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Registros de enfermagem no prontudrio do paciente sdo, ainda hoje, um problema observado nos hospitais. Objetiva-se caracterizar
os registros realizados pelo enfermeiro; demonstrar as informagdes presentes. Trata-se de pesquisa descritiva, exploratéria com
abordagem quantitativa. Realizada em um Hospital Publico de Ensino de Natal — RN — Brasil, abrangeu 30% (23) dos prontuarios
de Julho/2009, que estavam em processo de faturamento, arquivo e que existiam registros. Destes, 16 (70%) tinham algum tipo de
registro do enfermeiro, como folha de evolucdo, admissao em Centro Cirdrgico, altas, e apenas 1 (4%) tinha registro do enfermeiro
referente aos cuidados prestados. Estendendo-se a andlise para a qualidade dos registros, percebeu-se que 7(30%) estavam
legiveis e 15(65%), apresentavam assinatura, mas ndo havia identificagcdo da categoria profissional, nem a inscri¢do do Conselho
de Enfermagem, dificultando a distin¢do se era enfermeiro ou técnico de enfermagem. Observa-se desvalorizacdo dos registros
feitos pela enfermagem, o que colabora para sua prépria invisibilidade.

Descritores: Registros de Enfermagem; Enfermagem; Hospitais Escola.

Nursing records in the patient’s medical register are, even today, a problem observed in hospitals. Our aim in this research was to
characterizetherecords madebynursesand demonstrate the information they have given. Thisisadescriptive, exploratory qualitative
approachheldinaPublicEducational Hospitalin Natal/ RN- Brazil, covering 30%(23) of the records of July /2009, who were in process
of invoicing, archiving and recording and of which they found records. Of those, 16(70%) had some kind of registration of nurses,
such as leaf development, admission to the Surgical Center, high, and only 1 (4%) had records relating to nursing care. Extending the
analysis to the quality of records, he noted that 7 (30%) were readable and 15(65%) had signed, but there wasn’t either
identification of the professional category, or the inscription of the Board of Nursing, making it difficult the distinction of who was
the nurse or practical nurse. There are records made by the devaluation of nursing, which contributes to its own invisibility.
Descriptors: Nursing Records; Nursing; Hospitals, Teaching.

Los Registros de Enfermeria en el histérico del paciente son, atin hoy, un problema observado en los hospitales. Tuvo como objetivo
caracterizar las grabaciones realizadas por la enfermera, demostrar informaciones presentadas. Investigacién, descriptiva,
exploratoria con enfoque cuantitativo. Realizada en un Hospital Publico de ensefianza de Natal/RN-Brasil, cubre un 30%(23) de los
registros de Julio/2009, que se encontraba en el proceso de facturacion, archivo y existian registros. De estos, 16(70%) tenian algiin
tipo de registro como enfermera, referente a los cuidados realizados. Extendiéndose al analisis de la calidad de los registros, se
encontré que 7(30%)estaba legibles y 15(65%),presentaba firma, pero no habia ninguna identificacion de la categoria profesional,
ni inscripcién de la Junta de Enfermeria,dificultando la distincién si era enfermero o un auxiliar de enfermeria.Se observa la
desvalorizacién de los registros efectuados por la enfermeria, que contribuye a su propia invisibilidad.

Descriptores: Registros de Enfermeria; Enfermeria; Hospitales de Ensino.
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INTRODUCAO

No ambiente hospitalar, a comunicacdo acontece
de varias formas, seja por meio da observacao, da lingua-
gem falada ou da escrita, as quais favorecem a assisténcia
dos pacientes. Assim, a comunicac¢do deve ocorrer de for-
ma eficaz entre os profissionais da saide, de modo que as
necessidades do cliente sejam mais observadas, compre-
endidas e atendidas(1).

Para que uma boa comunicagdo exista entre os
profissionais de saude, o registro clinico no prontuario é
indispensavel, ja que é o principal meio de transmissdo de
informacgoes sobre o paciente entre os membros da equi-
pe multiprofissional. E uma ferramenta essencial para
avaliacdo da qualidade dos servigos de satude, prevenin-
do assim as glosas hospitalares, ou seja, o cancelamento
parcial ou total do or¢amento, por serem considerados
ilegais ou indevidos pelos auditores(-%). No prontudario
deve conter as intervengdes realizadas, os resultados ob-
tidos e a situagdo do paciente(2-3),

Nos Estados Unidos da América (EUA), este tipo
de informacao denota a qualidade do cuidado prestado
e subsidia os financiamentos e reembolsos pelas insti-
tuicdes seguradoras. No Brasil, é um importante instru-
mento que pode e deve ser consultado em situagdes que
envolvem aspectos legais e/ou éticos, cientificos, educa-
cionais e da qualidade do cuidado.

0 registro consiste num aspecto essencial da pra-
tica de enfermagem, o qual ao longo do tempo foi evo-
luindo quanto a sua forma e qualidade, embora o foco
continue a ser o impacto positivo do cuidado sobre o
paciente(1),

Os registros de enfermagem consistem na forma
de comunicacdo escrita de informagdes relacionadas ao
cliente e aos cuidados prestados ao mesmo durante a in-
ternacdo hospitalar. Estes sdo elementos indispensaveis
no processo de cuidado humano, uma vez que, ao serem
redigidos de maneira completa de acordo com a realida-
de, possibilitam a comunicacdo permanente e também
podem destinar-se a diversos fins, como as pesquisas,
as auditorias, aos processos juridicos, ao planejamento e
outros(13-4),

Estes devem conter, de modo geral, anotagdes de
procedimentos de enfermagem realizados, a descricdo
de ocorréncias, além da evolugdo de enfermagem. Al-
guns requisitos sdo essenciais para a realizagdo correta
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das anotagoes/registros. Estes devem ser feitos de modo
objetivo, sem valores, julgamentos ou opinides pessoais;
devem ser incluidas as informacgdes fornecidas pelo pa-
ciente e familia; devem ser evitadas generalizagdes, in-
clusive termos vagos, pois sdo passiveis de multiplas ob-
servagdes; os dados devem ser descritos o mais completo
possivel, de modo claro e conciso; devem ser escritos
de modo legivel, em caso de erros, ndo se deve ocultar
o registro inicial, ou seja, faz-se o desenho de uma linha
sobre o item incorreto, a escrita de “registro incorreto”, e
a efetivacao do registro. O uso de corretores, borrachas
ou linhas cruzadas nao sio aceitos; a escrita deve ser de
acordo com a norma gramatical e s6 devem ser incorpo-
radas as abreviacdes aprovadas para uso no local de tra-
balho especifico(®).

Ressalta-se, ainda, a importancia de ndo deixar es-
pacos em branco em uma anotagio, ja que poderiam ser
acrescentadas anotac¢des incorretas por outra pessoa(”).
Uma anotagdo que contenha as informacdes técnicas e
subjetivas ird colaborar para a assisténcia integral, pois
ao deixar de registrar todos os processos da relagdo do
cuidar, deixa-se alguns aspectos do cuidado que fazem
parte do cotidiano do paciente. Todavia, tem-se percebi-
do que a enfermagem nao tem dado o merecido valor aos
elementos subjetivos do cuidado, uma vez que tais infor-
magdes sdo ausentes nos prontuarios(®),

O codigo de ética dos profissionais de enferma-
gem, na Resolucdo COFEN 311/2007, estabelece que é
de responsabilidade da enfermagem, conforme o Art. 25,
registrar no prontuario do paciente as informacdes ine-
rentes e indispensaveis ao processo de cuidar; também é
direito deste profissional, de acordo com o Art. 68, regis-
trar informacdes relativas ao processo de cuidar do indi-
viduo, tanto no prontudrio como em outros documentos
préprios da enfermagem. Nos Art. 71 e 72, que tratam
das responsabilidades e deveres, estabelece que é dever
da enfermagem incentivar o registro e fazé-lo de forma
clara, objetiva e completa(?),

Dessa forma, o profissional enfermeiro, que é um
educador na sua esséncia, deve sensibilizar os membros
dessa equipe quanto a importancia da anotagdo e do en-
volvimento no processo de trabalho, uma vez que este
é responsavel pelos resultados obtidos por sua equipe.
Podendo utilizar ferramentas educativas para este fim,
sempre enfatizando que a anotacdo servird como res-

paldo legal sobre a qualidade da assisténcia prestada ao
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cliente e quanto aos valores que a instituicdo recebera ou
nio dependendo desse registro(%),

A Resolucdo COFEN — 191/1996 que dispoe so-
bre a forma de anotacdo e o uso do nimero de inscrigio
pelo profissional de enfermagem, em seu Art 52 Para-
grafo III afirma que “é obrigatério o uso do nimero de
inscricdo ou da autorizacdo, pelo pessoal de Enferma-
gem em todo documento firmado, quando do exercicio
profissional”(10:1),

Observou-se, em um estudo realizado sobre o
impacto das anota¢des de enfermagem no contexto das
glosas hospitalares, que a ndo anotacdo de enfermagem
representou um custo para uma instituicdo no valor de
R$ 16.085,28, mostrando sua importancia, pois a maioria
das justificativas encontrava-se suportada apenas em re-
gistros de enfermagem(®).

Somado a isso, em nosso pais existe um sistema
de avaliacdo que tem o intuito de avaliar a qualidade da
assisténcia a saude realizada no hospital, chamada de
Acreditacido Hospitalar. Esta avaliacdo se da através do
Manual Brasileiro de Acreditagao Hospitalar (MBAH), no
qual a enfermagem esta incluida na se¢io “Servigos Pro-
fissionais e Organizacdo da Assisténcia”, apresentando
uma subsecdo, na qual afirma que os registros de todos
os atendimentos realizados devem ser feito no prontua-
rio do paciente e que os Registros de Enfermagem devem
ser completos, legiveis e assinados(11).

Entretanto, a documentagio da assisténcia de en-
fermagem é um ponto deficiente no processo de assis-
téncia dessa profissdo, e que em muitas instituicoes tais
anotagdes nao sdo realizadas. As causas atreladas a essa
deficiéncia se devem ao quantitativo de recursos huma-
nos, que pode acabar por ocasionar estas falhas, uma vez
que a equipe de enfermagem estara prestando os cuida-
dos aos clientes, acabando por faltar tempo necessario
para realizagdo dos registros; a auséncia de formas es-
truturadas para a coleta de dados e a falta de um sistema
integrado para que os dados sejam processados e recu-
perados(®4),

Um aspecto importante que contribui para a de-
ficiéncia ou até mesmo a falta dos registros pelos enfer-
meiros é que, em sua pratica, muitas vezes, este se en-
contra afastado do cuidado direto ao paciente, pois esta
envolvido com atividades administrativas, burocraticas,
deixando de realizar o gerenciamento da assisténcia, e

outras atividades que devem desempenhar(12),
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Na instituicdo hospitalar, a maioria das informa-
¢oes registradas limita-se ao registro de dados apresen-
tados pelo paciente, mostrando que ha a necessidade de
sistematizar os registros de enfermagem, para que este
seja realizado adequadamente e, assim, possa proporcio-
nar uma assisténcia eficiente. Ressalta-se ainda que, fre-
quentemente, a maioria dessas informacdes é realizada
pelos profissionais de nivel médio, os técnicos e auxilia-
res de enfermagem(8),

Diante do exposto e da observacio na pratica dia-
ria dos enfermeiros da enfermaria de um hospital pedia-
trico de ensino, localizado no municipio de Natal/RN, na
qual se percebeu que estes registram os dados advindos
da visita diaria aos pacientes em um instrumento de visita
individualizado, com roteiro do tipo Checklist, sendo este
colocado no prontudrio ao final de cada dia. Devido a fal-
ta de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e aos
problemas existentes de varios ambitos, nem sempre es-
tes existem, sendo retomado o formulario da antiga visita
de enfermagem, que ndo faz parte do prontuario do pa-
ciente. Diante deste problema, questiona-se: Os enfermei-
ros realizam registros no prontuario do paciente? Como
estdo os registros dos enfermeiros nos prontudrios?

A importancia deste estudo estd em fornecer da-
dos que reforcem a necessidade de implementar a Sis-
tematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que
consiste numa metodologia de trabalho que da concre-
tude ao processo de enfermagem na pratica e cujas eta-
pas conferem habilidades ao enfermeiro de diagnosticar,
intervir e avaliar, possibilitando o desenvolvimento de
acoes que alteram o estado do processo de saide doenga
dos individuos3-14),

Assim, este estudo objetiva: caracterizar os regis-
tros realizados pelo enfermeiro no prontuario do pacien-
te de um Hospital de Pediatrico de Ensino e demonstrar

as informagoes que estao neles contidas.
METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratoéria
com abordagem quantitativa. Consiste numa a¢do que
precedeu uma pesquisa de mestrado, cujo titulo é Siste-
matizacido da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em
um Hospital Pediatrico de Ensino: um trabalho em
equipe, ano 2010, com o objetivo de subsidiar informa-

¢bes complementares ao diagnoéstico situacional da pra-



tica de enfermagem, neste hospital, sem a sistematizacdo
da assisténcia.

Uma vez que esta pesquisa de mestrado foi desen-
volvida sob a forma de pesquisa a¢do, necessitava de um
diagndstico situacional. Esta metodologia consiste em
uma pesquisa social com base empirica que é concebida
e realizada em estreita associagdo com uma acdo ou com
a resolucdo de um problema coletivo, no qual os pesqui-
sadores e os participantes representativos da situacdo ou
do problema estido envolvidos de modo cooperativo ou
participativo(15),

A pesquisa foi realizada em um Hospital Pediatrico
de Ensino do municipio de Natal/RN, o qual atende crian-
¢as na faixa etdria de zero a dezesseis anos. Este estudo
foi realizado com a revisdo dos prontuarios em processo
de faturamento e arquivo. A amostragem foi aleatoéria,
abrangendo 30% dos prontudrios de pacientes com altas
e 6bitos do més de Julho de 2009, correspondendo a 23
prontuarios. A coleta de dados foi realizada em Agosto
de 2009, através da analise dos prontuarios de pacientes,
observando se continham registros de enfermeiros, e em
que consistiam essas anotagdes. A analise dos dados teve
o auxilio do programa Excel 2007.

0 projeto foi aprovado pelo CER/UFRN com proto-
colo n°® 13922009. Este estudo foi estruturado baseado no
objetivo sobre diagndstico situacional, presente na meto-
dologia da pesquisa-acdo.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Os dados foram agrupados em duas categorias: a
existéncia de registro e informacdes contidas neles. Dos
23 prontuarios pesquisados, 16 (70%) tinham algum
tipo de registro de enfermeiro, dos quais 8 (35%) eram
folhas de evolucao do tipo checklist presentes na rotina
do hospital, neste continha dietoterapia, oxigenotera-
pia, sinais vitais/controles, queixas algicas, alteracdes
laboratoriais, cateteres, presenca de drenos e disposi-
tivos, antibiéticos e drogas em uso, observagdes, exame
fisico (abdome, curativos, eliminacdes vesical e intesti-
nal, exames realizados e os pendentes), parecer médi-
co, intercorréncias, assinatura da enfermeira; 5 (22%)
desses registros eram admissdes no Centro Cirurgico
(CC), 2 (9%) folhas de evolugao apenas com nota da alta
do paciente, apenas 1 (4%) tinha registro do paciente,
referentes aos cuidados de enfermagem a ele prestados
(Tabela 1).
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Tabela 1 — Tipo de Registros do Enfermeiro encontrados
nos prontuarios de um Hospital Pediatrico de Ensino.
Natal, RN, Brasil, 2009

Tipos de Registros do Enfermeiro N %
Folhas de evolugdo do tipo checklist 08 35%
Admissdes no Centro Cirtrgico (CC) 05 22%
Folhas de evolugdo com nota da alta do paciente 02 9%
Registro do paciente 01 4%

Fonte: Prontuarios dos pacientes do més de Julho/2009, Hospital Pedi-
atrico de Ensino. Natal/RN, 2009.

Vale salientar que o percentual de 70% (setenta
por cento) de registros de enfermeiros encontrados nos
prontudrios ndo significa que corresponde ao percentu-
al de registros dos prontudrios, uma vez que a pesquisa
concentrou-se na existéncia de algum tipo de registro de
enfermeiro, por vezes foram encontrados um unico re-
gistro em todo o prontuadrio, realizado por esta categoria.
Diante deste dado, inviabilizaria realizar a analise apenas
nos registros feitos pela categoria de enfermeiros, desta
forma, a analise da qualidade dos registros foi feito em
todos os registros de enfermagem, incluindo técnicos e
auxiliares de enfermagem, que constituem percentual
mais significante dos registros.

Em relacdo as informagdes que devem estar conti-
das nos registros, foram observadas cinco caracteristicas
importantes, sendo elas a presenca de datas e horas, es-
paco em branco e a legibilidade, procedimentos de enfer-
magem, saida do paciente por alta ou pelo dbito e assina-
tura do profissional. Dos 23 prontuarios estudados que
tinham registros da equipe de enfermagem, conforme Ta-
bela 2, 6 (26%) haviam registro da hora de realiza¢io dos
procedimentos pela enfermagem, 8 (35%) tinham a data
da anotacgdo; 12 (52%) registros ndo apresentavam espa-
¢o em branco, mas 4 (17%) com espago em branco; ndo
havia rasura em nenhum registro. Quanto a legibilidade
7 (30%) registros apresentavam a letra legivel, sendo
classificado como Bom; 3 (13%) houve dificuldade para
ler (Regular) e em 6 (26%) ndo estava legivel (Ruim); as
abreviaturas existiam em 7 (30%) registros e eram com-
preensiveis.

Com relacdo aos registros de procedimentos de
enfermagem, apenas 6 (26%) anota¢des possuiam essa
informacio. E quanto a saida e/ou 6bito de paciente, ha-
viam 2 (9%) anota¢des que comunicavam a alta. Quan-
to as assinaturas, verificou-se que a assinatura estava
presente em 15 (65%), sendo representada pela rubrica
ou pelo primeiro nome, sem o nimero do COREN nem
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a categoria profissional, ndo sendo possivel identificar o
cargo do profissional de enfermagem, se técnico de en-
fermagem ou enfermeiro.

Tabela 2 — Informacdes contidas nos registros da equipe
de enfermagem de um Hospital Pediatrico de Ensino. Natal,
RN, Brasil, 2009

Informacdes contidas nos registros N %

Data do registro 08 35%
Hora do registro 06 26%
Espaco em Branco 04 17%
Rasura 00 0%
Legibilidade

BOM 07  30%
REGULAR 03 13%
RUIM 06 26%
Abreviaturas 07  30%
Procedimentos de Enfermagem 06 26%
Saida do paciente por alta ou dbito 02 9%
Assinatura do profissional 15 65%

Fonte: Prontuarios dos pacientes do més de Julho/2009, Hospital
Pediatrico de Ensino. Natal /RN, 2009.

O estudo mostra que os registros de enferma-
gem estdo deficientes, embora a resolugio COFEN
311/20070), o Cédigo de Etica dos Profissionais de En-
fermagem afirme, que é direito, dever e responsabilidade
do enfermeiro registrar informagdes relativas ao pro-
cesso de cuidar do individuo, no prontuario e em outros
documentos proprios da enfermagem. Observa-se que os
registros realizados estdo ilegiveis e ndo sdo claros, seja
no conteudo ou nas assinaturas, contrariando um dos re-
quisitos essenciais para os registros(®).

Em concordancia com esse achado, outro estudo
aponta que os registros de enfermagem sdo um ponto de-
ficiente no processo de assisténcia dessa profissao, e que
nio é realizada em muitas institui¢es de satide(?). E que
a caréncia de carimbos, relato de hora de inicio e térmi-
no, falta de assinatura ou a falta de relato na evolugdo de
enfermagem incidem em glosa hospitalar().

0 estudo mostrou ainda que haviam espagos em
branco, embora, seja importante nao deixa-los pois in-
formagdes incorretas podem ser acrescidas(”). Contra-
riando o Manual Brasileiro de Acreditagio Hospitalar(11)
e a Resolugdo COFEN — 191/1996(19), que afirmam ser
obrigatério colocar o nimero de inscricio em todo do-
cumento firmado, quando estiver exercendo a profissao,
os profissionais de enfermagem nao cumprindo-os, umas
vez que esta inscrigdo os identificam como profissional
da area, mas apenas rubrica, o que dificulta a identifica-
¢ao de quem realizou o registro.
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Observa-se ainda que os enfermeiros estio se de-
tendo a fazer admissdo do paciente no centro cirtrgico,
mas ndo fazem nenhuma evolugio apo6s; que os registros
sdo raros nas enfermarias, salvo em situacdes de maior
gravidade, como a assisténcia em uma urgéncia ou mes-
mo um dbito. [sso mostra que os registros dos enfermei-
ros sdo deficientes e ndo estdo inseridos na sua pratica
como profissional(?),

Esses dados permitem uma reflexdo acerca do real
papel dos hospitais de ensino e do que se observa no coti-
diano desses hospitais. Os hospitais de ensino em relagdo
a formacgdo, como qualquer outro equipamento de sauide,
servem de referéncia para todos os estudantes e por isso,
necessitam de trabalhadores que atuem em conformida-
de com a exigéncia da Resolu¢do COFEN 311/2007 e da
Acreditacdo Hospitalar, ao mesmo tempo em que cumpre
um papel fundamental na conformacgao do perfil dos tra-
balhadores da area da saide, como espaco privilegiado
de aprendizagem durante a formacao, seja técnica, de
graduagio ou de pés-graduagio(10),

Os hospitais de ensino sdo importantes, uma vez
que complementam o ensino académico nas profissdes
de sadde, e permite a interacdo entre ensino e pratica
em saude, sendo mais adequado conduzir o ensino em
saude pela pratica do que proceder o caminho inverso,
que é o tragado pelos hospitais universitarios de ensino.
Diante disso, observa-se que muitas vezes a teoria que
é vista nos cursos difere do que é observado na pratica.
Por exemplo, a sistematiza¢do da assisténcia de enferma-
gem, é visto no curso de enfermagem, mas ao adentrar a
pratica o graduando ndo encontra essa metodologia de
assisténcia implementada nos servicos de satide(7).

CONCLUSOES

Este estudo contribuiu para confirmar a desvalo-
rizacdo dos registros feitos pela enfermagem na pratica
cotidiana, como é observado nos diversos estudos sobre
o assunto. Ressalta-se que os enfermeiros estdo realizan-
do poucos registros de enfermagem, colaborando, assim,
com a sua propria invisibilidade, na medida em que em-
pobrece as informacdes dos cuidados prestados ao clien-
te em seu prontudrio e contribui para a glosa hospitalar.

Em relacdo aos registros encontrados feitos por
enfermeiros, pode-se observar que se resumem ao pre-
enchimento de uma folha de evolugio, quando presente
na instituicdo; a admissao ao centro cirurgico, sem maio-



res detalhes; e a poucos registros de alta do paciente.
Assim, demonstram que tém pouco conhecimento sobre
esse instrumento de comunicacgdo e sobre sua importan-
cia, uma vez que sé registram o minimo necessario nos
prontudrios dos pacientes. Diante disso, verificamos a
necessidade de se discutir com os profissionais sobre
esse tema, para que reflitam e compreendam o processo
de trabalho e a implementagdo da Sistematiza¢do da As-
sisténcia de Enfermagem (SAE).

Ressalta-se ainda que os registros de enfermagem
ndo devem ser encarados como um simples cumprimento
de norma burocratica, passivel de esquecimento. E preciso
que se tenha a nog¢do de sua real importancia e das impli-
cacdes decorrentes do ndo preenchimento correto deste
documento. Contudo, salienta-se a importancia do compro-
misso, da responsabilidade, da competéncia técnico-cien-
tifica e o resgate do trabalho da enfermagem, o qual é re-
gistrado nas anotacgdes acerca da assisténcia aos pacientes.

A discussao e reflexdo critica sobre a dicotomia
existente entre o ensino e a pratica, ainda muito presente
no Hospital de Ensino estudado, observa-se que na rea-
lidade precisa de investimentos técnicos e cientificos da
instituicdo e do 6rgao formador para que possa cumprir
a sua missao na sociedade.

Espera-se que este estudo contribua para a reflexao
acerca daimportancia dos registros de enfermagem, e apon-
te como proposta de valorizacdo desta pratica a necessida-
de de implementagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), em todas as instituicoes de assisténcia
em saude, para crescimento e valorizacdo da enfermagem.
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