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Analise dos registros da assisténcia de enfermagem
na sala de recuperacao pos-anestésica

RESUMO | Objetivo: analisar o método de registro da enfermagem realizado no prontudrio do paciente admitido na Sala de
Recuperacao Pds-Anestésica de um Hospital Geral no extremo Norte do Brasil. Método: Estudo descritivo, do tipo documental
com abordagem quantitativa. Resultados: Dos 24 prontuarios analisados, 91,66% apresentavam ficha de sistematizacdo da
assisténcia preenchida de forma parcial e 8,33% néo continham a ficha ou anotagdo dos parametros vitais. Com identificacdo
legal e ética 91,67% dos prontudrios e 87,5% utilizavam apenas abreviaturas reconhecidas. 41,67% dos registros estavam
ilegiveis e 91,67% apresentavam linhas em branco. Conclusao: O instrumento de registros em prontudrio utilizado no centro
cirtrgico pelos Enfermeiros se mostrou limitado e incompleto, nao atendendo ao guia Cofen para registro pos-operatério ou as
recomendacdes da SOBECC e da Associacao Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirdrgico/Recuperacao Anestésica, evidenciando
fragilidade na assisténcia de enfermagem prestada.

Palavras-chaves: Centro Cirlrgico; Recuperacao Pos-Anestésica; Registros de Enfermagem; Enfermeiro; Assisténcia de Enfermagem.

ABSTRACT | Objective: to analyze the method of nursing registration performed in the medical record of patients admitted to
the Post-Anesthetic Recovery Room of a General Hospital in the far North of Brazil. Method: Descriptive study, documentary type
with a quantitative approach. Results: Of the 24 medical records analyzed, 91.66% had a care systematization form partially
filled in and 8.33% did not contain the form or note of vital parameters. With legal and ethical identification, 91.67% of the
medical records and 87.5% used only recognized abbreviations. 41.67% of the records were illegible and 91.67% had blank
lines. Conclusion: The medical record instrument used in the operating room by nurses proved to be limited and incomplete,
not complying with the Cofen guide for postoperative registration or with the recommendations of SOBECC and the Brazilian
Association of Surgical/Anesthetic Recovery Nurses, showing fragility in the nursing care provided.

Keywords: Surgery Center; Post-Anesthetic Recovery; Nursing Records; Nurse; Nursing Care.

RESUMEN | Objetivo: analizar el método de registro de enfermerfa realizado en la historia clinica de los pacientes ingresados
en la Sala de Recuperacion Postanestésica de un Hospital General del extremo norte de Brasil. Método: Estudio descriptivo,
tipo documental con enfoque cuantitativo. Resultados: De las 24 historias clinicas analizadas, el 91,66% tenia formulario de
sistematizacion de la atencion parcialmente cumplimentado y el 8,33% no contenia el formulario o nota de pardmetros vitales.
Con identificacion legal y ética, el 91,67 % de las historias clinicas y el 87,5% utilizaron solo abreviaturas reconocidas. El 41,67 %
de los registros eran ilegibles y el 91,67% tenia lineas en blanco. Conclusiéon: El instrumento de historia clinica utilizado en el
quiréfano por enfermeras resultd ser limitado e incompleto, no cumpliendo con la guia Cofen para el registro posoperatorio
o con las recomendaciones de la SOBECC vy la Asociacion Brasilena de Enfermeras de Recuperacion Quirdrgica / Anestésica,
mostrando fragilidad en atencién de enfermeria proporcionada.

Palabras claves: Centro Quirtrgico; Recuperacién Postanestésica; Registros de Enfermeria; Enfermero; Cuidado de Enfermera.
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INTRODUCAO

Sala de Recuperagao Pés
Anestésica (SRPA) é uma area
especifica para atender as

necessidades de clientes considerados
criticos, uma vez que foram submetidos
a procedimento cirlrgico e receberam
drogas anestésicas com possibilidade de

alteragdes, sejam elas hemodindmicas ou
aerodindmicas'.

As complicagbes pds-operatdrias sao
amplamente discutidas e sua incidéncia
varia de conforme fatores individuais,
idade, comorbidades associadas, habitos
de vida e situacao clinica no momento da
cirurgia, além de questdes correlaciona-
das ao processo cirdrgico, como tempo
de duragao da cirurgia, uso de circulagao
extracorpérea, agentes anestésicos utili-
zados e complicagdes no periodo transo-
peratério®.

Os Enfermeiros atuantes neste setor
possuem conhecimento cientifico e ha-
bilidades para reconhecer as alteragdes,
planejar e implementar cuidados especifi-
cos capazes de prevenir possiveis compli-
cagoes de alta complexidade decorrentes



dos procedimentos cirtrgico-anestésico,
bem como garantir melhor sobrevida e se-
guranga ao cliente neste periodo” *. Com
isso, o periodo de recuperagdo pds-anes-
tésica exige vigilancia constante da equi-
pe de enfermagem e monitorizagao dos
sinais vitais, recuperagdo do nivel de cons-
ciéncia e redugao dos riscos de complica-
¢des pos-cirlrgicas até sua estabilizagao e
transferéncia/alta®.

Os cuidados prestados pela equipe
devem ser registrados em prontuario, seja
ele manual ou eletronico, de forma clara
e precisa, evidenciando a real condigao
clinica do cliente, as intervencoes e de-
mais condutas realizadas pelos profissio-
nais de satde. Cabe aos profissionais re-
gistrarem todas as informagdes para que
ndo haja falha na assisténcia nem danos
ao cliente, pois cada informagao anotada
indicard uma agao realizada como pre-
visto no Cédigo de Etica dos Profissionais
da Enfermagem®.

A Evolucao de Enfermagem é um
dos componentes do Processo de Enfer-
magem que busca o desenvolvimento
da pratica sistemdtica, inter-relacionada,
organizada com base em passos pré-esta-
belecidos e que possibilita a prestagdo do
cuidado individualizado ao cliente. Trata-
se de uma pratica deliberada, sistematica
e continua de verificagdio de mudancas
nas respostas do cliente em um dado mo-
mento do processo satide doenga®.

O estudo objetivou analisar o método
de registro da enfermagem realizado no
prontudrio do paciente admitido na Sala
de Recuperagdo Pés-Anestésica de um
Hospital Geral no extremo Norte do Brasil.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, com
andlise documental de dados secunda-
rios, realizado na SRPA da unidade do
Centro Cirdrgico de um hospital do ex-
tremo Norte do Brasil. Compreendido
com hospital de grande porte, referéncia
no Sistema Unico de Sadde, possui seis
salas cirtrgicas. O centro cirlirgico conta
com uma equipe composta por 12 en-

fermeiros, 35 técnicos e 13 auxiliares de
enfermagem. Esta equipe atende as salas
cirdirgicas e a quatro leitos na SRPA.

Para o desenvolvimento da pesquisa,
utilizou-se como referéncia o estudo de
Pereira” e colaboradores (2018), que ob-
jetivou avaliar a qualidade dos registros
de enfermagem nos cuidados pés-opera-
térios de trés unidades de referéncia no
estado de Pernambuco.

Foram incluidos no estudo pacientes
de ambos os sexos biolégicos, submeti-
dos a procedimento cirtrgico e que foram
admitidos na SRPA durante o periodo do
estudo. Os critérios de exclusao abran-
gem: prontudrios de pacientes indigenas;
de migrantes internacionais; menores de
18 anos; individuos com disttrbios men-
tais; clientes de alta médica ou que se ne-
garam a participar da pesquisa.

Os prontudrios pesquisados foram uti-
lizados como fonte de dados secundarios
e a amostra do estudo obtida por meio
de amostragem por conveniéncia(8).
Ressalta-se que todos os participantes da
pesquisa foram orientados e esclarecidos
quanto a participagao mediante assinatu-
ra do TCLE em duas vias.

A coleta de dados ocorreu no peri-
odo diurno do més de julho do ano de
2019, excetuando-se os finais de sema-
na. Os dados foram coletados por meio
da analise individualizada e detalhada
do prontudrio de cada cliente seleciona-
do quanto aos registros dos sinais vitais
(pressao arterial, frequéncia respiratéria
e temperatura corpérea), saturagdo de
oxigénio, forca muscular, aplicacdo da
escala de Aldrete e Kroulik, Evolucdo de
Enfermagem e intercorréncias na SRPA.
As informagdes foram registradas em ins-
trumento elaborado especificamente para
esse estudo.

Para andlise dos dados, seguiram-se
as recomendacdes da Associacdo Brasi-
leira de Enfermeiros de Centro Cirtrgico,
Recuperagao Anestésica e Centro de Ma-
terial e Esterilizagdo (SOBECC) e do Guia
de recomendagdes para os registros de
enfermagem no prontuario do Conselho
Federal de Enfermagem nos itens 9.56
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(Pés-operatério imediato, p.39) e 9.57
(Pés-operatério mediato, p.40), conside-
rando a distribuicdo dos fatores relacio-
nados a qualidade dos registros.
Ressalta-se que o estudo foi subme-
tido a0 Comité de Ftica em Pesquisa da
Universidade Federal de Roraima por se
tratar de pesquisa envolvendo seres hu-
manos, em atendimento a Resolugdo n°
466 de 2012 do Conselho Nacional de
Salide - Ministério da Salde. Aprova-
do sob o Parecer n° 3.232.779 — CAAE:
09111619.9.0000.5302

RESULTADOS

Foram coletadas informagdes em 24
prontudrios, no qual foi possivel identi-
ficar que os Enfermeiros adotaram um
instrumento préprio de registro, deno-
minado de Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem no Perioperatério (SAEP).
Uma adaptagdo da ficha de sistemati-
zacdo da Cooperativa dos Enfermeiros
de Urgéncia e Emergéncia do estado do
Amazonas, elaborada no ano de 2005.

Os resultados serdo apresentados
em duas partes: 1) Analise dos registros
de monitoramento da SRPA (Tabela 1) e
quanto a avaliagao dos fatores relacio-
nados a qualidade dos registros da SRPA
(Tabela 2), a seguir.

1) Andlise dos registros de monitoramen-
to da SRPA

Os registros de monitoramento rea-
lizados pela equipe de enfermagem da
SRPA, foram representados em quatro ca-
tegorias na Tabela 1. A primeira categoria
(I) Exame fisico, constituida pelos para-
metros: Pressao Arterial (PA), Frequéncia
Cardiaca (FC), Frequéncia Respiratéria
(FR), Saturagdo de Oxigénio (SatO2),
Temperatura e Forga Muscular.

A segunda categoria (Il) atividade de
monitoramento em tempo, constituida
pelos pardmetros da Escala de Aldrete e
Kroulik; a terceira categoria (Ill) condi-
¢oes clinicas pelos parametros: evolu-
¢do e intercorréncias, e a quarta e Gltima
categoria (IV) pardmetros da SOBECC
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constituida pelos parametros: cuidados  1I) Avaliacao dos fatores relacionados a  registro encontrou-se termos que deem
realizados. ressalta-se que nenhuma das  qualidade dos registros da SRPA conotacdo de valor (bem, mal, muito,
categorias analisadas foram registradas A Tabela 2 apresenta a distribuicdio  pouco); apenas 12,5% de abreviagdes
de forma completa no prontudrio. dos 12 parametros que se relacionam a  ndo recomendadas; 54,17% nao infor-
Na avaliacdo dos pardmetros referen-  qualidade dos registros de enfermagem  mavam a data e hora da alta da SRPA;
tes a realizagdo do exame fisico 91,67%  realizados nos prontuarios avaliados. em 91,67% dos registros encontrou-se a
(22) dos registros de FC; 87,5% (21) dos Quanto ao registro da data e hora da  assinatura e identificacdo do profissional
registros de SatO2 e 83,33% (20) e dos  recepcao do paciente na SRPA, 91,67%  com Coren.
registros de PA foram feitos de forma in-  ndo anotaram; 58,33% dos registros Verificou-se ainda, que o instrumento

completa. Os sinais vitais FR 95,83%  nao informaram as condi¢des gerais  SAEP utilizado pelo centro cirlrgico do
(23) e temperatura 91,76% (22) ndo fo- do paciente (nivel de consciéncia, pre-  hospital pesquisado atende ao item 9.56
ram registrados em sua maioria. A forca  senca de lesdes de pele, sinais vitais);  quanto as informagdes referente a data e
muscular foi registrada parcialmente em  em 70,83% dos registros estavam com  hora da admissdo do paciente na SRPA
16,67% (4) dos casos e ndo foi realizada  rasuras; 91,67% possuiam linhas ou es- e ao item 9.57 quanto a data e hora de
em 75% (18) dos prontudrios. Esses da-  pagos em branco no campo de registro;  retorno a unidade do Guia de recomen-
dos sdo alarmantes e intrigantes quanto  91,17% dos registros foram registrados  dagdes para os registros de enfermagem
ao motivo de ndo serem realizados na  somente de caneta; o uso de corretivo foi  no prontudrio do Cofen nos itens 9.56
integralidade. identificado em 12,5%; em 58,33% das  (Pés-operatério imediato) e 9.57 (Pds-
notagdes estavam legiveis; em nenhum  -operatério mediato).

Tabela 01 - Analise dos registros de enfermagem no prontuario quanto a monitorizacdo do cliente na SRPA, Boa Vista (RR), Brasil,

2019. (n=24).
Registro
Categoria Parametros Completo  Incompleto  Nao realizado
N % N % N %

Presséo Arterial (mmHg) 0 0 20 83,33 4 16,67
Frequéncia Cardiaca (bpm) 0 0 22 91,67 2 8,33
» Frequéncia Respiratoria (rpm) 0 0 1 417 23 9583
| — Exame Fisico
Saturacdo de 02 0 0 21 87,5 3 12,5
Temperatura corporal (°C) 0 0 8,33 22 91,67
For¢a muscular 0 0 4 1667 18 75
Il - Atividade de Monitoramento/tempo Escala de Aldrete e Kroulik 0 0 22 91,67 2 833
. Evolugdo 0 0 24 100 0 0
Il - Condigoes Clinicas ;
Intercorréncias 0 0 0 0 24 100
IV — Parametros da SOBECC (2017) Cuidados realizados de acordo com a SAEP do setor 0 0 22 91,67 2 8,33

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Tabela 2 - Distribuicdo dos parametros relacionados a qualidade dos registros de Enfermagem em prontuario. Boa Vista (RR),

Brasil, 2019. (n=24).

Registro de Enfermagem no prontuario

Parametro Sim Nao
N % N %
Data e hora da recepcao do paciente na SRPA 2 833 22 91,67
Condicdes gerais do paciente (nivel de consciéncia, presenca de lesdes de pele, sinais vitais) 10 41,67 14 58,33
Rasuras 7 29,17 17 70,83
Linhas ou espacos em branco no campo de registro 22 91,67 2 833
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Registro somente de caneta
Uso de corretivo
Legivel

Termos que deem conotacdo de valor (bem, mal, muito, pouco)

Abreviacoes ndo recomendadas
Data e hora da alta da SRPA

Assinatura e identificagdo do profissional com Coren

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

DISCUSSAO

Em relagdo a andlise dos registros de
monitoramento da SRPA, uma pesquisa
aplicada aos Enfermeiros de um hospital
de Florianépolis-SC, mostrou que os pro-
fissionais reconhecem a necessidade e
importancia da monitorizagao e do regis-
tro dos sinais vitais, porém, os resultados
demonstraram divergéncias da fala dos
profissionais®. Algumas das justificativas
para a hipossuficiéncia dos registros sao:
dificuldades para realizacdo das anota-
¢des de enfermagem de forma continua
durante a jornada de trabalho; a sobre-
carga de trabalho; a falta de insumos e
a caréncia de valorizagdo pela prépria
equipe quanto as situagdes de cuidados
de enfermagem, nao sendo checados ou
respondidos na forma de anotagdes!'”.

E necessério que o Enfermeiro realize
o exame fisico com registro e observagao
de possiveis alteragdes tanto no momen-
to da admissao quanto na alta do cliente
da SRPA. A n3o realizacdo, ou realizacdo
parcial/incompleta de tais procedimen-
tos, em qualquer momento, torna a evo-
lucdo de enfermagem fragil"".

E importante salientar que o correto
dimensionamento da equipe de enferma-
gem bem como a presenga e capacitagao
permanente do Enfermeiro no setor, im-
pacta na qualidade e seguranga da assis-
téncia ao cliente, e que os registros de
parametros clinicos, assim como a con-
tinuidade da assisténcia sdo essenciais
para a evolucao segura®.

A observacdo do cliente seguida de
registro deve ocorrer com determinada
frequéncia, como é o caso da Escala de

€6

/

E necessdrio que
o Enfermeiro
realize o exame
fisico com registro
e observacdo de
possiveis alteracdes
tanto no momento
da admissdo quanto
na alta do cliente
da SRPA. A ndo
realizacdio, ou
realizacdo parcial/
incompleta de tais
procedimentos, em
qualquer momento,
torna a evolucdo de
enfermagem fragil
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22 91,17 2 833
3 12,5 21 87,5
14 58,33 10 41,67
0 0 24 100
3 12,5 21 87,5
" 45,83 13 54,17
22 91,67 2 833

Aldrete e Kroulik. Esta escala é constitu-
ida de pardmetros que tendem a avaliar
o nivel de consciéncia, a saturagdo de
oxigénio, atividade muscular, respiragao
e circulagdo de modo que sua avaliagao
deve ser registrada ao longo da perma-
néncia do paciente na SRPA".

Considerando-se as recomendagdes
da SOBECC"" esses sinais devem ser ve-
rificados e registrados a cada 15 minutos
na primeira hora, a cada 30 minutos na
segunda hora e a cada hora a partir da
terceira hora para que sejam considera-
dos completos. Todavia, o presente estu-
do detectou que 91,67% (22) dos regis-
tros em prontudrio estavam incompletos.

Além das condicoes clinicas, devem
ser anotadas toda e qualquer intercor-
réncias com o cliente no pés-operatdrio,
todavia 100% (24) das intercorréncias
ndo foram registradas no prontuario,
impossibilitando inferir se ocorreram ou
ndo. Dentre as possiveis intercorréncias
a serem observados pelo Enfermeiro no
pos-operatério, destacam-se as hemorra-
gias, insuficiéncia respiratéria e infecgdes
da ferida operatéria’?. Em um estudo re-
alizado com 350 pacientes, identificaram
a associagao estatisticamente significante
entre tipo de anestesia e a ocorréncia de
complicagdes, com uma prevaléncia de
74,0% de complicagdes pds-operatérias
imediatas, sobretudo dor no local cirtr-
gico, 56,9%".

Além disso, informagdes sobre a pre-
senca de cateter, sondas, localizacdo e
aspecto do curativo, caracteristicas ao
redor do sitio cirdrgico, mudanga de as-
pectos de secre¢des, débito urinario e
presenca de lesdes devem ser observa-
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das, descritas e anotados em prontuario
no momento da admissao de cada cliente
até o momento da alta do cliente, assim
como todas as informagdes pertinentes a
sua salde e recuperagdo®. Isto também
inclui observar aspectos fisicos quanto a
expressao de dor, administrar medicagdes
de acordo com prescricao e informar ao
paciente sobre sua condicao e periodo de
permanéncia na SRPA"),

Ainda na Tabela 1, os cuidados reali-
zados segundo os pardmetros da SOBEC
englobam a orientagdo ao paciente e sua
familia; ouvir suas queixas; avaliagdo do
estado mental com o auxilio de escalas
de avaliagdo; controlar a temperatura do
ambiente a fim de prevenir a desregu-
lagdo na temperatura corporal e cuidar
para que o paciente esteja coberto e em
posicdo adequada; ou seja, monitora-lo
frequentemente e ouvir suas queixas e
solicitacbes, demonstrando atencdo e
responsabilidade profissional™".

O cuidado com o posicionamento
do paciente no leito requer atencao por
diversos fatores, os quais incluem ser
um cliente em periodo pés-anestésico,
possuir uma ferida operatéria e em via-
bilidade de alteragao de sinais vitais por
influéncia do posicionamento, ou seja,
situagdes podem ser agravadas devido o
mau posicionamento e o ndo atendimen-
to a medidas de prote¢cao como o uso de
coxins, elevagdo da grade, posiciona-
mento da cama'’®.

De acordo com o instrumento utiliza-
do pela equipe de enfermagem deste estu-
do, os dados referentes ao quadro clinico
do cliente e os cuidados realizados deve-
riam ter sido registrados. Todavia, 91,67%
(22) dos registros analisados apresentan-
do-se incompletos e 8,33% (02) nao foram
registrados. Algumas dificuldades que im-
pedem a execucdo de uma assisténcia de
qualidade no pés-operatério foram apon-
tas por Enfermeiros em um estudo reali-
zado em um hospital de urgéncia e emer-
géncia de Fortaleza-CE. Dentre os motivos
citaram-se a demanda significativa de pa-
ciente, escassez de matérias, auséncia de
capacitagdes para a equipe e dificuldades
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na execugdo da SAEP1®.

Os registros realizados pela enferma-
gem s3o partes essenciais para a comuni-
cacao da equipe de sadde, para a com-
preensdo do quadro clinico do cliente e
para a execugdo da assisténcia de enfer-
magem por meio da sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem e do Processo
de Enfermagem. Sao os registros pauta-
dos na coleta de dados que permitem ao
Enfermeiro realizar os diagndsticos e cui-
dados de enfermagem®.

Um estudo de relato de caso, fruto da
observagdo da SRPA e a importancia da
atuacao da equipe de Enfermagem reali-
zado no Centro Cirtrgico de um Hospital
no Centro-Sul do Sergipe, mostrou que
diagnésticos de enfermagem se fazem
necessarios para a sistematizagao do cui-
dado, enfatizando a importancia da en-
fermagem nesse momento'".

Alguns dos diagnésticos de enferma-
gem mais prevalentes incluem: I) Risco
de aspiragao relacionado a nivel de cons-
ciéncia reduzido que requer o monitora-
mento do nivel de consciéncia, reflexo
de tosse, ndusea, capacidade de deglutir
e posicionar o cliente em dectbito de 45
graus; Il) Risco de desequilibrio da tem-
peratura corpora relacionado a sedagio
que requer monitorar sinais e sintomas de
hipotermia e de hipertermia; e Ill) Risco
de desequilibrio eletrolitico relacionado
a nduseas e vomitos que requer verifi-
car condigdes de hidratagao do paciente
(edema, mucosas, frequéncia cardiaca e
de pulso™.

Quanto a avaliagdo dos fatores re-
lacionados a qualidade dos registros da
SRPA (Tabela 2), o parametro “data e
hora da admissdo do cliente na SRPA”,
mostrou-se extremamente fragil, sendo
identificado em apenas 8,33% (2) dos
prontudrios. O horario da alta do clien-
te da SRPA foi encontrado em 45,83%
(11) dos prontudrios. Essa diferenca pode
ser justificada pelo fato da alta da SRPA
esta atrelada a avaliagdo do anestesista
e pontuagao do cliente com valor maior
ou igual a 09 na avaliagdo da escala de
Aldrete e Kroulik, sendo posteriormente

encaminhado para a unidade com data e
horério de saida do Centro Cirdrgico"".

O item 9.56 do Guia de recomenda-
¢Oes para os registros de enfermagem no
prontudrio do Cofen dispde sobre os da-
dos necessdrios para o registro em pos-
-operatério imediato. O registro de data e
hora da admissao do paciente na SRPA fa-
zem parte desses dados e é de fundamen-
tal importancia, pois concretiza ou afirma
sobre a saida do paciente da sala operaté-
ria, descartando qualquer divida quanto
ao término do procedimento cirtrgico. Da
mesma forma, o item 9.57 ressalta a data e
horario do retorno do paciente a unidade
de internagao de origem.

Ainda no pés-operatério imediato,
41,67% (10) dos prontudrios comprovam
que os clientes foram avaliados quanto
ao nivel de consciéncia na SRPA pelo
Enfermeiro. O nivel de consciéncia (aler-
ta, sonolento, confuso ou inconsciente)
é um parametro bastante relevante, pois
viabiliza o alerta da equipe de enferma-
gem quanto ao nivel da necessidade de
cuidados assistenciais ao paciente, além
de servir de ferramenta para o acompa-
nhamento da sua evolucdo clinica, de-
monstrando estabilidade ou alteracoes
que conduzem o Enfermeiro a tomada de
decisdes.

O instrumento também atende ao
item 9.56 quanto a presenca de cateteres,
drenos, sondas, infusdo (anotagdo quanto
ao uso de bomba de infusio); curativos,
tragOes, imobilizagdes e sinais vitais e ao
item 9.57 quanto a localizagdo anatémi-
ca e aspecto do curativo cirlrgico; sinais
vitais e acesso venoso. Acredita-se que o
planejamento profissional, com registro
das informagdes logo apds o término de
cada procedimento ou conduta, reduz a
ocorréncia de falhas e favorece ao biné-
mio profissional/cliente.

Destaca-se que a evolugdo de enfer-
magem qualificada é um dever previsto
pela Resolugao Cofen n.514 de 2016, pri-
vativa do Enfermeiro, sendo que a mesma
apenas serd considerada completa quando
reunir informagdes pregressas e atuais do
cliente que possibilitem a avaliacdo do



quadro clinico. Apés a realizagao dos cui-
dados prestados é necessario informar no
registro do prontuario o nome completo
do profissional que prestou a assisténcia,
adicionado ao nimero de identificacdo do
profissional com o registro do Conselho
Regional de Enfermagem (COREN), em
cumprimento aos preceitos do Cédigo de
Etica Profissional da Enfermagem®.

Analisando os prontuarios 91,67%
(22) possuiam identificacdo adequada,
mostrando que os Enfermeiros cumprem
de forma legal e ética sua responsabilida-
de, tornando vélido o registro referente a
assisténcia prestada. Destaca-se que é op-
cional o uso ou ndo do carimbo diante do
adequado preenchimento dos dados. To-
davia, Foram encontrados 29,17% (07) de
registros com rasuras, 12,5% (03) com uso
de corretivo e 41,67% (10) ndo estavam
legiveis, além de 12,5% (03) com abrevia-
¢des ndo reconhecidas e em 91,67% dos
prontuarios analisados foram encontrados
linhas e espagos em branco. Em nenhum
dos prontudrios foram encontrados termos
que tivessem conotacdo de valor em rela-
¢do a condicdo do cliente.

De maneira similar, em um estudo
realizado em um hospital universitario
do estado de Minas Gerais, dos 71 pron-
tudrios que foram analisados, 57,74%
(41) apresentaram rasuras, evidenciando
fragilidade nos registros”. Esses achados
vdo de encontro com regras importantes
estabelecidas pela resolugao Cofen n.514
de 2016, as quais afirmam que os regis-
tros da enfermagem ndo devem conter ra-
suras, ndo fazer uso de corretor, usar ape-
nas abreviagdes recomendadas por lei e
aceitas pela instituicdo, além de serem
legiveis, ndo conter espago em branco e
serem registradas somente a caneta.

A existéncia de rasuras é inaceitavel,
visto que representa violagdo da infor-
macao e coloca os dados sob suspeita
de legitimidade, sendo desconsiderado
judicialmente, assim como os espagos
em brancos existentes no prontudrio, por
permitirem a adi¢ao posterior de informa-
¢Oes inveridicas® 19,

Os erros de rasura, ilegibilidade,

escritas incompreensiveis, espagos em
podem parecer
ultrapassados se considerar a atual exis-

branco supracitados,

téncia de prontudrio eletrénico. Essa
tecnologia em salde trouxe inovagao no
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ambito hospitalar e proporciona facilida-
de, praticidade, segurancga e agilidade do
acesso a informacao, além de corroborar
pra que possam ser feitas alteragdes sem
rasuras, ao considerar a dinamicidade
do estado clinico do cliente. Ele também
contribui com a comunicagdo multipro-
fissional e para a qualidade da assistén-
cia ao ofertar um atendimento integrado,
com nitidez das informagdes, ao mesmo
tempo em que trds confidencialidade
e confiabilidade dos dados. Todavia, a
implementacdo dessa tecnologia exige a
capacitacdo e o comprometimento dos
profissionais®®.

Destaca-se, como ponto favoravel,
que 100% (22) dos prontudrios analisa-
dos que continham o instrumento SAEP
para registro da assisténcia de enferma-
gem foram registrados a caneta. O Pare-
cer Técnico n° 12 de 2017 do Conselho
Regional de Enfermagem de Mato Grosso
do Sul, enfatiza a obrigatoriedade do uso
de caneta na realizagao dos registros e
ainda ressalta que as cores utilizadas de-
vem ser azul e/ou preta para os profissio-
nais que trabalham durante o turno diur-
no, e na cor vermelha para aqueles que
exercem sua fung¢ao no periodo noturno.
Isso se deve ao fato de diferenciar as ano-
tagdes nos determinados turnos possibi-
litando identificar o periodo do plantao
e o profissional quem realizou o registro,
caso seja necessario?!.

Além disso, outro ponto favoravel é
que 87,5% (21) dos prontudrios utiliza-
vam apenas abreviaturas reconhecidas e
apenas 12,5% (3) apresentavam palavras
incompletas que causassem dificuldade
na compreensao dos registros. Certamen-
te, registros legiveis implicam diretamen-
te no entendimento do quadro clinico do
cliente, se houveram ou ndo complica-
¢des, quais as intervengdes e demais cui-
dados realizados pela equipe.

Assim, essa pesquisa identificou que
o instrumento utilizado pela equipe de
enfermagem do centro cirdrgico estudado
estd incompleto, ndo atendendo a todas
recomendacgdes dos itens 9.56 e 9.57 do
Guia de recomendagdes para os registros
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de enfermagem no prontuario, sendo ne-
cessaria a elaboracdo de um instrumento
que favoreca a realizagao de um registro
completo no pés-operatério®.

Contribuicoes para a Enfermagem
Espera-se que o estudo possa contri-
buir para sensibilizar e conscientizar os
profissionais de enfermagem quanto a
necessidade da realizagdo completa dos
registros, dos pardmetro e cuidados de en-
fermagem no prontudrio, a fim de respal-
dar legalmente a assisténcia prestada pelos
profissionais de enfermagem aos clientes;
além de favorecer a qualidade e eficiéncia
da assisténcia quando ofertada de forma

Amorim, R.F; Souza, S.F; Paula, A.CS.F; Rodrigues, L.G.;
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estruturada e sistematizada, zelando pelo
bem-estar e seguranca do cliente.

CONCLUSAO

O estudo permitiu analisar a forma
como a equipe de enfermagem da SRPA
realiza os registros da assisténcia. Obser-
vou-se que a falta ou incompletude dos
registros representam um obstaculo a ser
superado, a fim de atender a Resolugdo
Cofen n° 514 de 2016.

Como forma de contribuir com o
setor pesquisado, foi disponibilizado ao
coordenador do setor um modelo de ins-
trumento que atendesse aos itens 9.56

e 9.57 do Guia de recomendacdes para
os registros de enfermagem no prontua-
rio, objetivando qualificar os registros de
enfermagem realizados na SRPA, favore-
cendo assim, ndo apenas ao cliente, mas
também ao servico e ao profissional.
Sugere-se que esse estudo seja ex-
plorado, com énfase na importancia da
efetivagdo dos registros dos cuidados ao
cliente no pés-operatério, visando que o
Enfermeiro e as chefias hospitalares, ape-
sar dos fatores limitantes e dos desafios en-
contrados na pratica, compreendam que o
registro contendo a evolugdo de enferma-
gem faz parte da assisténcia prestada, ao
mesmo tempo em que a qualifica. %%
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