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RESUMO

Este estudo teve como objetivo classificar a assisténcia de enfermagem baseada nos registros em
prontuérios de pacientes hospitalizados. Trata-se de um estudo documental, prospectivo, com abordagem
quantitativa. Realizada com prontuérios de 390 pacientes internados, num Hospital Universitario do interior
do Rio Grande do Sul, nas Unidades de Clinica: Cirargica, Médica | e Médica Il, de setembro a dezembro
de 2017. Utilizou-se um instrumento com indicadores da qualidade, conforme o Registro de Busca Ativa
(RBA) para analise dos achados e classificou-se como adequada a assisténcia com eficacia igual ou superior
a 80%. Os resultados demonstram a adequacéo e classificacdo da assisténcia de enfermagem RBA como
inadequada, de qualidade Insuficiente nas trés unidades, sendo, na Clinica Cirargica de 51,5%, na Clinica
Médica | de 69,4% e na Clinica Médica Il de 55,1%. O preenchimento dos registros de enfermagem
demonstrou-se insuficiente nas unidades pesquisadas, podendo causar implicagdes na atuacéo e eficacia no
cuidado ao paciente.

Palavras-chave: Registros de enfermagem; Qualidade da assisténcia a salde; Avaliagdo em enfermagem;

Cuidados de enfermagem; Indicadores de qualidade em assisténcia a salide;

ABSTRACT

The aim of this study was to classify nursing care based on the medical records of hospitalized patients.
This is a documentary, prospective study with a quantitative approach. It was carried out with the medical
records of 390 patients admitted to a University Hospital in the interior of Rio Grande do Sul, in the Clinical
Units: Surgical, Medical | and Medical 11, from September to December 2017. An instrument with quality
indicators, according to the Active Search Register (RBA), was used to analyze the findings, and care with
efficacy equal to or greater than 80% was classified as adequate. The results show the adequacy and
classification of RBA nursing care as inadequate, of Insufficient quality in the three units, with 51.5% in
the Surgical Clinic, 69.4% in the Medical Clinic | and 55.1% in the Medical Clinic Il. Nursing records were
found to be insufficient in the units surveyed, which could have implications for the performance and
effectiveness of patient care.

Keywords: Nursing records; Quality of health care; Nursing assessment; Nursing care; Quality
indicators, Health care;
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INTRODUCAO

As anotagdes séo ferramentas que devem ser utilizadas pelos enfermeiros, sobre
0 paciente, tratando-se tanto de informacdes objetivas como subjetivas. Por isso, séo
relevantes para o0 acompanhamento do cliente, ndo s para a equipe de enfermagem, como
por todos os profissionais que venham a tratar do mesmo. Conforme a Resolucdo n° 514
de 2016 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), os registros devem conter dados
como data, nome do paciente, assinatura do profissional, também, informacdes inerentes
e indispensaveis ao processo de cuidar, descritas de forma clara, objetiva e completa
(COFEN, 2016).

Nesse contexto, 0s registros de enfermagem sdo entendidos como qualquer
informacdo produzida pela equipe de salde e devem remeter a fatos relacionados com o
paciente e seu cuidado, compondo um importante instrumento de informacéo sobre as
condicGes de salde e adoecimento, tornando-se um norte para a pratica da profissdo. Com
relacdo a sua duracao, necessitam ser realizados pelo profissional, a cada turno de trabalho
ou sempre que necessario, em ambito hospitalar, costumam ter duracdo de 24 horas.
Necessitando serem diariamente analisados novamente e reconstruidos, pois refletem e
documentam o cuidado (FERREIRA et al., 2020, KRAUZER et al., 2015).

Nesse sentido, as instituicdes de satide buscam o aprimoramento da qualidade das
anotacbes de enfermagem, que podem comprovar ou ndo, o tratamento realizado ao
enfermo, possibilitando uma avaliacdo fidedigna do atendimento, podendo, assim,
corroborar com a prestacdo da assisténcia, definindo mudancas no modo de fazer salde e
na busca pelo melhor atendimento possivel ao usuério. Desse modo, devem ser realizadas
no intuito de acolher as necessidades do cliente, possibilitando o seu contentamento e da
prépria instituicdo com os servicos prestados (DIAS; LIMA; FERNANDES, 2018). Em
ambientes hospitalares, o registro escrito € um dos principais instrumentos de
comunicacdo utilizado pelas equipes envolvidas no cuidado ao paciente. Alem disso,
quando as anotacOes de enfermagem ndo sdo realizadas de forma correta, fortalecem o
défice na qualidade das mesmas, podendo corresponder ou ndo a pratica profissional.

Dessa forma, torna-se pertinente para garantir o cuidado e a seguranga, que essas
anotacdes sejam as mais completas e fidedignas possiveis. Qualquer desvio do real quadro
clinico do usuario, como descri¢do incompleta ou ndo realizada dos cuidados prestados,

podem trazer implicagdes, como administracdo duplicada ou indevida de medicamentos,
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até a ndo consideracédo de reacdes adversas pré-ocorridas, mensurando uma ma qualidade
da assisténcia de enfermagem (COFEN, 2016, VITURI; EVORA, 2014).

A analise dos prontuérios é capaz de fundamentar melhores préaticas assistenciais,
visto que sua avaliacdo oportuniza o desenvolvimento de estratégias e agdes que
objetivem melhorias no cuidado e representa um respaldo legal ao profissional. Os
registros ndo devem ser considerados como uma imposicao burocratica. E fundamental
compreender sua importancia e as consequéncias decorrentes da falta ou incompletude
desse document (FERREIRA et al., 2020).

A realizacdo completa dos registros de enfermagem permite aos profissionais
determinar as acOes de cuidar, desenvolvidas no processo de trabalho definindo como as
equipes desempenham, representam e significam o cuidado de enfermagem, que contém
evidéncias da historia e da cultura profissional. Alguns fatores podem influenciar na
qualidade dos registros, a saber: a inexisténcia de dimensionamento de pessoal, que
implica no excesso de pacientes sob a responsabilidade da equipe de enfermagem; a falta
de capacitagdo dos profissionais na utilizacdo de formularios eletrdnicos; o
desconhecimento sobre as implicacGes ético e legais dos registros; e a caréncia de
infraestrutura adequada e equipes bem treinadas e gerenciadas (ARAUJO; DINIZ;
SILVA, 2017). Portanto, a pratica de documentar a assisténcia prestada representa um
desafio no cotidiano da equipe de enfermagem (FERREIRA et al., 2020).

Devido ao importante papel dos profissionais nos registros de enfermagem e com
0 objetivo de evidenciar uma maior eficacia no seu preenchimento, a pesquisa pretende
contribuir por meio da classificagdo da assisténcia, de acordo com esses documentos, e,
dessa forma ratificar a importancia dos mesmos no desenvolvimento dos cuidados ao
paciente. Dessa forma, o estudo incentivard melhores préaticas de cuidado e que mais
pesquisas sejam realizadas na area, para que possam resultar em uma maior qualidade da
assisténcia prestada aos pacientes e agdes para a melhoria do servico.

Portanto, objetivou-se com o presente artigo classificar a assisténcia de

enfermagem baseada nos registros em prontuarios de pacientes hospitalizados.

METODO

Trata-se de um estudo documental, prospectivo, com abordagem quantitativa, que

foi desenvolvido em um Hospital Universitario do Sul do Brasil. Foram selecionadas trés
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unidades de internacdo para a realizacdo da pesquisa: Clinica Cirdrgica, Clinica Médica
I e Clinica Médica I1. Optou-se por classificar a assisténcia nessas unidades em razé&o de
seu porte e das caracteristicas dos pacientes atendidos, o que possibilitou uma variedade
de anotac6es de enfermagem.

A amostra foi composta por todos os registros presentes nos cadastros dos
pacientes ao longo da internagdo, com idade superior a 18 anos. A coleta dos dados
ocorreu de 11 de setembro a 4 de dezembro de 2017, nos turnos manha e tarde, totalizando
390 documentos, logo, ndo houve calculo amostral, porque foram verificados todos os
prontuérios no periodo definido.

A coleta de dados foi realizada uma semana em cada unidade, de segunda a
domingo. Para definir a ordem em que seria realizada, ocorreu um sorteio, em que
estavam presentes a pesquisadora e dois avaliadores, tendo seu inicio na Unidade de
Clinica Médica I, seguida da Clinica Cirargica e, por ultimo, na Clinica Médica |,
caracterizando como uma amostragem intencional. A ordem em que foram sorteadas as
unidades repetiram-se até que se finalizassem trés meses, perfazendo um total de quatro
semanas em cada unidade.

Esta pesquisa foi realizada com auxilio de quatro profissionais da salde, que
foram, previamente, capacitados para aplicar o instrumento. A capacitac¢do foi realizada
antes da primeira etapa da coleta de dados, nos prontuarios dos pacientes internados nas
unidades selecionadas, onde o pesquisador e os avaliadores fizeram os procedimentos da
coleta e, assim, evitar vieses.

O instrumento utilizado nessa etapa é denominado Registro de Busca Ativa
(RBA), que utiliza 15 indicadores de qualidade na prevencdo de eventos adversos,
avaliados em adequado e inadequado (VITURI; EVORA, 2014). E individual e foi
validado pela estratégia de validacdo de conteudo, e, posteriormente, realizado teste de
confiabilidade dos indicadores, apresentando excelente grau de
concordancia/reprodutibilidade e confiabilidade estimada pela estatistica Kappa e
coeficiente de correlacio interclasses (VITURI; EVORA, 2014, FERREIRA et al., 2019).

A classificagio da assisténcia foi definida, conforme o Indice de Conformidade
Ideal (ICI), ou seja, o percentual de adequacdo esperado em relacdo ao padrédo
determinado. Esta € uma medida que propde a classificacdo da qualidade com bases em
percentuais positivos. Todos os indicadores devem ter um ICI de 100%. Por isso, para

classificar a qualidade da assisténcia, em cada um dos indicadores, consideram-se:
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Assisténcia Segura (100%); Assisténcia Desejavel (99-90%); Assisténcia Adequada (89-
80%); Assisténcia Limitrofe (79-70%); e Assisténcia Insuficiente (menor que 70%)
(FERREIRA et al., 2019).

Para atender ao objetivo do estudo foram utilizados os seguintes indicadores do
RBA: Indicador 12: Checagem dos procedimentos na prescricdo de enfermagem;
Indicador 13: Verificagdo dos controles de sinais vitais prescritos; Indicador 14:
Checagem dos procedimentos de enfermagem na prescricdo medica; e Indicador 15:
Elaboracéo da prescricdo diaria e completa pelo enfermeiro. Optou-se por utilizar apenas
os indicadores descritos, porque respondem ao objetivo proposto neste estudo.

Para a anélise da checagem dos procedimentos na prescri¢cdo de enfermagem, bem
como na prescricdo médica, observaram-se os horarios dos cuidados prescritos, se
estavam checados com um traco e se os cuidados que ndo foram realizados, estavam
circulados. Para a elaboracao da prescri¢do diaria e completa pelo enfermeiro, todos os
pacientes internados na unidade deveriam possuir o0 impresso anterior a data da coleta dos
dados, conforme determina documentos de padronizacdo da instituicdo em que se
desenvolveu a pesquisa.

Em relacdo aos sinais vitais, deveriam ser registrados em espaco préprio. Caso o
paciente estivesse ausente da unidade deveria ser justificado. Considerou-se a verificagao
de sinais vitais, como sendo a afericdo dos parametros de temperatura, frequéncia
cardiaca, pressao arterial e frequéncia respiratoria. Também caracterizaria como
incompleta quando ocorresse a auséncia do apontamento de qualquer sinal vital ou
quando os mesmos eram realizados além do prescrito, ndo sendo computados.

As informac6es foram tabuladas em planilha eletronica por meio do Microsoft
Excel e analisadas utilizando o programa estatistico software Statistic Package for Social
Sciences (SPSS) versao 22.0, por meio de estatistica descritiva. Avaliou-se a propor¢do
em percentual de cada indicador nas diferentes clinicas, e a classificacdo da assisténcia se
deu conforme o nivel de adequacdo, considerando-se como efetivos 0s registros
Enfermagem, com o percentual de adequacdo igual ou superior a 80%.

Para realizagdo deste estudo, foram respeitados todos os aspectos éticos, conforme
a Resolugdo 466/12 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Salde, do
Ministério da Saude. A pesquisa foi submetida a apreciacdo do Comité de Etica de
Pesquisa, onde foi aprovada com Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
(CAAE) n°: 69979417.4.0000.5346, em 01 de agosto de 2017.
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RESULTADOS

Foram avaliados 390 prontuarios de pacientes adultos, Clinica Cirargica (n =194),
Clinica Médica | (n =135) e Clinica Médica Il (n = 61). Cada registro foi avaliado apenas
uma vez por internacao.

As tabelas, a seguir, apresentam os indicadores avaliados, indicando o perfil de
adequacao e a classificacdo da assisténcia de cada uma, assim como, uma media da
classificacdo geral da unidade, mensurando a qualidade ou ndo dos registros de
enfermagem.

Na Clinica Cirurgica, apresentada na Tabela 1, os indicadores 12, 13, 14 e 15
foram classificados como uma assisténcia Insuficiente. Observa-se que dos 194
prontuérios analisados, o indicador 15, elaboracdo da prescricao diaria e completa pelo
enfermeiro, apresentava-se adequado com 40%. O indicador 13, verificacdo dos controles
de sinais vitais prescritos, apresentou 61,3% de conformidade dos 3.128 itens
apresentados. Assim, a assisténcia de enfermagem da unidade foi classificada, conforme

ICI, como, Insuficiente (51,5%).

Tabela 1 - Percentual de adequacéo e classificacdo da assisténcia de enfermagem na Unidade de
Clinica Cirdrgica

Indicador N % de Classificagdo da

Adequacdo Assisténcia

12. Ch_etzagem dos procedimentos na 432 50.2 Insuficiente

prescricdo de enfermagem

1_3. _\/erlflcagao dos controles de sinais 3128 613 Insuficiente

vitals prescritos

14. Checagem dos pro_ce~d|me,nt_os de 3320 547 Insuficiente

enfermagem na prescricdo médica

15. Elaboragéo da prescrigao diériae 194 40,0 Insuficiente

completa pelo enfermeiro

Média da Classificacdo Geral 51,5 Insuficiente

Fonte: Elaborado pelos autores, 2017.

Na Tabela 2, apresentam-se os resultados encontrados na Clinica Médica I. Nessa
unidade, o indicador 13, verificagdo dos controles dos sinais vitais prescritos, apresentou
maior adequacdo, pois dos 2.565 itens verificados, 83,8% estavam em conformidade,
classificando a assisténcia como Adequada. O indicador 14, checagem dos procedimentos

de enfermagem na prescricdo médica, apresentou 71,9% de adequacéo dos 1.438 itens,
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classificando a assisténcia como Limitrofe, os demais indicadores foram classificados
como Insuficientes. Portanto, a assisténcia de enfermagem da unidade foi classificada

como, Insuficiente (69,4%), conforme ICI.

Tabela 2 - Percentual de adequacdo e classificacdo da assisténcia de enfermagem na Unidade de
Clinica Médica |

Indicador N % de Classificacdo da

Adequacéo Assisténcia

12. Ch_ecNagem dos procedimentos na 579 65.0 Insuficiente

prescricdo de enfermagem

1_3. _Ve_rlf!cagao QOS controles de 565 838 Adequada

sinals vitals prescritos

14. Checagem dos procedimentos de L

enfermagem na prescricdo médica 1438 1.9 Limitrofe

15. Elaboracéo da prescrigéo diéria e 135 571 Insuficiente

completa pelo enfermeiro
Média da Classifica¢do Geral 69,4 Insuficiente

Fonte: Elaborado pelos autores, 2017.

A Tabela 3 apresenta os resultados da avaliacdo realizada na Clinica Médica Il. O
indicador 13, verificacdo dos controles dos sinais vitais prescritos, atingiu maior
adequacdo, pois dos 964 itens, 76,4% estavam em conformidade, classificando a
assisténcia como Limitrofe. Os demais indicadores pesquisados foram classificados como
Insuficientes, com maior énfase no indicador 12, checagem dos procedimentos na
prescricdo de enfermagem, que apresentou apenas 19,2% de conformidade, dos 414 itens.
Assim, a assisténcia de enfermagem da unidade foi classificada como, Insuficiente
(55,1%), conforme ICI.

Tabela 3 - Percentual de adequacéo e classificacdo da assisténcia de enfermagem na Unidade de
Clinica Médica Il

Indicador N % de Classificacdo da

Adequacéo Assisténcia

12. Chegagem dos procedimentos na 414 19.2 Insuficiente

prescricdo de enfermagem

13. _Ve_rlf.lcagao Fjos controles de 964 76.4 Limitrofe

sinais vitais prescritos

14. Checagem dos procedimentos de ; 5aq 50,8 Insuficiente

enfermagem na prescrigdo médica

15. Elaboracao da prescri¢do diaria e 61 65 Insuficiente

completa pelo enfermeiro
Média da Classificagdo Geral 55,1 Insuficiente

Fonte: Elaborado pelos autores, 2017.
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DISCUSSAO

Os registros de enfermagem sdo indispensaveis no plano de cuidado, pois
representam a principal forma de comunicagéo entre a equipe e constitui responsabilidade
e dever do profissional, auxiliando no desempenho do plano de cuidados ao paciente
(PINHEIRO et al., 2019). No entanto, quando as anotagdes sao vagas, apontam para uma
deficiéncia na qualidade dos registros de enfermagem, podendo ou ndo corresponder a
realidade da pratica profissional. Os cuidados, quando prestados, mas nédo registrados,
impossibilitam que as informag6es importantes sejam difundidas para a continuidade da
assisténcia (ARAUJO; DINIZ; SILVA, 2017).

Logo, cabe salientar que todos esses acontecimentos, envolvendo 0s registros se
contrapdem ao que o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, que traz na
Resolucdo do COFEN n° 564/2017, sendo dever desses profissionais registrar
informagdes inerentes e indispensaveis de maneira clara, objetiva e completa (COFEN,
2017).

Os resultados desta pesquisa mostraram que em relacdo ao indicador 12, que
avalia a checagem dos procedimentos na prescricdo de enfermagem, as trés unidades
foram classificadas com uma assisténcia Insuficiente (menor que 70%). Conforme os
protocolos da instituicdo pesquisada, € obrigatoria a elaboracéo e checagem da prescri¢do
de enfermagem em todos os registros dos pacientes internados, logo deveriam estar
presentes em seus prontudrios. No entanto, os resultados ndo estdo em conformidade com
indicador, sugerindo uma falha nos registros de enfermagem.

Em contraponto, trabalho realizado em um hospital regional filantrépico, em
unidades de clinica cirdrgica e clinica médica, demonstrou os piores valores registrados
no estudo. Na unidade de clinica cirdrgica, dos 33 itens que deveriam estar checados,
nenhum estava adequado. Na unidade de clinica médica, dos 288 itens, apenas 1%
apresentava-se no percentual esperado, classificando a assisténcia como Insuficiente
(menor que 70%) nas duas unidades (FERREIRA et al., 2019).

Outra pesquisa corroborou com o parecer de que a equipe de enfermagem tem
conhecimento dos beneficios da utilizacdo da sua prescricdo para o paciente e servico.
Tendo em vista, que estes aumentam a qualidade das consultas, favorecem a
documentacao do trabalho realizado e o seu raciocinio clinico, ampliam a autonomia da

profissdo em seu processo de trabalho, individualizam o cuidado e possibilitam a
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organizacdo do processo de trabalho. Entretanto, a equipe relata dificuldades em sua
implantagdo, como a falta de capacitacdo e a demanda de trabalho excessiva, com
interrupgdes constantes (RIBEIRO; PADOVEZE, 2018).

Assim sendo, isso associa a checagem insuficiente das prescricdes de
enfermagem, tanto a auséncia de compromisso profissional, bem como de conhecimento
técnico-cientifico, j& que desqualificam a eficicia e importancia do correto
preenchimento e da checagem dos registros. Tais pontos tornam possivel concluir que a
compreensdo da equipe, e da sua posicao afetam diretamente o0 modo como séo feitos.

Reiterando que a prescricdo oferece informacdes importantes sobre a assisténcia
de enfermagem. Cabe considerar que a utilizacdo de estratégias de sensibilizacdo e
capacitacdo da equipe como, educacgdo permanente, continuada e em servigo, durante o
desenvolvimento de implementacdo do processo de enfermagem, tendem a favorecer a
compreensdo do papel de cada profissional, para a efetiva introducédo da prescricdo. Além
disso, é fundamental que os resultados das avalia¢fes sejam discutidos e contextualizados
com os enfermeiros da instituicdo, para que, em conjunto, elaborem estratégias e metas
de melhorias (RIBEIRO; PADOVEZE, 2018, AQUINO et al., 2018).

Na instituicdo pesquisada, a préatica de verificacdo dos sinais vitais € realizada
quatro vezes a cada 24 horas, sendo uma vez no periodo da manha, uma a tarde e duas
vezes a noite. Os resultados apontaram, quanto ao indicador 13, que avalia a verificacdo
dos controles de sinais vitais prescritos, a assisténcia de enfermagem na Clinica Médica
| foi classificada como, Adequada (80-89%).

Outro estudo que avaliou a verificacdo dos sinais vitais alcangou indice de
conformidade ideal de 100% e classificou a assisténcia como Desejavel (90-99%),
demonstrando o comprometimento da equipe de enfermagem com a realizacdo das
atividades que lhes sdo atribuidas (CARVALHO et al., 2019). Considerando que 0s
registros de enfermagem compreendem o cuidado e propiciam beneficios ao paciente, ao
profissional, a instituicdo e ao sistema de saude, quando séo realizados detalhadamente,
possibilitam a continuidade do cuidado e tratamento planejado, estabelecendo
contribuicbes a avaliacdo da assisténcia prestada (GRIFFITH, 2016), e, assim,
diminuindo a possibilidade de eventos adversos.

Os resultados apresentados, nesta pesquisa, constataram que no indicador 14,
checagem dos procedimentos de enfermagem na prescricdo medica, a Clinica Médica |

foi classificada como, Limitrofe (70-79%), e as demais clinicas como, Insuficientes.
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Outro estudo que analisou a prescri¢cdo médica checada de forma completa, sua adequagéo
foi de 83%, classificando a assisténcia como Desejavel (80-89%) (SILVA et al., 2015).
Logo, convém ressaltar que é responsabilidade da equipe de enfermagem o processo de
checagem, pois € por meio dele que pode ser acompanhado se as medicacfes foram
realmente recebidas pelo paciente, porém quando incompletas, podem contribuir para a
ocorréncia de erros.

A responsabilidade da terapia medicamentosa é multiprofissional, isto é, a
prescricdo médica ndo deve ser vista somente como um documento, mas também como
um instrumento de comunicacdes entre os profissionais (SILVA et al., 2015). A auséncia
de checagem do procedimento dificulta a garantia de sua realizagdo, uma vez que o
registro do cuidado possibilita o oferecimento de assisténcia integral a satde, pois cada
individuo deve ter um cuidado prescrito particular, ja que apresentam caracteristicas
distintas uns dos outros (FERREIRA et al., 2019).

Por fim, o indicador 15, que avalia a elaboracdo da prescricdo diaria e completa
pelo enfermeiro, nas trés unidades avaliadas foram classificadas como, Insuficientes
(menor que 70%). A instituicdo define que esse processo é competéncia da enfermagem,
com o plano de cuidados aos pacientes, que deve ser didria e estar presente em seus
prontuarios.

Cabe destacar que as prescri¢des sao responsabilidades dos enfermeiros e devem
ser realizadas de forma ordenada e pautada no conhecimento cientifico. Dessa maneira,
atendendo as necessidades do paciente, visto que tende a prejudica-lo, quando nao forem
realizadas corretamente e ndo sendo eficazes ao seu cuidado, assim como, é importante
que se reconheca e se faca presente na atuacdo profissional de toda a equipe (VERSA et
al., 2012).

Dados divergentes foram encontrados em um estudo que avaliou a prescri¢ao
diéria realizada pelo enfermeiro em um hospital. Foram analisadas 182 prescri¢fes de
enfermagem de 96 prontuarios de pacientes internados na UTI. Observou-se que em
92,70% dos prontuarios analisados havia prescri¢es de enfermagem diarias, percentual
esse que corresponde ao padrdo de qualidade satisfatério, segundo o critério estabelecido
no estudo, que é de no minimo 80% de registros completos. Esse padrdo é um modelo de
adequacdo que deveria ser seguido e existente em todos os hospitais, garantindo um
cuidado de qualidade, tendo todos os seus registros existentes e devidamente preenchidos
e checados (FIORIN et al., 2019).
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A prescricdo de enfermagem deve ser utilizada como instrumento que assegure o
bem-estar do paciente, e contribua para diminuir o risco de danos causados pela omisséo
ou ineficacia de cuidados. Sendo importante, que seus elementos sejam individualizados
e sempre atualizados. Ainda, o registro de enfermagem é a forma de documentar o
cuidado prestado, tornando-o concreto. A insuficiéncia ou sua ilegibilidade interfere na
andlise de informacBes, podendo levar a prejuizos, comprometendo a seguranca do
paciente e a comunicacdo entre a equipe (DINIZ et al., 2015).

Ao enfermeiro, deve-se oportunizar possibilidade de prestar uma assisténcia
correta, em que durante seu processo de trabalho possua tempo destinado a realizar as
atividades de prescricdo, bem como para prestar os cuidados necessarios ao paciente.
Assim, contemplando tanto os problemas de salde reais ou potenciais, visando a
seguranca, sugerindo-se a implementacao de estratégias como programas de qualificacdo
continua (VERSA et al., 2012, FAEDA; PERROCA, 2017).

As instituicdes de satde também devem buscar o aperfeicoamento da qualidade
dos cuidados de enfermagem, para elevar o processo de trabalho, garantindo um cuidado
eficaz. O objetivo € a obtencdo de melhores resultados no atendimento ofertado, evitando
a ocorréncia de eventos adversos, realizando continuamente acdes para aperfeicoarem o
atendimento ao paciente e buscando alcangar eficacia na qualidade da prestacdo desses
Servigos.

A avaliacdo da assisténcia possibilita conhecer o desempenho técnico e relacional
dos profissionais, assim como, sua capacidade e conhecimento demonstrados no
desenvolvimento das praticas assisténcias, determinando suas potencialidades e
fragilidades nos processos (FERREIRA et al., 2019). Como limitagdes do estudo,
destacam-se que 0s registros foram avaliados apenas uma vez por internacdo, o que pode
refletir em subestimacdo do percentual dos indicadores avaliados. Contudo, acredita-se
que ndo se reduz a esses resultados, pois a instituigdo possui outras unidades que podem

ser investigadas, e entende-se que 0 mesmo pode ser motivacdo para melhores praticas.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo classificou a assisténcia de enfermagem, conforme o preenchimento dos

registros em prontuérios de pacientes hospitalizados, relacionando-a ao cuidado, o que
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demonstrou uma assisténcia de qualidade Insuficiente, com implicacdes negativas para a
pratica profissional.

Tendo em vista que os registros servem de base legal para o paciente e os
profissionais, constituindo também um dever no exercicio da profissdao, comprovando-se
que € necessario um maior investimento nos servigos de salde com a realizacdo de acoes
e estratégias no desenvolvimento de melhores préticas direcionadas aos problemas
detectados.

A partir da identificacdo dos problemas, pode-se atuar buscando fornecer
subsidios para uma assisténcia mais qualificada, por meio de programas de capacitacédo
da equipe, atualizacdo dos protocolos, supervisdo mais efetiva e valorizagcdo da
sistematizacdo da assisténcia. Além disso, é possivel que as inconsisténcias nos registros
de enfermagem e sua checagem possam acarretar problemas na qualidade do cuidado.

Portanto, reitera-se a importancia do estudo, bem como compreende-se a
necessidade de pesquisas mais ampliadas e aprofundadas dos problemas apontados, as
quais oferecem métodos que possam minimiza-los. Vindo a contribuir, para que sejam
desenvolvidas medidas de educacdo continuada e permanente junto a equipe de

enfermagem na instituicdo investigada, para que desempenhem um cuidado de qualidade.
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