdo de extrema
importancia para uma avaliacdo clinica deste ¢ das agdes executadas pela equipe
multidisciplinar, constituindo-se no maior instrumento de comunicacao dentro dos
servigos de saude, além de possuir outras finalidades que podem trazer beneficios para os
profissionais da satude, gestores e instituigdes, bem como para pacientes, como € o caso
do ensino, pesquisas, auditorias, avaliacao da qualidade do cuidado prestado, processos
juridicos, planejamento, fins estatisticos, dentre outros'.

De acordo com o Conselho Federal da Enfermagem?:

“Para serem consideradas auténticas ¢ validas as agdes registradas no prontuario do paciente,
deverdo estar legalmente constituidas, ou seja, possuir assinatura do autor do registro (art. 368 do Cdodigo
de Processo Civil — CPC) e inexisténcia de rasura, entrelinhas, emenda, borrdo ou cancelamento,
caracteristicas que poderdio gerar a desconsideragdo juridica do documento produzido como prova
documental (art. 386 do CPC).”

O Decreto n. 94.406/1987, que regulamenta a Lei n. 7.498/1986, conhecida como
Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem — LEPE, a Resolu¢do Cofen n° 564/2017,
do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem e a Resolugdo Cofen n° 754/2024,
dispde tanto sobre a execucdo da assisténcia de enfermagem, como sobre o registro das
acoes profissionais no prontudrio do paciente, € em outros documentos proprios da
enfermagem, como ¢ o caso do formuldrio de Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem — SAE, que inclui as etapas do Processo de Enfermagem (PE), garantindo a
comunicagdo segura e a continuidade da assisténcia >*>,

A principal fun¢do do prontudrio como fonte de dados vem sendo prejudicada pela
insuficiente qualidade de grande parte de seus registros. Partindo assim a necessidade de
prezar pela qualidade e manter o fluxo de informagdes entre a equipe’. A auséncia de
qualidade no registro pode ocorrer devido a diversos fatores como alta carga horaria e
demanda de trabalho, questdes pessoais, falta de alinhamento com a equipe, dentre outros,
mas que nao necessariamente expressam falta de cuidado em prestar assisténcia ao
paciente®,

Por isso, faz-se necessario estudos que busquem avaliar a qualidade dos registros
de enfermagem nos prontudrios, a fim de realizar investimentos em educagdo permanente,
além de estabelecer o monitoramento continuo por meio de auditorias de prontuarios®'.

O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a qualidade dos registros
de enfermagem nos prontuarios da internagdo cirurgica de um hospital referéncia em
oncologia do Estado do Amazonas. Em carater especifico, pretendeu-se analisar a
completude dos dados obrigatérios do formulario de SAE, averiguar o preenchimento dos
campos relacionados ao PE e caracterizar a qualidade dos registros de enfermagem de
acordo com a legislagdo profissional vigente.



2. Material e Métodos

Estudo descritivo, retrospectivo, de abordagem quantitativa, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/FCECON sob parecer n% 6.236.245/2023, CAAE
71604823.9.0000.0004, conforme a proposta inicial, foi avaliada a qualidade dos
registros de enfermagem dos prontuarios de pacientes cirurgicos da Fundagao Centro de
Controle de Oncologia do Amazonas, no periodo de 2018 a 2019.

A pesquisa contou com uma sele¢cdo prévia de prontudrios que atendiam aos
critérios de serem pacientes que permaneceram em internagao no minimo 3 (trés) dias
apos a realizacdo do procedimento cirirgico, no periodo do estudo. A escolha desse
tempo determinado deu-se em virtude da rotatividade da escala de enfermagem,
almejando-se a analise dos registros de mais equipes. Foram excluidos prontuarios que
nao foram encontrados ou que nao continham os formuldrios de SAE referentes ao
periodo de internagdo estipulado para a pesquisa.

A selecdo dos prontudrios foi realizada inicialmente por meio de listas de
pacientes do centro cirargico para verificagcdo, através do sistema de prontuarios
eletronicos iDoctor, do tempo de permanéncia em internagao hospitalar apos a realizagao
da cirurgia. Posteriormente, os prontudrios fisicos foram solicitados ao Servigo de
Arquivo Médico — SAME/FCECON, para realizacdo da coleta de dados. Dos 273
prontudrios selecionados, foram coletados dados de 198 (72,5%), totalizando 594
formularios de SAE (3 por prontuério). Foram excluidos 75 (27,5%) prontudrios, que nao
se encontravam disponiveis na data da coleta.

O instrumento de coleta de dados foi elaborado pela equipe de pesquisa, conforme
os campos existentes no formulario de SAE padronizado para o setor de internagdo da
FCECON, de modo a garantir que as variaveis do estudo estejam de acordo com os dados
preenchidos nos prontuarios dos pacientes da institui¢do em foco, tendo como objetivo a
avaliagdo do preenchimento dos formuldrios por parte dos profissionais de enfermagem
que atuam na internag¢ao da oncologia cirtrgica.

3. Resultados e Discussiao

A partir das 594 folhas de SAE avaliadas, dos 198 prontuarios incluidos no estudo
do ano de 2018 e dos meses janeiro a novembro de 2019, os resultados obtidos foram
organizados de 4 formas: escore do preenchimento diurno, escore do preenchimento
noturno, adequagao do preenchimento diurno e adequagdo do preenchimento noturno.

Na andlise da completude dos dados foi observado que em 547 formularios
pesquisados (92,1%), o nome do paciente estava completo, o que vai ao encontro do
estipulado pela Portaria do Ministério da Saiude n° 1.377/2013 !, que institui os
Protocolos de Seguranga do Paciente para as institui¢des de saude, porém, em 03 dos
formulérios (0,5%) o nome do paciente e o nimero do leito estavam incompletos, registro
estava em branco, juntamente com a idade do paciente, o que poderia induzir a diversas
consequéncias para a seguran¢a e qualidade da assisténcia prestada, como a troca de
medicamentos, dieta e/ou hemoderivados a serem administrados.

Apesar de se tratar de pacientes em pos-operatdrio de procedimentos de médio e
alto porte, que necessitavam de no minimo trés dias de internacdo hospitalar apds a
realizacdo deste, em apenas 123 formularios (20,7%) foi preenchido o campo escala de
dor. Em 184 (31,0%) foi preenchida a avaliagao da dor.

Quanto ao preenchimento das etapas do PE, foi observado que em apenas 207
formularios (34,8%) foi registrado o exame fisico do paciente. Apenas 160 formularios
(26,9%) continham os fatores relacionados aos diagnosticos de enfermagem. Em relacao
a checagem da prescrigdo de enfermagem pela propria equipe, verificou-se que em apenas



88 (14,8%) possuiam prescri¢des checadas, porém, em apenas 57 formularios (9,6%), a
checagem foi realizada de forma completa. A prescri¢do das agdes de enfermagem a
serem executadas ¢ indispensavel para garantir a qualidade e seguran¢a do cuidado,
portanto, ¢ de suma importincia que a equipe realize e proceda a checagem das
intervengdes em campo proprio do formulario de SAE, conforme regulamentado pela
Resolu¢io COFEN n° 358/2009, atualizada pela Resolugio COFEN n°® 736/2024°.

Vale ressaltar, que foram encontrados resultados satisfatorios quanto ao
preenchimento das anotagdes pelo técnico de enfermagem, que em sua maioria preenche
as condigdes gerais do paciente durante o plantdo, os cuidados realizados e as anotagdes
das medicagdes administradas, totalizando 95,9%, 90,9% e 90,7%, da amostra,
respectivamente, para o diurno e 89,6%, 92,8% e 87,7% respectivamente para o noturno.

A partir do escore do preenchimento dos formulérios, ¢ possivel inferir que a
maioria teve preenchimento regular a bom, totalizando 407 formularios (68,5%) no turno
diurno e de 406 formularios (68,4%) no turno noturno, conforme demonstrado na Tabela
1.

Classificacio S.core c % Score o
Diurno Diurna Noturno Noturna
Bom a excelente: 41 - 60 pontos 113 19,0% 85 14,3%
Regular a bom: 21 - 40 pontos 407 68,5% 406 68,4%
Desfavoravel a regular: 0 - 20 pontos 74 12,5% 103 17,3%
Total 594 100,0% 342 100,0%

Tabela 1 — Distribuigdo do escore global de preenchimento dos formularios de SAE, dos horarios diurno ¢
noturno da internacéo cirturgica da FCECON, no ano de 2018 a novembro de 2019.
Fonte: Acervo Pessoal.

Com relagdo a qualidade do preenchimento do Processo de Enfermagem, onde
sdo avaliadas as etapas de acordo com as informagdes minimas de acordo com a
legislagdo e literatura classica da enfermagem, os resultados tanto dos dados diurnos
como os noturnos se assemelham, sendo classificados em sua maioria como ruim, ou seja,
a frequéncia relativa das variaveis apresentou resultado igual ou inferior a 49%, conforme

descrito na Tabela 2.

° °
(SIEERNBER D ]fifl(:‘(z;a Diu/:'na NIO::.::?‘I.la Notﬁ)rna
Otimo: 90% a 100% de respostas sim 7 1,2% 7 1,2%
Bom: 70% a 89% de respostas sim 48 8,1% 30 5,1%
Regular: 50% a 69% de respostas sim 202 34,0% 160 26,9%
Ruim: < 49% de respostas sim 337 56,7% 397 66,8%
Total 594 100,0% 594 100,0%

Tabela 2 — Distribuigdo da frequéncia absoluta e relativa (%) diurna e noturna e classificagio, referente a
adequacao do preenchimento das etapas do Processo de Enfermagem, da internacdo cirurgica da FCECON,
no ano de 2018 a novembro de 2019.

Fonte: Acervo pessoal.

Com relagao as varidveis contidas no historico, diagndstico, prescri¢do e evolucao
de enfermagem, em 132 formuldrios (22,2%) do diurno todas foram considerados
preenchidos de forma inadequada. No horario noturno, 157 formularios (26,4%) tiveram
todos esses campos citados acima considerados inadequados.

O aprazamento e a checagem da prescricdo de enfermagem s6 foram realizados
de forma adequada em 125 (21,0%) e 61 (10,3%) formulérios respectivamente. Um

es‘rudo7 realizado em um Hospital Universitario, localizado em Salvador, Bahia, retrata



que ha preocupacao da enfermagem, em checar corretamente a prescri¢ao médica, a qual
90% estavam de forma adequada e apenas 66% das prescrigdes de enfermagem
apresentavam-se de maneira adequada ao que era preconizado pela institui¢ao estudada.
A pesquisa aponta que tal falha quebra o fluxo de informagdes entre as equipes de
enfermagem e multiprofissional, visto que ocorre uma despadronizagdo, prejudicando a

assisténcia prestada7.

4. Conclusoes

Com base nos resultados obtidos, a qualidade dos registros de enfermagem atende
apenas parcialmente as recomendagdes do Conselho Federal de Enfermagem. Isso se
deve as variaveis analisadas apresentarem o preenchimento e qualidade desconformes
com o que € preconizado por lei e pela instituigao.

Os resultados indicam a necessidade continua de programas de educacdo
permanente para implementar a¢des que promovam a exceléncia nos registros de
enfermagem. A criagdo de melhores praticas assistenciais, juntamente com a
programacao de a¢des que visem melhorias nos resultados, pode favorecer a continuidade
do trabalho e assegurar o fluxo de informagdes entre a equipe. Nesse contexto, os registros
podem contribuir para a melhoria da qualidade e seguranga do paciente e da equipe.
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