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RESUMO

Estudo descritivo, Que objetivou avaliar a qualidade das anotagdes de enfermagem de pacientes cirtirgicos de um Hospital escola do
Noroeste do Parand. Utilizou-se a auditoria retrospectiva com base na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem como método de
avaliagdo. Foram avaliados |34 prontudrios selecionados aleatoriamente. Os resultados revelaram que apenas os registros referentes as
prescri¢des de enfermagem de pos-operatério, observagao de sinais e sintomas e anotagdes de pés-operatério, puderam ser consideradas
completas. As anotagdes referentes ao aspecto e evolugdo das lesdes cutdneas e as anotagdes de alta estavam incompletas em 73,9% e
97% dos registros analisados. Estes resultados apontam a necessidade de educacdo, monitoramento e avaliagdo continua dos registros
de enfermagem com vistas & melhoria dos mesmos e da assisténcia prestada.

Descritores: Registros de enfermagem; Educacdo continuada em enfermagem; Assisténcia de enfermagem.

ABSTRACT

This descriptive study aimed at evaluating the quality of nursing records of surgical patients at a school hospital in the region of
Northwestern Parana State, Brazil. A retrospective audit was undertaken, based on the Systemization of Nursing Assistance as the
evaluation method. One hundred thirty-four records were selected. The results showed that only the records regarding post-operation
nursing prescriptions, observation of signs and symptoms, and post- operation comments could be considered complete. The annotations
regarding the aspect and evolution of the skin lesions, as well as the discharge records were incomplete in 73.9% and 97% of the
analyzed records. These results point to the need for education, monitoring and continuous evaluation of nursing records, aiming at their
improvement and that of the rendered assistance.

Descriptors: Nursing records; Education, nursing, continuing; Nursing care.

RESUMEN

Estudio descriptivo Que objetivé evaluar la calidad de los apuntes de enfermerfa de pacientes quirtirgicos de un Hospital escuela del
noreste de Parana. Se utilizé la auditorfa retrospectiva basada en la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria como método de
evaluacion. Se avaluaron 134 informes seleccionados al azar. Los resultados revelaron que tan sélo los registros referentes a las
prescripciones de enfermeria de pos operatorio, observacion de sefiales y sintomas y apuntes de pos operatorio se pudieron considerar
completos. Tanto los apuntes relativos al aspecto y evolucion de las lesiones cutdneas como los apuntes de alta estaban incompletos en
un 73,9% y un 97%, respectivamente, de los registros analizados. Estos resultados ponen en evidencia la necesidad de educacion,
monitoreo y evaluacion continua de los registros de enfermeria visando el mejoramiento de éstos y de la asistencia prestada.
Descriptores: Registros de enfermerfa; Educacion continua en enfermerfa; Atencién de enfermeria.
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INTRODUCAO

A Sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é um
método de trabalho constituido por etapas que permitem a
enfermeira(o) melhor organizagdo e coordenacio das atividades de
enfermagem.

E uma atividade privativa do enfermeiro que utiliza o
conhecimento cientifico para identificar as situacdes de sadde/
doenca e elaborar agdes de assisténcia de enfermagem que possam
contribuir para a promogdo, prevengdo, recuperagdo e reabilitacdo
da satide do individuo, familia e comunidade®.

As etapas propostas podem variar de acordo com o referencial
tedrico utilizado. O modelo conceitual de Wanda Horta, por
exemplo, propde a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem a
partir de seis etapas: histdrico, diagnéstico, plano assistencial, plano
de cuidados ou prescricdo de enfermagem, evolucdo e prognéstico
de enfermagem®. A implementacdo dessas etapas permite um
melhor planejamento da assisténcia ao paciente, além de possibilitar
uma seqiiéncia na continuidade do cuidado.

A documentagdo gerada por essa metodologia permite aos
membros da equipe de salide tomar ciéncia das decisdes, a¢des, e
resultados obtidos com a assisténcia prestada. Essa documentagdo
¢ representada pelos registros ou anotagdes de enfermagem e
consiste em meio de comunicagdo para a equipe, além de fornecer
informacdes para pesquisa, servir de instrumento ético/legal,
possibilitar a avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados ao
paciente e como fonte de dados para auditoria®*.

Todas essas finalidades atribuidas as anotagdes de enfermagem
produzidas por meio da SAE sdo extremamente importantes pois
indicam, a priori, Que a assisténcia de enfermagem estd sendo
implementada. Cada informacdo anotada indica uma agdo, ou seja,
a evidéncia de que durante a internagdo os cuidados foram
realizados. Portanto, os registros devem traduzir o maximo de
conhecimento sobre as condigdes de satide dos individuos sob sua
responsabilidade incluindo-se aqui tanto os referentes a
procedimentos Quanto as necessidades e queixas dos pacientes.

Apesar das implicacdes ético-legais e da importancia das
anotagdes muitos estudos tem verificado registros factuais,
aleatérios, redundantes, subjetivos, incorretos tecnicamente e
desprovidos de qualquer sistemdtica que possa subsidiar o
planejamento dos cuidados de enfermagem'".

Diante disso, é fundamental que se realizem estudos no sentido
de detectar imperfeicdes que fragilizam as anotagdes de enfermagem
com vistas a aprimorar o trabalho e também os documentos
produzidos pela assisténcia administrada ao paciente. O processo
de auditoria retrospectiva ao prontudrio, por meio da avaliacdo
realizada, constitui um importante recurso para conhecer os
problemas e propor intervengdes que culminam na produgdo de
processos educativos permanentes na tentativa de eliminar ou
minimizar falhas nos registros de enfermagem.

Assim, este trabalho teve por objetivo analisar a qualidade das
anotagdes de enfermagem acerca dos cuidados dispensados ao
paciente cirtirgico.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo inter-relacional retrospectivo realizado

Anotagdes de enfermagem em uma unidade cirtirgica de um hospital escola

na unidade cirdrgica do Hospital Universitdrio Regional de Maringa,
o qual possui a SAE implantada desde 1990. Inicialmente ela era
focada apenas no principal problema apresentado pelo paciente e
aplicada somente no setor de pronto atendimento da instituigdo.
Desde sua implantacdo esta metodologia jd passou por varias
reformulagdes, sendo que a mais recente ocorreu em 2002.
Atualmente, todos os setores utilizam a SAE implementada em
trés fases: histérico, prescricdo e evolucdo de enfermagem.

A populacdo do estudo compreendeu os prontudrios de
pacientes que estiveram internados, na unidade de clinica cirdrgica
no periodo de julho a dezembro de 2005 por no méximo seis dias.

A escolha do local levou em consideragdo a utilizagdo da SAE
por todas as unidades e também por se tratar de uma instituicdo
publica em que a rotatividade de pessoal é menor que no servico
privado, uma vez que, a admissdo € realizada por concurso pblico.
Portanto, as pessoas que fazem as anotagdes de enfermagem sdo
sempre as mesmas, ainda que funcionérios de outros setores sejam
escalados para cobrir férias ou licengas.

No periodo de estudo ocorreram 369 internacdes, e destas
mais da metade (203) corresponderam as internacdes curtas, ou
seja, com duragdo de um a seis dias. Optou-se, entdo, por trabalhar
com este tipo de internacdo, por acreditar que elas caracterizam
mais adequadamente as internagdes da clinica cirdrgica deste
hospital. Caracteristica semelhante também foi encontrada na clinica
cirirgica de um hospital de ensino de Goids, visto que
aproximadamente 50% dos pacientes permaneceram internados de
um a Quatro dias®.

Das 203 internagdes curtas ocorridas no periodo de julho a
dezembro de 2005, utilizou-se uma amostra de |34 prontuérios,
os quais foram selecionados pela técnica de amostragem estratificada
proporcional, obedecendo a um intervalo de confianga de 95% e p
de 0,05, sendo que a identificagdo dos prontudrios ocorreu a partir
do relatério anual de internages da clinica cirdrgica emitido pelo
Servigo de Prontudrio do Paciente — SPP. do hospital.

A localizagdo dos prontudrios foi realizada pela primeira autora
ap6s treinamento qQuanto aos procedimentos necessérios para
retirada e devolugdo dos mesmos nas prateleiras de arquivamento.

O instrumento utilizado na coleta de dados foi um formulario
adaptado, elaborado especificamente para auditoria das anotagdes
de enfermagem. Este instrumento foi primeiramente proposto em
um estudo Que objetivava avaliar a qualidade da assisténcia de
enfermagem em um hospital universitartio” e atualmente ¢ utilizado
pela Comissdo de Controle de Qualidade da Assisténcia de
Enfermagem de um Hospital Universitdrio do Norte do Parana (HU-
Londrina).

O instrumento original é constituido de seis partes que englobam
os passos do Processo de Enfermagem, sendo eles: dados de
identificacdo dos pacientes, prescricio de enfermagem,
procedimentos de enfermagem, anotacdes de enfermagem,
execugdo de ordens médicas e condigdes de alta. Para a realizagdo
do presente estudo, dada a limitagdo do tempo para realizacdo do
mesmo, foram utilizados apenas nove questdes, Que estavam
diretamente relacionadas ao tipo de pacientes pesquisado, sendo
trés referentes as prescri¢des de enfermagem (de admissdo, pré e
pos-operatério), uma, aos procedimentos, especificamente os
invasivos, e cinco as anotagdes de enfermagem, observacdo de
sinais e sintomas, cuidados de pré e poés operatério, aspectos e
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evolugdo de leses cutdneas e condi¢es de alta.

Os critérios utilizados para andlise da qualidade dos regjstros
se basearam no trabalho de Haddad"”, que propoe cinco niveis de
avaliacdo do preenchimento: I- ndo se aplica, 2- completo, 3-
incompleto, 4- ndo preenchido e 5- incorreto. Foram consideradas
anotagdes completas aquelas que, atingiram niveis de preenchimento
igual ou maior a 80%, ndo ultrapassando 15% para o item
incompleto e 5% para o ndo preenchido.

Nas prescrigdes de admissdo, pré e pés-operatério, respecti-
vamente, observou-se os registros da realizacdo de exame fisico,
principais alteragdes fisicas, queixas principais, entre outras. Para
os procedimentos invasivos, observou-se se havia relato de
colocagdo e troca de acessos venosos, sondagens, entre outros, e
para os registros de sinais e sintomas, levou-se em consideragdo
se houve intervencéo e a evolugdo do doente ap6s a conduta. Nos
relatérios de enfermagem de pré e pés-operatorio, foi verificado
se os mesmos evidenciavam os cuidados realizados em cada
periodo.

Em relacdo ao aspecto e evolucdo das lesdes cutaneas foi avaliado
se as anotagdes indicavam ou ndo a area, o tamanho, o local da
lesdo, o tipo de tecido encontrado na ferida, o tipo e quantidade
de exsudato, produto utilizado para realizar a limpeza e tratamento
e a cobertura do curativo. E finalmente na evolugo e no relatério
de enfermagem do Ultimo dia de internagdo, foi investigado o
registro da alta do paciente, o nivel de consciéncia, estado geral,
se estava com acompanhante, se deambulava, orientacdes efetuadas,
entre outras.

Os dados obtidos foram agrupados em uma planilha construida
no Excel e o cdlculo de freqiiéncia e porcentagens simples foi realizado
no Statistic 6.0 para elaboragdo das tabelas e graficos.

A retirada dos prontudrios do Servico de Prontudrio do Paciente

— SPP foi previamente solicitada e a entrada do pesquisador sé ocorreu
ap6s a aprovacio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica e
Pesquisa - COPEP da Universidade Estadual de Maringd (parecer
118/2006), obedecendo aos preceitos da resolugdo 196/96®.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De forma geral os resultados demonstraram que apesar de alguns
itens terem atingido niveis de preenchimento acima de 80% hd
necessidade de melhorar a qualidade dos registros, com informagdes
mais completas e Que realmente tragam dados sobre os cuidados
que foram realizados para e com o paciente. Isto permitird que os
registros efetuados alcancem niveis de exceléncia.

A andlise das prescricdes e evolugdes de admissdo, pré e pos-
operatério do paciente cirdrgico confirmam a afirmacdo anterior.
Na tabela I, por exemplo, observamos que apenas as informagdes
referentes as prescricdes do pés-operatério atingiram niveis de
preenchimento acima de 80% e que piores registros foram
encontrados em relacdo ao perfodo pré-operatério.

Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo
realizado no Hospital Universitario de Londrina, que identificou,
em quase metade dos prontudrios analisados, prescricdes de pré-
operatério Que ndo apresentavam preenchimento adequado®.

Acredita-se Que este problema possa estar relacionado a uma
dura realidade vivenciada cotidianamente nos hospitais
universitarios, marcada pelo elevado nimero de cirurgias de
urgéncia/emergéncia e também pela permanéncia de pacientes em
unidades de pronto-socorro superlotado, até surgir uma vaga na
clinica cirdrgica. Estes dois fatores dificultam o preenchimento da
prescricdo de pré-operatorio na instituicdo em estudo. Porém, esta
ndo deve constituir-se em justificativa para a ndo realizacdo ou

Tabela 1. Freqiiéncia de anotagdes de enfermagem referentes as prescricdes de admissdo, pré e pds-operatério de
um Hospital Escola do Norte do Parana, Maring4, PR. 2005.

o Nao se aplica Completo Incompleto Nio preenchido
Iters de Verificagdo o % - % - % o %
Prescrigdo de admissao

7 5,2 104 77,6 18 13,4 ) 3.7
Prescri¢do de Pré-Opertério

31 23,1 41 30,6 8 5.9 54 40,3
Prescricdo de Pés-Operatério

13 9.7 114 85 2 1,5 S 37
Total Sl 38,0 259 193,2 28 20,8 64 47,7

Tabela 2. Freqliéncia das anotagdes de enfermagem referentes aos procedimentos invasivos, observagao de sinais e
sintomas e relatérios de pré e pos-operatério de um Hospital Escola do Norte do Parand, Maringd, PR. 2005.

s Nio se aplica Completo Incompleto Nio preenchido
Itens de Verificagdo o % " S o % o %
Observagio de sinais e sintomas
3 2,2 112 83,6 15 11,2 4 2,9
Anotagdes de pré-operatério 28 20,9 31 23,1 27 20,1 48 35,8
Anotagdes de pds-operatorio 13 9.7 109 81,3 6 4,5 6 4,5
Total 49 36,5 252 193.6 105 78.3 81 60,4

572 Rev Bras Enferm, Brasilia 2008 set-out; 61(5): 570-5.



auséncia de informagdes sobre as condigdes do paciente em seu
prontudrio.

Por ser a prescricdo de enfermagem uma atividade privativa do
enfermeiro®, responsavel pelo direcionamento e coordenagdo da
assisténcia ao paciente de forma individualizada e continua, julga-
se fundamental uma mudanga nos niveis de preenchimento
identificados neste estudo, uma vez que, a sistematizacdo da
assisténcia é considerada um dos indicadores de qualidade na
enfermagem'?.

Com relacdo ao critério ndo se aplica, contatou-se neste estudo,
Que estes casos estiveram relacionados principalmente as situagdes
de emergéncia, em Que os paciente foram admitidos e encaminhados
diretamente para o centro cirlrgico (13,4%) e/ou nos casos em
qQue as cirurgias foram suspensas (5,2%).

Quanto as anotagdes de enfermagem relacionadas a evolugdo
dos pacientes durante a internagdo foram investigados a presenca
e ualidade de registros relacionados com procedimentos invasivos,
observagdo de sinais e sintomas e os cuidados de pré e pds-
operatério. Observa-se na Tabela 2, que apenas as anotacdes
relativas aos sinais e sintomas e pés-operatério atingiram valores
percentuais Que permitem classifica-los como registros completos.

Em relagdo aos procedimentos invasivos constatamos que o
aspecto Que mais influenciou negativamente foi & auséncia de
registro de data, resultando um total de 37,3% das anotagdes
incompletas. Além disso, dos cinco casos identificados como ndo
se aplica, quatro estiveram relacionadas a ndo realizagdo de
procedimentos invasivos durante a internagdo e o outro, ao tipo de
cirurgia realizada.

O registro dos procedimentos invasivos ¢ um item importante
inclusive para subsidiar o trabalho de diversas éreas, as quais
dependem de informagées, como € o caso da Vigilancia de Infecgbes
Hospitalares, auditorias, pesquisas, entre outras. Em auditoria, por
exemplo, a auséncia do regjistro pode significar “ndo realizacdo de
um procedimento” e isso prejudica financeiramente a instituico
onde o paciente foi assistido que acaba por ndo receber pelo
procedimento realizado"".

Com relacdo a observagdo de sinais e sintomas, constatou-se
Que 83,6% das anotacdes foram consideradas completas. Uma
qQuestdo a ser observada ¢ que neste item os profissionais devem
se preocupar, ndo apenas em relatar os sinais e sintomas dos
pacientes, mas também as intervencdes Que foram realizadas para
controlar os mesmos e a evolugdo apés a implementagao das acoes,
mais especificamente, se houve algum resultado, se o paciente
melhorou, sempre buscando estabelecer uma relacdo de
continuidade aos cuidados realizados anteriormente.

Os dados referentes a conduta, tratamento e evolucio do cliente
devem ser claros, concisos e completos, de maneira a incluir detalhes
do atendimento®. Dessa forma, mais Que anotar é preciso estar
atento a tudo o que foi realizado com e para o paciente durante a
internacdo de forma a ndo deixar escapar algum detalhe importante
da assisténcia prestada.

Quanto as anotacdes de pré-operatério chama atencdo o fato
de mais da metade delas 55,9%, se somadas as incompletas com
as ndo preenchidas, apresentam-se inadequadas, pois ndo permitiam
evidenciar os cuidados realizados.

Considerando-se que esta parte das anotacdes sdo realizadas
por técnicos e auxiliares de enfermagem, torna-se evidente a

Anotagdes de enfermagem em uma unidade cirtirgica de um hospital escola

necessidade de supervisdo dos mesmos pelos enfermeiros, assim
como investimentos em treinamentos para melhorar os niveis de
preenchimento e a qualidade das informagdes registradas. Este
aspecto foi abordado em um estudo"?, quando apontam que o
enfermeiro como lider deve valorizar as anotagdes de enfermagem
e supervisionar esta tarefa Quando efetuada por pessoal de outros
niveis, complementando-as Quando necessério.

Outros autores"?, apontam que ndo podemos nos esquecer
qQue as anotagdes consistem em instrumento formal Que documenta
a assisténcia podendo ser interpretados, quando imprecisos, como
deficiéncia na qualidade da mesma, sendo isso verdade ou n3o.
Portanto, o enfermeiro deve estar atento para os problemas com
as anotagdes, uma vez qQue estas evidenciam todo esforgo
dispendido pela equipe para o restabelecimento do paciente e
conseqiientemente todo trabalho desenvolvido para atingir este
objetivo.

Foram analisadas também as anotacdes da equipe de enfermagem
referentes ao aspecto e evolugdo das lesdes cutaneas, uma vez que,
a populagdo em estudo é de pacientes cirlrgicos. Os resultados
demonstraram que 73,9% das anotagdes deste item encontraram-se
com falhas. Em 23,1% (32), dos casos a opgdo recaiu sobre o item
“ndo se aplica”, seja em funcdo de ndo ter ocorrido a cirurgia (15)
ou do fato de a cirurgia realizada ndo necessitar de troca de curativo,
como ¢ o caso das cirurgias oftalmicas ou da regjdo anal (17).

Ademais, em todos os prontudrios ndo havia sequer um registro
sobre o tamanho da ferida, em menos da metade deles havia
referéncia sobre o local (48,5%) e em (55,2%) relato sobre a drea
dalesdo (44,8%). Apenas 7% do total de registros fizeram referéncia
ao tipo de tecido encontrado, seja ele fibrina, cicatricial ou de
granulacdo. O tipo de exsudato encontrado foi referido em 71,7%
dos registros e pouco mais da metade (57,5%) dos registros fizeram
mencdo a quantidade de exsudato, utilizando termos como pequena,
média ou grande quantidade ou curativo limpo e seco, o ual indica
auséncia de secrecio.

O tipo de produto utilizado para limpeza e tratamento foi
encontrado em 72,1% dos registros embora 67,2% deles ndo
mencionaram o tipo de cobertura utilizada, se gaze e esparadrapo,
atadura, curativo especializado, ou outra.

O tratamento da ferida é um processo complexo e dinamico,
que depende de avaliacdes sistematizadas, prescricdes distintas de
freqiiéncia e tipo de curativo ou coberturas necessérias, de acordo
com cada momento da evolugdo do processo cicatricial?.

O aspecto do tecido presente no leito da ferida reflete a fase de
sua cicatrizagdo bem como a ocorréncia ou ndo de complicagdes.
Portanto é imprescindivel Que o profissional envolvido no tratamento
tenha habilidade nessa avaliagao'>.

Avaliar e documentar a evolugdo da ferida é imperativo para se
determinar o tratamento apropriado para cada caso, isto deve ser
feito de forma sistematica desde a ocorréncia da lesdo até sua
resolucdo. Os dados que indicam a evolucio da cicatrizagdo devem
ser produzidos por diferentes abordagens de avaliagdo que incluem
a classificagdo da ferida por grau de leso tissular ou pela cor, tipo
de exsudato e dimensao da lesao'®.

Como podemos notar a avaliagdo e a documentacdo relacionados
as lesdes sdo importantes para o acompanhamento da evolucdo e
para a tomada de decisdes de maneira mais adequada para o
tratamento e recuperacdo da drea que sofreu agressao. Por isso,
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julga-se necessério ao enfermeiro o conhecimento do processo
cicatricial e dos impedimentos do mesmo para Que possa agir de
forma apropriada e contribuir na recuperagdo do paciente.

Por fim foram avaliadas as anotacoes referentes a alta dos
pacientes, identificando-se que em 85,8% das evolugdes ndo se
encontraram referéncia a alta, I 1,9% estavam incompletas, ou seja,
ndo apresentavam todos os itens Que deveriam constar na anotagdo,
tais como estado geral do paciente, nivel de consciéncia, se estava
com acompanhante, se deambulava, entre outras informagdes
importantes e apenas 2,2% dos registros estavam completos. Com
relacdo aos relatorios de enfermagem 50,7% estavam incompletos,
46,3% ndo foram preenchidos e 3% estavam completos.

A jungdo destas duas varidveis, evolugdo e relatério, consegue
nos dar a dimensdo das anotacdes relacionadas com a alta hospitalar,
conforme verificado no Gréfico |, onde se constata Que quase
metade dos registros ndo foram preenchidos e metade deles estavam
incompletos.

Pode-se observar que 97% das anotagdes, tanto as realizadas
obrigatoriamente pelos enfermeiros por ser atividade privativa do
mesmo, Quanto as anotagdes de alta, preenchidas pelo pessoal de
nivel médio, foram classificadas como incompletas e ndo
preenchidas, o que confirma os achados de um estudo que
identificou que as anotagdes de alta ndo sdo preenchidas
corretamente”.

A auséncia de registros de alta pode estar relacionada ao fato
da equipe postergar as anotagdes para o momento Que o paciente
sair do hospital, e uando isto ocorre geralmente ela estd envolvida
com outros afazeres, sendo o prontudrio recolhido sem o
preenchimento da mesma".

Estudo realizado por outras autoras em um hospital privado de
médio porte da cidade de Sdo Paulo constatou Que em duas das
unidades de internacio avaliadas, as evolugdes de alta estavam
ausentes em todos os prontudrios analisados. Sendo qQue, somente
uma evolugdo de alta foi encontrada entre as 106 evolugdes de

enfermagem analisadas na terceira unidade!”.

Um outro estudo realizado em unidades de internacéo de clinica
médica de hospitais gerais de ensino publicos e privados de grande
porte em Sao Paulo, verificou nas unidades analisadas de dois hospitais
escassez ou inexisténcia de dados registrados quanto as condigdes
de alta dos pacientes que estiveram internados nestas unidades e
também quanto as orientagdes dadas aos pacientes e familias'".

Segundo relato dos enfermeiros participantes de um estudo
realizado em um hospital de ensino do oeste do Estado de Sdo
Paulo, ndo ha anotacdes detalhadas sobre os aspectos orientados
ao cliente/familia na alta hospitalar. Acrescentam que na andlise
dos prontudrios constataram Que os registros informam apenas a
presenca ou ndo de acompanhantes e a entrega da receita médica‘'®.

Uma maneira de contornar esta situacdo seria por meio da busca
de aprimoramento pelo “defeito zero”, ou seja, os registros serem
100% anotados e completos, Que embora nio atingfvel na pratica,
orienta toda acdo e envolve motivagdo, compromisso e educagdo
dos prestadores da assisténcia"”.

De acordo com a politica da qualidade, as checagens devem
acontecer durante o processo de geracdo de um produto, neste
caso os cuidados e as anotagdes de enfermagem, para Que possam
ser feitas intervencdes corretivas, evitando-se Que o resultado seja
imperfeito ou inadequado®”.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo revela falhas importantes nas
anotacdes de enfermagem, especialmente Quando se considera que
o mesmo foi desenvolvido em uma unidade cirdrgica e em um
hospital universitario.

Apesar de o hospital em estudo aplicar uma metodologia para
organizagdo sistematizada da assisténcia, o que inclui a
sistematizagdo das anotagdes, ndo esta isento de problemas, como
constatamos no estudo. O emprego de treinamentos e da educacio
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Griéfico 1. Anotagdes de alta da Clinica Cirtirgica de um Hospital Escola do perfodo de jutho a
dezembro de 2005, Maringé, PR.
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permanente em servico é uma das estratégias Que pode contribuir
para resolucdo dos problemas identificados resultando em melhoria
na qualidade das anotagdes, assim como nos cuidados prestados.

Acredita-se que todos os itens analisados, prescricdo, evolucéo
e relatério de enfermagem necessitam ser trabalhados com a equipe
para obtencdo de maiores indices e qualidade das anotages. Porém,
considera-se como mais grave as anotagdes, tanto evolugdo quanto
relatério, referentes a alta, uma vez que atingiram as porcentagens
mais elevadas de falhas.

Uma maneira de contornar esta situacdo seria investindo em
educagdo, independente se programada ou no “corpo a corpo”,
ndo apenas com a finalidade de resolver os problemas identificados,
mas para evitar Que perdurem ou que voltem a acontecer.

Apesar de ndo constituir um dos objetivos do trabalho, reconhece-
se que o emprego da auditoria retrospectiva como método de
avaliagdo para detectar problemas com as anotagdes pode ser uma
ferramenta auxiliar importante na revelagdo de falhas existentes nas
anotagdes referentes aos cuidados do paciente cirtrgico.

Sendo as anotagdes o resultado da assisténcia prestada ao

Anotagdes de enfermagem em uma unidade cirtirgica de um hospital escola

paciente durante a internacdo, é imprescindivel Que contenham
informagdes capazes de revelar tanto os cuidados como a qualidade
leta de dados, checagens juridicas, entre outras.

A fungdo do enfermeiro ndo se resume a supervisionar, ¢ preciso
que déem exemplo, pois a implementagdo da Sistematizagdo da
assisténcia de enfermagem ¢ uma atividade privativa do mesmo
qQue torna seu trabalho planejado e direciona as atividades da equipe,
além de organizar as anotagdes de enfermagem.

Acredita-se que o processo de melhoria dependa também da
valorizagdo e empenho dos profissionais em reconhecer que a SAE,
se realizada adequadamente, pode facilitar seu trabalho e direcionar
a assisténcia prestada ao paciente. Portanto, este ndo deve medir
esforcos para que seja aplicada com a finalidade de individualizar
o cuidado, ao em vez de rotiniz4-lo e/ou mecanizé-lo.

Para finalizar, é importante ressaltar ue a realizagdo de estudos
mais detalhados, pautados nos critérios utilizados neste estudo,
pode ser de grande valia para elucidar o que na realidade, ou
especificamente, estd sendo deixado de anotar ou registrar sobre
o cuidado administrado ao paciente.
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