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RESUMO

Objetivo: identificar a qualidade dos registros de enfermagem na perspectiva da comunicacao
multiprofissional. Metodologia: pesquisa documental com abordagem qualitativa desenvolvida entre
dezembro / 2010 a junho / 2011 na unidade de clinica médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley. O
universo da pesquisa constou de prontuarios dos pacientes internados a mais de uma semana e assistidos por
pelo menos trés profissionais. Foi utilizado um instrumento pré-estruturado constituido por questdes
objetivas. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, protocolo 194/10. Resultados: foi
possivel identificar inadverténcias quanto a organizacdo dos prontuarios, objetividade, clareza,
continuidade das informacoes além da quase inexisténcia da comunicacdo multiprofissional entre os
membros da equipe e os aspectos que fornecerdo subsidio para a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem. Conclusdo: os resultados fazem refletir sobre a assisténcia prestada ao paciente, e dessa
forma, buscarmos melhoria a mesma. Descritores: Registros de Enfermagem; Continuidade da Assisténcia ao
Paciente; Equipe de Assisténcia ao Paciente; Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: identifying the quality of nursing records under the perspective of multiprofessional
communication. Methodology: a documentary research with a qualitative approach developed between
December / 2010 and June / 2011, in the medical clinical unit of the University Hospital Lauro Wanderley.
The research universe consisted of medical records of patients hospitalized for more than a week and assisted
by at least three professionals. There was used a pre-structured instrument consisting of objective questions.
The project was approved by the Research Ethics Committee, Protocol 194/10. Results: it was possible to
identify inadvertencies with regard to the organization of the records, objectivity, clarity, continuity of
information, beyond the almost absence of multidisciplinary communication between the team members and
the aspects that will subsidize the Systematization of Nursing Care. Conclusion: the results make us reflect on
the assistance provided to the patient, and thus, seek for improvement of the same. Descriptors: Nursing
Records; Continuity of Assistance to Patients; Patient Care Team; Nursing.

RESUMEN

Objetivo: identificar la calidad de los registros de enfermeria en términos de comunicacion multiprofesional.
Metodologia: una investigacion documental con enfoque cualitativo desarrollada entre diciembre de / 2010 a
junio de / 2011 en la clinica médica del Hospital Universitario Lauro Wanderley. El universo de la encuesta
consistio en historicos clinicos de pacientes hospitalizados en mas de una semana y vigilados por al menos tres
profesionales. Se utilizd un instrumento pre-estructurado que consta de preguntas objetivas. El proyecto fue
aprobado por el Comité de Etica en la investigacion, protocolo 194/10. Resultados: fue posible identificar
inadvertencias cuando a la organizacion de registros médicos, objetividad, claridad, continuidad de la
informacion, ademas de la casi ausencia de comunicacion multiprofesional entre los miembros del equipo y
aspectos que proporcionaran subvenciones para la Sistematizacion de la Atencion de Enfermeria. Conclusion:
los resultados hacen reflectar acerca la asistencia prestada al paciente y buscar la mejora de la misma.
Descriptores: Registros de Enfermeria; Continuidad del Cuidado al Paciente; Equipo de Atencidn al Paciente;
Enfermeria.
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INTRODUCAO -

De acordo com a Resolucao n® 1.638/02" do
Conselho Federal de Medicina, prontuario é
definidko como um documento Unico
constituido por um conjunto de informacdes
registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situacdes sobre a saude do
paciente e a assisténcia a ele prestada. E de
cunho legal, sigiloso e cientifico. As
informacoes sao obtidas a partir do relato e
da observacdo técnica do paciente e devem
ser organizadas de maneira sistematica,
permitindo que sejam utilizadas pela equipe
sempre que for necessario.>

Os registros da assisténcia efetuados nos
prontuarios estabelecem a comunicacao
escrita de informacdes referentes as
condicoes de saude-doenca e dos cuidados
que sao necessarios, com a finalidade de
garantir a continuidade da assisténcia.
Também contribuem, para a identificacdo de
novas alteracoes, avaliacao e
acompanhamento das respostas dos usuarios
aos cuidados prestados. Esta comunicacao
ocorre diariamente de forma verbal e nao
verbal, nos dialogos entre os profissionais e de
forma escrita, nos relatorios e evolucoes

registrados nos prontuarios dos pacientes3. 0
prontuario do paciente, em sua completude,
traz as informacoes necessarias para dirimir
qualquer duvida que, porventura, apareca
quanto aos procedimentos realizados nha
assisténcia ao paciente.’

A comunicacdo no ambito do cuidado em
saude ocorre essencialmente por meio dos
registros efetuados no prontuario do
paciente. Estes registros bem formulados
refletem ndao somente a qualidade do
servico, assim como, torna-se elementos
fundamentais para os casos de compensacao
financeira e fins Eticos e Legais.>

O registro do prontuario permite planejar
uma intervencao adequada, independente do

profissional que esteja acompanhandoS.

Favorecem a comunicacao entre a equipe de
salde promovendo a avaliacdo da qualidade
do servico realizado.®

Uma pesquisa realizada em Natal/RN
afirma que o registro da assisténcia no
prontuario do paciente, envolve diversos
aspectos e respalda Etica e legalmente o
profissional responsavel pelo cuidado, assim
como o paciente. Quando esse registro é
escasso e inadequado compromete a
assisténcia prestada ao paciente assim como a
instituicio.’

Ressalta-se que o prontuario pertence ao
paciente, mas competem aos profissionais e
aos diretores clinicos e/ou diretores técnicos,
dos servicos de saude, a responsabilidade pela
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guarda dos documentos. Cabe ainda a
instituicdo hospitalar e a unidade de saude,
a responsabilidade pelo preenchimento
completo e correto do prontuario, sendo
direito do usuario requerer que as
informacGes concernentes ao mesmo sejam
adequadamente registradas. A desorganizacao
e a falta de clareza na escrita, os dados
insuficientes sobre o usuario e o seu
diagndstico, podem gerar desgaste fisico e
mental para o profissional e diminuir o
tempo que poderia ser dedicado em
beneficio do paciente.®’

O prontuario do paciente é um documento
legal em defesa dos usuarios, dos
profissionais e das instituicées, devendo,
estar imbuido de autenticidade e significado
legal, ele reflete o empenho e a forca de
trabalho da equipe de saude, valorizando,
assim, suas acoes, especialmente as da
equipe de enfermagem, por possuir o maior
numero de profissionais envolvidos na
assisténcia.’

E importante destacar que o profissional
de Enfermagem trabalha na promocao,
prevencao, recuperacao e reabilitacao da
saude, em consonancia com os preceitos
éticos e legais, conforme determina o Codigo
de Etica da profissdao. No ambito das relacdes
com os trabalhadores de enfermagem e de
outras profissoes, é direito do profissional
participar da pratica multiprofissional e
interdisciplinar com responsabilidade,
autonomia e liberdade.™

E garantido também no Art. 25 do Cédigo
de Etica dos profissionais de Enfermagem o
registro no prontuario do paciente, de todas
as informacOes inerentes ao processo de

cuidar.10 Dessa forma, a assisténcia de
enfermagem tem como objetivo proporcionar
um atendimento seguro, agil, criativo, eficaz,
legal e eficiente aos usuarios, familiares e
comunidade em geral. “As anotacdes de
enfermagem sao os registros feitos pela
equipe de enfermagem no prontuario e
devem atender as condicdes biopsicossociais e
espirituais além de todos os fatos ocorridos e
da assisténcia prestada, permitindo dar
condicbes para a continuidade  dos

cuidados”."

Os registros efetuados pela equipe de
enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar)
tém a finalidade essencial de fornecer
informacoes sobre a assisténcia prestada,
assegurar a comunicacao entre os membros
da equipe de salde e garantir a continuidade
das informacées nas 24 horas, condicao
indispensavel para a compreensao do paciente
de modo global, constituindo-se no “espelho”
da assisténcia prestada.
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As anotacdes no prontuario do paciente
tém grande importancia, para garantir a
qualidade na assisténcia, subsidiar ensino e
pesquisa, favorecer repasse orcamentario para
o hospital, isentar os profissionais de
problemas  juridicos e possibilitar a
comunicacao multiprofissional entre a equipe
de salde. Sendo o enfermeiro o profissional
que acompanha o paciente na maior parte de
sua permanéncia hospitalar, suas anotacoes
devem conter informacdes que auxiliem os
demais profissionais envolvidos no
tratamento, favorecendo o processo de
recuperacao e diminuindo o periodo de
internacéo."

Os registros dos cuidados prestados pelos
profissionais de enfermagem devem conter um
conjunto de informacdes que permitam a
sistematizacdo da assisténcia, conforme
previsto na Resolucao do Conselho Federal de
Enfermagem 358/2009" sobre a
sistematizacao da assisténcia de enfermagem
nas instituicoes de saude brasileiras. A
Resolucao dispée que a implementacao do
Processo de Enfermagem seja registrada
formalmente, abrangendo: a) um resumo dos
dados coletados sobre a pessoa, familia ou
coletividade um momento do processo salude
e doenca; b) os diagnosticos de enfermagem
referentes as respostas da pessoa, familia
ou coletividade em um momento do
processo salde e doenca; c) as acdes ou
intervencdées de enfermagem concretizadas
diante dos diagnosticos de enfermagem
identificados; d) os resultados obtidos como
decorréncia das acbes ou intervencbes de
enfermagem realizadas.

A Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) proporciona, por meio
dos registros, a comunicacao entre a equipe
multiprofissional e interdisciplinar o que
garante ao profissional de Enfermagem e a
instituicao o respaldo juridico, representando
um importante meio para assegurar a
qualidade da assisténcia prestada.’

Sabemos que é grande a quantidade de
informacbes  contidas nos  prontuarios
hospitalares, que estas constroem a historia
do usuario desde admissao até a alta,
escrita por varias maos. Vale salientar que
as informacées de Enfermagem sao
essenciais para a efetivacao do Processo
de Enfermagem. Contudo, sao muitas as
queixas relacionadas a elegibilidade e
descontinuidade destas informacdes, trazendo
muitas vezes danos irreversiveis ao usuario, a
instituicao, aos profissionais de salude e a
sociedade como um todo. Nao sao raras as
incorrecoes e/ou omissdes de registros; erros
gramaticais e ortograficos; nas relacoes
factuais; nos termos em geral, podendo
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desta forma, provocar o comprometimento
das informacoées.

Diante do exposto, o presente trabalho
possui como objetivos:

° Identificar a qualidade dos registros
de enfermagem na  perspectiva da
comunicacao multiprofissional

e Investigar as normas e regulamentos
sobre o registro no prontuario do paciente que
permitam a implantacao do Processo de
Enfermagem.

METODO -—

Trata-se de uma pesquisa documental, com
abordagem quantitativa, desenvolvida na
unidade de clinica médica de um hospital
publico federal do municipio de Joao Pessoa -
PB, entre os meses de dezembro de 2010 a
junho de 2011.

Apesar de nao ser uma pesquisa envolvendo
diretamente seres humanos, os documentos
pesquisados possuem informacodes privativas e
sigilosas sobre estes, por isso procurou-se
respeitar as normas regulamentadoras
estabelecidas pelo Conselho Nacional de
Saude que define pesquisa envolvendo seres
humanos. O Projeto foi avaliado pelo Comité
de Etica em pesquisa do Hospital
Universitario Lauro Wanderley e aprovado em
03 de junho de 2010 sob o nuUmero 194/10.

Foram analisados 24 prontuarios de
pacientes  internados, respeitando  os
requisitos previamente definidos, sao eles:
paciente internado a mais de uma semana,
assistido por pelo menos 03 profissionais. A
finalidade de ter sido determinado o periodo
superior a uma semana de internacao ocorreu
devido a facilidade na avaliacao dos registros,
visto que, com um periodo inferior, os dados
poderiam ser  insuficientes para a
identificacao das informacdes que se
pretendia com a pesquisa. Quanto ao critério
de ser assistido por no minimo trés
profissionais de especialidade distintas, foi na
intencao de identificar a continuidade da
assisténcia, assim como, a comunicacao entre
os membros da equipe a partir do que esta
sendo registrado.

Para coleta de dados, foi elaborado um
instrumento pré-estruturado, com questoes
objetivas referentes a organizacdo do
prontuario, comunicacao multiprofissionais e
dados que subsidiassem a Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem - SAE.

A pesquisa foi estruturada em trés etapas
como seguem:

A Primeira etapa constou da identificacao
dos prontuarios de acordo com os requisitos
propostos. Na Segunda etapa, foram
selecionados alguns prontuarios para aplicacao
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do teste piloto na qual foi percebida a
necessidade de reformulacao do instrumento
para melhor adequar-se aos objetivos da
pesquisa.

Na Terceira etapa, ocorreu a coleta dos
dados propriamente dita. Sentimos
dificuldade em atender aos requisitos
propostos, devido ao grande numero de
prontuarios que apresentaram apenas registros
de membros da equipe de Medicina e de
Enfermagem, também foi percebida a
necessidade de adequacao do instrumento.
Superadas as dificuldades, procedeu-se a
coleta de dados, até a saturacao por
repeticao dos aspectos que estavam sendo
avaliados.

Apoés a coleta, os achados foram
organizados conforme sequéncia do
instrumento e discutidos com base na

literatura pertinente ao tema.

i RESULTADOS

A analise dos dados objetivou avaliar as
informacdes registradas nos prontuarios,
visando identificar a organizacao dos mesmos,
a comunicacao multiprofissional entre os
membros da equipe a partir das anotacoes e,
as informacodes da equipe de enfermagem que
fornecessem  dados suficientes para a
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem.

No que se referem a estrutura dos
prontuarios, os pesquisados sao de papel,
separados por especialidades, divididos em
distintas pastas, (prontuario propriamente
dito e prescricoes médicas), foi observado que
a propria organizacao do prontuario dificulta
a interacao entre os profissionais, uma vez
que os impressos dos diferentes profissionais
sao dispostos separadamente. QOutro aspecto
observado foi que os registros nao sao feitos
no prontuario em ordem  evolutiva
cronoldgica, ou seja, dos mais antigos para os
mais atuais, fator este, também impeditivo
para a compreensao evolutiva do processo
saude - doenca. Ressalta-se ainda que na
pasta de prescricoes estao apenas as
prescricoes médicas, nao existindo os
impressos dos diagnosticos, intervencoes e
prescricoes de Enfermagem.

Foram selecionados e avaliados 24
prontuarios de pacientes internados ha mais
de uma semana na unidade de clinica
médica de um hospital plblico federal e
que estavam conforme critério,
acompanhados por no minimo  trés
profissionais de saude, dentre eles, 100%
profissionais da medicina (médicos,
residentes e internos) e 100%, profissionais
da enfermagem (enfermeiros e auxiliares de
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enfermagem), 62,5% Fisioterapeutas e 37,5%
nutricionistas.

No que se refere a clareza das
informacOes registradas, 75% das anotacoes
dos auxiliares de enfermagem e enfermeiros
se mostravam claras, enquanto que nos
registros dos profissionais e/ou internos de
medicina identificamos clareza em 50% dos
prontuarios pesquisados, dificultando desta
forma a compreensao da assisténcia prestada
e da conduta prescrita, o que interfere
diretamente no tratamento.

Em relacao a isencao de rasuras, foi
observado que 92% dos relatorios de
Enfermagem e 71% das evolucdes da equipe
médica apresentavam esse tipo de erro. As
evolucdes da nutricionista e do fisioterapeuta
estavam em conformidade com a regra de
isencao de rasuras. Dentre as rasuras mais
comuns, destacaram-se: tracos e anotacoes
apagadas com corretivos liquidos, sem as
devidas justificativas.

Outro aspecto observado foi a escrita com
caneta de cor vermelha, nos relatorios dos
plantdes noturnos, feitas apenas pela equipe
de Enfermagem. Alerta-se que as
tonalidades dos vermelhos variavam entre o
vermelho vivo, vinho, rosa, lilas, além de
cores com brilho e glitter. E oportuno
ressaltar que por ser o prontuario um
documento juridico, deveria ser escrito
sempre de cor azul, pois o vermelho nao é
indicado para documento e o preto pode ser
confundido comxerox.

Em relacao a comunicagao
multiprofissional, foi observada que apenas
27% dos registros apresentavam algum tipo
de ligacdo com o que estava escrito por
outro profissional. Dessa forma, percebeu-se
que cada profissional se limitava a fazer suas
anotacdes, nao levando em consideracao os
registros dos demais membros da equipe,
muitas vezes, nem relacionavam com o que
eles proprios haviam escrito anteriormente,
tao pouco, demonstravam continuidade com
os registros do dia anterior, tornando as
anotacdes descontinuadas e repetitivas. E
importante  enfatizar que falhas de
comunicacao entre a equipe pode prejudicar
0 usuario, acarretando uma descontinuidade
na assisténcia.

No que se refere aos registros que
favorecessem a implantacao da
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), observamos que estes sao deficientes
ou inexistem. Tendo sido identificadas apenas
duas etapas do processo, a de Historico e a
de Relatério de Enfermagem, no entanto,
esta ultima fase basicamente escrita pelos
auxiliares de  enfermagem, constando
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exclusivamente das anotacdes dos sinais
vitais, da administracao de medicamentos e
dos procedimentos realizados. O Histérico
quando havia, estava incompleto, com a
assinatura ilegivel ou com rubrica e nao
constava o carimbo do profissional ou n° do
COREN.

DISCUSSAO ﬁ

Por serem os prontuarios dispostos em
forma de papel, apresentam diversas
limitacdes, tanto praticas como ldgicas em
relacdo aos prontuarios informatizados. Os
prontuarios em forma de papel s6 ficam em
um Unico lugar ao mesmo tempo, além disso,
podem ocorrer problemas de ilegibilidade,
ambiguidade nos registros, perda das
informacoes, multiplicidade de  pastas,
dificuldade de pesquisa coletiva, falta de
padronizacao, dificuldade de acesso e
fragilidade do papel, podendo facilmente ser
destruido, rasgado, apagado.' Corroborando
com o exposto, autores afirmam ainda que os
prontuarios de papel devem ser organizados
de modo evolutivo cronoldgico, de facil
manipulacao e consulta, permitindo uma visao
global do estado clinico do paciente,
assegurando a continuidade das informacodes e
facilitando a comunicacao entre as diversas
equipes de saude.?

No que se refere a prontuarios eletronicos
€ oportuno citar que estudo realizado em dois
hospitais na cidade de Recife/PE assegura que
houve uma aprovacao significativa, dentre os
enfermeiros, com relacao a aplicacao da
tecnologia da computacéo no trabalho.®

Em relacio a objetividade  das
informacdes, nos prontuarios pesquisados
constam anotacoes repetidas, sem
continuidade com as anteriores e utilizacao de
termos rotineiros e coloquiais, como por
exemplo: paciente, ao exame, no momento,
estado geral regular, segue sob os cuidados
de enfermagem. Também constatamos
excesso de abreviacoes que nao seguem
nenhum tipo de padronizacao, tornando-se
assim de dificil compreensao.

A objetividade das informacdes “o uso
indiscriminado, abusivo e sem critérios de
abreviaturas, siglas ou acrébnimos muitas
vezes pode possibilitar  interpretacées
equivocadas e prejudicar a descricdo objetiva
e cuidadosa dos textos”. Sendo assim, todo
registro efetuado no prontuario do paciente
devera ser escrito com letra legivel, se
possivel de imprensa, pois sua ilegibilidade
conduzira  facilmente a uma  falsa
interpretacdo e consequentemente, podera
comprometer a assisténcia oportuna e
adequada."’
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De acordo com a literatura de enfermagem
a pratica da escrita com tinta vermelha
remonta aos tempos de Florence Nightingale,
quando fez os primeiros ensaios de
organizacao do servico de enfermagem,
durante a guerra da Criméia. A partir desta
época, a equipe de enfermagem passou a
repetir a pratica da escrita vermelha nos
plantées noturnos. As legislacbes que
regulamentam a profissao de enfermagem
nao deliberam em relacao a este assunto. No
entanto, entendemos que sendo o prontuario
um documento juridico, as escritas de
“vermelho” nao sao permitidas por serem
consideradas  inadequadas, ferindo a
legalidade do documento. E as escritas de cor
“preta” sao facilmente confundidas com
xérox, por este motivo, também nao devem
ser utilizadas. Sendo permitida apenas a
escrita de cor “azul”.'®"

Em relacdao as evolucdes de enfermagem,
estas foram encontradas apenas nos casos de
pacientes que apresentavam um quadro
considerado grave ou havia apresentado
intercorréncia. Estes achados contrariam a
Resolucao do  Conselho  Federal de
Enfermagem 358/2009 que determina que a
SAE deva ser implantada nas instituicoes de
saude e suas etapas registrada formalmente
nos prontuarios do paciente, devendo ser
composta por: Historico, Exame fisico;
Diagndstico de Enfermagem; Prescricao de
Enfermagem; Evolucdo da  assisténcia;
Relatoério de Enfermagem.”

Em um estudo de avaliacao dos registros
de enfermagem em um hospital privado na
cidade de Sao Paulo, observou-se que os
enfermeiros realizaram registros em apenas
44 (29%) prontuarios, enquanto que o0s
auxiliares de Enfermagem registraram suas
atividades em 76 (51%) prontuarios e os
técnicos de Enfermagem em 30 (20%)
prontuarios, somando um total de 96 (71%)
prontuarios preenchidos por profissionais de
nivel técnico, ou seja, nao superior.'

Os prontuarios pesquisados, conforme
falado anteriormente, atende em parte a
Resolucao 358/09 do COFEN, devido as
anotacdes se apresentarem inconsistentes e
insuficientes para a implementacao da
Sistematizacao da assisténcia de
Enfermagem.”

Ressalta-se que o prontuario €& um
documento juridico, nao sendo permitidos
borrées, tracos, rasuras ou frases apagadas
com corretivos liquidos, sem que haja as
devidas correcdes, sob o risco de perder o seu
valor legal, conforme defende o Conselho
Federal de Medicina.! Recomenda-se que em
caso de erros ‘seja feito um traco sobre a
palavra’, a seguir escreve-se entre paréntese
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(digo) ‘e se reescreve a palavra ou frase
correta’.

E oportuno citar que os registros sendo
feito de forma efetiva possibilita a
continuidade dos cuidados e facilita a
comunicacao multiprofissional. Os estudos
demonstram que o cuidado multiprofissional
deixam os usuarios satisfeitos com a

assisténcia que esta sendoprestada.

CONCLUSAO

A pesquisa nos revelou que dentre os
principais  problemas encontrados  nos
prontuarios, a ilegibilidade (grafia ilegivel),
erros de  ortografia, utilizacao  de
terminologia  incorreta e siglas nao
padronizadas, destacaram-se com maior
frequéncia, bem como, as falhas na
identificacao do profissional, seja por
auséncia de carimbo, nome ou rubrica
ilegivel, ou até mesmo a falta de assinatura
e ainda a presenca de espacos em branco ou
excesso de tracos eriscos.

As anotacbes realizadas pela equipe
multiprofissional nao caracterizam
comunicacao multiprofissional, tao pouco,
permitem a continuidade das  informacodes
entre a equipe interdisciplinar e
multiprofissional, tornando as evolucdes
repetitivas e desconexas nao permitindo dessa
forma uma Assisténcia de qualidade.

Os achados ainda revelaram baixa
compreensao dos profissionais sobre as normas
que regulamentam um prontuario, assim
como, desconhecimento das legislacdes que o
configuram como um documento legal, ético e
sigiloso, nos levando a refletir sobre a
qualidade da assisténcia, no que se refere a
continuidade do tratamento e conduta a ser

formalizada.
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