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RESUMO

Nas evolugdes de enfermagem pode-se desenvolver uma assisténcia de enfermagem com
qualidade oferecendo um conjunto de informagdes acerca do paciente. O enfermeiro tem um
papel fundamental nessa assisténcia, quanto mais informagdes tivermos sobre o paciente,
melhor serd a assisténcia prestada. Para um planejamento da assisténcia de enfermagem, a
observacdo é um dos instrumentos necessario ao enfermeiro, para planejar e executar uma
assisténcia especializada, podendo escolher qual o método mais adequado que devera utilizar,
com objetivo de adquirir resultados positivos quanto a assisténcia. Considerando estas
questdes, este trabalho teve como objetivos: conhecer, na opinido do enfermeiro, as
dificuldades enfrentadas para a realizacio de uma evolucdo de enfermagem; identificar, a
partir da visdo do enfermeiro, os principais erros cometidos pela equipe de enfermagem nas
evolugdes em prontudrios. Apds a andlise e aprovagdo pelo CEP, foi iniciado a pesquisa de
campo. O estudo € do tipo descritivo-exploratorio com abordagem qualitativa, realizado na
casa de saide DixSept Rosado, em Mossord, nos meses de Outubro e Novembro de 2011, a
populacdo escolhida foi os enfermeiros da UTI adulto, com registro na carteira de trabalho a
pelo menos 06 meses, a amostra compOs-se de 04 participantes. A coleta de dados foi através
de um roteiro de entrevistas contendo questdes objetivas. A organizacdo e andlise dos dados
foram realizadas seguindo aos passos da andlise do discurso do sujeito coletivo. Quanto a
opinido dos enfermeiros sobre as evolucdes de enfermagem, uns demonstraram ndo ter
dificuldades para desenvolvé-las, outros relataram o oposto, pois afirmaram sentir dificuldade
de realizar por falta de informacdo sobre o estado de saude dos pacientes contida nos
prontudrios e a falta de interesse dos profissionais em realiza-las de forma correta. Contudo o
papel dos profissionais de saide € essencial para desenvolver um atendimento sistematizado e
adequado de acordo com a necessidade de cada paciente de modo individualizado. Desta
forma, destaca-se a necessidade de desenvolver uma evolug¢do com todas as informagdes do
paciente, incluindo na mesma a continuidade da assisténcia prestada a fim de melhorar a
assisténcia.

Palavras — chave: Prontuario. Enfermagem.



ABSTRACT

Developments in nursing can develop a nursing care quality by providing a set of information
about the patient. The nurse has a fundamental role in this assistance, the more information
we have about the patient, the better the care provided. For a plan of nursing care, observation
is one of the tools needed to nurse, to plan and execute specialized care and may choose the
most appropriate method that should be used, in order to get positive results and assistance.
Considering these questions, this study aimed: to know, in the opinion of the nurse the
difficulties for the realization of an evolution of nursing; identify, from the perspective of the
nurse, the main mistakes made by the nursing staff on developments in medical records. After
review and approval by the REC was initiated field research. The study is a descriptive,
exploratory qualitative approach, held at the home health Dix Sept Rosado in Mossor6 in
October and November 2011, the population was selected adult ICU nurses, registered in the
portfolio of work to at least 06 months, the sample consisted of 04 participants. Data
collection was through interviews a script containing objective questions. The organization
and analysis were performed by following the steps of the analysis of the collective subject
discourse. The nurses' opinion on developments in nursing, a difficulty that it has not to
develop them, others reported the opposite, said they felt it difficult to perform due to lack of
information on the health status of patients contained in the medical records and lack of
interest from professionals in performing them correctly. However the role of health
professionals is essential to develop a systematic and appropriate care according to the needs
of each individual patient so. Thus, there is a need to develop an evolution with all patient
information including in the same continuity of care to improve care.

Keywords: Medical records. Nursing.
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1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMATIZACAO E JUSTIFICATIVA

Em um prontudrio existem todas as informa¢des de um paciente tais como: registro de
sinais vitais, evolucdes de enfermagem, prescricdes médicas, resultados de exames,
autorizacdes de internag¢do hospitalar e controle de oxigenoterapia. Também registra-se em
um prontudrio toda a descri¢do do paciente no que diz respeito a seus habitos e antecedentes
familiares, tornando um atendimento mais dindmico e com resultados satisfatorios. Trata-se
de um conjunto de documentos que identifica a evolu¢do do paciente como um todo, ajudando
a equipe de enfermagem a obter resultados com relacdo a assisténcia que estd sendo realizada,
bem como as condi¢des de mudancgas de procedimentos (POSSARI, 2008).

Essas anotacdes devem ser completas e claras, quando houver um erro, 0 mesmo deve
ser corrigido de acordo com as normas da instituicdo, € ndo com rasuras, corretivos ou
borrachas. As rasuras t€ém implicacOes legais e sabendo que um prontudrio € um documento
que pode se requisitado para defesa no ponto de vista juridico, ndo pode conter erros dessa
maneira.

As anotacdes de enfermagem sdo uma das formas mais importantes de comunicacao
entre o paciente e a enfermagem. Antes de anotar alguma informacado, deve-se realizar uma
coleta de dados com isso surgi um vinculo de confianca com o paciente. Quando o
profissional registra estd ajudando a equipe envolvida na assisténcia daquele paciente, a
estabelecer um cuidado individualizado (POSSARI, 2008).

Para uma assisténcia com qualidade, a equipe de enfermagem, deve registrar seus
cuidados nas evolugdes de enfermagem, anotando todos os procedimentos realizados com o
paciente, tendo informacdes sobre medicacdes que foram administradas, queixas relatadas
pelo paciente, procedimentos realizados, tendo como objetivo dar informacdes precisas de
como ele estd naquele momento, para com isso realizar uma assisténcia com continuidade.

Durante os estidgios do curso de enfermagem foi observado que nas institui¢des
hospitalares os registros realizados nos prontudrios ndo sdo realizados apenas pelo enfermeiro,
mas também pela sua equipe de técnicos de enfermagem, durante a graduacao. Observou-se a
auséncia de informagdes relacionadas ao estado geral do paciente, tendo falhas nas evolucoes,
com demonstracio de pouco interesse da equipe em realizar essas anotagdes de modo correto,
foi verificado também uma grande defici€ncia nas equipes de enfermagem no que diz respeito

as evolugdes de enfermagem estar escritas de forma correta, onde foi encontrado: informagdes
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incompletas, o uso de termos populares em vez dos cientificos, auséncia de registro de
procedimento ja realizado, como troca de curativos e pun¢do de acesso venoso periférico (o
que pode acarretar em repeticao de procedimentos sem necessidade), falta de habilidade dos
profissionais em escrever, pouco conhecimento sobre a importancia dos registros dificultando
uma assisténcia com qualidade.

Diante do exposto, considera-se esse tema de grande relevancia para o enfermeiro,
tendo em vista esse profissional ser um dos principais formadores de conhecimento no ambito
da saide e tem como responsabilidade organizar, planejar e gerenciar sua equipe de
enfermagem. O enfermeiro € o responsdvel pela sua equipe, ele s6 poderd analisar as
evolucgdes de sua equipe se ele possuir conhecimento sobre o assunto.

As evolucdes de enfermagem possuem informagdes referentes ao paciente desde sua
admissdo, até sua alta hospitalar, tornado assim um documento com uma importancia bastante
significativa tanto para o paciente, como para o hospital e sua equipe, como também para toda
a sociedade, podendo proporcionar pesquisas cientificas.

Nesta pesquisa foi feita uma abordagem maior sobre o tema proposto, a fim de
despertar o interesse de outros académicos, pesquisadores e profissionais diante da
importancia de se realizar uma evolu¢do correta. Considerando um assunto que fard parte do
cotidiano do enfermeiro.

Para o enfermeiro, evoluir um paciente € um procedimento que faz parte do seu
cotidiano, onde quer que ele atue, realizard evolugdes. A relevancia de tal investigacao esta
fundamentada no fato de que se a equipe de enfermagem nao realizar de modo correto uma
evolucdo, acarretard em danos para a instituicio (aumento de custos, do tempo de
permanéncia), pesquisa cientifica (informagdes incorretas) e terd potenciais influéncias sobre
o cuidado prestado para o paciente (repeticdo desnecessdria de procedimentos).

Do ponto de vista do enfermeiro. Diante do que foi exposto, a pesquisa partiu do
seguinte questionamento: Sob a Gtica do enfermeiro, quais as principais dificuldades
enfrentadas pela equipe na realizacao das evolucdes de enfermagem?

Para responder a este questionamento foram tracados alguns objetivos, os quais

serdo descritos a seguir.

1.2 OBJETIVOS

e Conhecer, na opinido do enfermeiro, as dificuldades enfrentadas para a realiza¢do de

uma evolucdo de enfermagem;
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e Identificar, a partir da visdo do enfermeiro, os principais erros cometidos pela equipe

de enfermagem nas evolucdes em prontudrios.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 HISTORIA DO PRONTUARIO

O prontudrio de acordo com Possari (2008), apesar de ter surgido somente no século
XX, tem seus sinais desde a Idade da Pedra.

O papiro de Edwin Smith é um dos documentos mais antigos que se conhece,
considerado por muitos o patriarca da medicina, Edwin Smith foi escritor, sacerdote e foi o
primeiro ministro de farad Djoser. No Papiro contém 48 registros de casos cirirgicos
(POSSARYI, 2008).

O prontudrio do paciente surgiu a partir da necessidade das institui¢des hospitalares de
conseguir juntar todas as informagdes, documentos, exames, histdria clinica do paciente em
um s6 lugar, para darmos uma assisténcia ao paciente de melhor qualidade, dentre outros
beneficios (POSSARI, 2008).

Temos nos prontudrios um planejamento da equipe para uma assisténcia adequada de
acordo com as necessidades de cada paciente de modo especifico, ajudando para que o
paciente se previna de erros, omissdes e uma duracdo no hospital maior do que o necessario
(NOBREGA, SILVA, 2007).

De acordo com Fernandes e Pinheiro (2005), os prontudrios sdo documentos
relacionados a histdria do paciente de modo geral, tendo informacdes importantes de todo
tratamento clinico, seus cuidados prestados e resultados esperados, visando uma recuperacao
com qualidade.

Segundo Figueiredo (2005), os documentos e registros sdo de extrema importancia
para os hospitais, tornando assim a funcdo do hospital ndo s6 um ambiente de cura, mas
também como um lugar que contém um campo documental importante para o paciente, para a
sociedade e para a prépria institui¢do hospitalar.

“A palavra prontuario origina-se do latim promptuarium, que significa lugar em que se
guardam ou depositam coisas e que devem estar a mdo de que se pode precisar a qualquer
momento (...)” (POSSARI, 2008, p.18).

Volpato e Passos (2007) destacaram a importancia do prontudrio nao s6 para a equipe
médica, mas para o usudrio, para a equipe de saide, como também para o ensino e a pesquisa,
além da grande importancia para o hospital.

Em 1943, aconteceu no Brasil a primeira iniciativa da implantagdo de um Servigo de

Arquivo Médico e Estatistico. Temos nesse servigo, profissionais responsdveis pelo controle,
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identificacdo e guarda dos prontudrios. Essa iniciativa aconteceu através da professora do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, Dr* Lourdes Freitas Carvalho,
despertando o interesse nos hospitais brasileiros em seguir esse modelo (POSSARI, 2008).

Na enfermagem, o prontudrio tem sua importancia desde o século XIX, através da
enfermeira Florence Nightingale, pioneira na enfermagem a qual j4 relatava naquele periodo a
importancia das informagdes contidas em um prontudrio. Segundo Florence as informacdes
pertencentes aos pacientes € de extrema importancia para realizacdo de uma assisténcia de
enfermagem com qualidade. Quanto mais informacdes (seja de procedimentos ou de
evolugdes da doenca) a equipe souber, melhor poderd trabalhar nesse paciente (POSSARI,
2008).

Segundo Zanon (2000 apud D’Innocenzo; Adami, 2004) ¢ inaceitavel um paciente ter
uma assisténcia de boa qualidade com resultados produtivos se ndo existem registros médicos
e de enfermagem de forma correta.

O prontudrio possui vdrias finalidades e podemos destacar as mais importantes: ele nos
ajuda a evitar procedimentos ji realizados como exame, o uso indevido de servigos
especializados, permite também um conhecimento exato dos servicos médicos e resultados
alcancados, maior lucro para hospital através de uma maior rotatividade de pacientes, dentre
outros (POSSARI, 2008).

Temos nos prontudrios registros que estabelece uma comunicacdo escrita sobre as
condig¢des da doenca do paciente, contribuindo para que possamos verificar novos problemas
que venham a surgir durante sua internagcdo. Esses registros possibilitam ainda que a equipe
analise se a assisténcia que estd sendo prestada estd possibilitando uma melhora ou deve ser
modificada (COSTA, PAZ, SOUZA, 2010).

Para o paciente o prontudrio possibilita um tratamento eficiente, com resultados no seu
diagndstico, ajudando para uma assisténcia mais rdpida e eficiente. Para os profissionais de
saude, fornece informag¢des ajudando para uma continuidade do tratamento de forma eficiente
(POSSARI, 2008).

As anotacOes contidas em um prontudrio possibilitam ao ensino e a pesquisa um
estudo relacionado com a avaliacdo terap€utica, fornecendo também informacdes para os
diversos dados estatisticos, ajudando também na comparagdo das diversas condutas
terapéuticas e com isso estabelecer uma andlise dos procedimentos realizados (POSSARI,
2008).

Dentre muitas informagdes contidas em um prontudrio destacamos ainda a importancia

de se registrar sobre seus antecedentes pessoais. Segundo Volpato e Passos (2007) no
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prontudrio deve conter a historia clinica do cliente e da familia como também seus habitos e
seus antecedentes pessoais.

Possari (2008, p.25) relata que “o que se observa no dia-a-dia é que no contetido dos
prontudrios dos pacientes difere de um hospital para outro, dependendo da quantidade de
informacdes que tanto o seu corpo médico como a sua administragdo julgarem necessarios
para os seus respectivos usos”.

Os autores citados acima enfatizaram em diferentes épocas a importancia das funcdes
de um prontudrio do paciente. Mediante todas as informagdes citadas destacamos algo que

estd mais relacionado com as atribui¢des do enfermeiro: as evolugdes de enfermagem.

2.2 EVOLUCOES E ANOTACOES DE ENFERMAGEM

A evolugdo de enfermagem € registro realizado pelo enfermeiro apds o exame fisico
ou avaliacdo geral do estado do paciente a fim de implementar as condutas para a realizacdo
da assisténcia a ser prestada aquele paciente (CIANCIARULLO et al, 2008).

Para realizar uma evolu¢do de enfermagem com qualidade, é necessdrio que o
enfermeiro obtenha informacdes através da coleta de dados com o paciente ou seus familiares,
objetivando conhecer o paciente e realizar sua prépria analise de acordo com as informagdes
cedidas, que irdo contribuir para que seja realizada uma assisténcia de qualidade de modo
individual (NOBREGA, SILVA, 2007).

Evolucdo de enfermagem deve ser de acordo com Damaceno et al (2009) realizado
pelo enfermeiro, pois a auséncia desse documento pode resultar na falta de visibilidade e de
reconhecimento profissional, através da evolucdo podemos verificar toda a assisténcia
prestada pela equipe como também podemos documentar toda a prética da enfermagem.

Durante a assisténcia ao paciente € necessario que o enfermeiro tenha um envolvimento
nas acdes realizadas com o paciente. Devemos conversar com o paciente e realizar visitas
didrias constantemente em busca de diagndsticos para que as acdes sejam planejadas e
avaliadas diariamente (DAMACENO, et al 2009).

De acordo Horta (1979 apud Cianciarullo et al, 2008), evolucdes de enfermagem sdo
observacdes do estado paciente, observando mudancas da sua patologia, do seu
comportamento, para que no decorrer de sua assisténcia sejam realizadas prescricdes de
enfermagem de acordo com a sua necessidade.

Volpato e Passos (2007, p.30) diz que,
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Evolucdo de enfermagem € o registro feito pelo enfermeiro apds a avaliagdo
do estado geral do cliente. Desse registro devem constar os problemas novos
identificados, um resumo sucinto dos resultados prescritos e os problemas a
serem abordados nas 24 horas subsequentes.

Os registros de enfermagem tém um valor como fonte de investigacdo, instrumento
para investigacdo como também um documento legal, devendo ter informagdes que devem ser
elaboradas com frases bem construidas, prestando ateng¢ao para ndo haver multiplos sentidos,
ou com termos impréprios (SETZ; D.INNOCENZO, 2009).

Evolucdo de enfermagem para Smeltzer e Bare (2005) é considerada como uma etapa
final do processo de enfermagem.

Segundo Setz; D.Innocenzo, (2009) se o enfermeiro realizar uma evoluc¢do contendo
avaliacdes didrias do cuidado prestado ao paciente haverd resultados positivos quanto a
assisténcia de enfermagem.

Nos registros de enfermagem devemos ter alguns cuidados para ndo rasurar o
prontudrio, as evolucdes devem ser, segundo Volpato e Passos (2007), concisas e completas,
usando apenas abreviaturas aquelas que sdo padronizadas e convencionadas pela institui¢do,
caracterizar os sinais e sintomas dos pacientes mediante sua avaliagdo profissional, ndo deixar
espaco em branco, evitar palavras repetidas e ndo usar corretivos.

Nos prontudrios os registros devem incluir problemas freqiientemente referentes aos
pacientes, os diagndsticos de enfermagem, os tratamentos e as respostas tanto a assisténcia de
enfermagem, expressando o reflexo da avaliacdo periddica do paciente (OCHOA-VIGO;
PACE; SANTOS, 2003).

Na evolugdo, de acordo com Horta (1979 apud Cianciarullo et al, 2008) as anotagdes
devem ser sucintas, evitando repeticdes de procedimentos e/ou de observagoes ja registradas,
estar sempre avaliando o plano de cuidados prescrito para verificar as mudangas nas
prescri¢des quando houver necessidade.

Horta (1979, p. 68) ainda relata que,

Da evolugdo poderdo advir mudangas no diagnéstico de enfermagem, no
plano assistencial e no plano de cuidados (prescricao de enfermagem). Estas
mudancgas visam melhorar a assisténcia de enfermagem prestada ao cliente e
conseqiientemente elevar o nivel de atendimento em qualidade e quantidade

(-.r).

As evolugdes de enfermagem devem ser realizadas diariamente pela enfermeira com o
intuito de sistematizar o perfil evolutivo do paciente, para com isso obter os resultados da

assisténcia prestada pela enfermagem (CIANCIARULLO et al, 2008).
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Conhecer os pacientes que estdo internados sobre sua responsabilidade é extremamente
importante para a implementacdo da assisténcia, de acordo com PAGANINA, et al (2010)
conseguiremos direcionar as acoes com mais clareza, se tivermos um conhecimento acerca do
paciente, possibilitando melhores resultados e com mais rapidez.

Os registros de enfermagem devem abordar aspectos fundamentais para uma assisténcia
de qualidade. As evolucdes devem ser realizadas de modo objetivo, sem preconceito, escrever
de forma legivel, sem rasuras, ndo sendo permitindo o uso de corretivos, borrachas, devido
implicagdes legais (SMELTZER e BARE, 2005).

Uma evolucdo de enfermagem de acordo com Damaceno et al (2009) necessita ser
escrita de forma objetiva, contendo informagdes corretas, possibilitando uma comunicacao
entre o enfermeiro e o paciente, fazendo com que o enfermeiro esteja sempre analisando o seu
planejamento e monitorando sua assisténcia.

Segundo Setz e D’Innocenzo (2009), se faz necessario uma padroniza¢do das anotacdes e
evolugdes visto que os erros estdo muito presentes no que se refere principalmente aos termos
técnicos, na forma da linguagem nas identificagdes e nas legibilidades.

Costa, Paz e Souza (2010), relatam a importancia dos registros em situagdes de processos
judiciais envolvendo aspectos legais, éticos, cientificos e educacionais, lembrando que informacao nao

registrada é informacdo perdida, portanto ndo adianta fazer algum procedimento e esquecer de anotar.

O cédigo de ética dos profissionais de Enfermagem, publicado em 1993, traz
em seu capitulo IV — Dos deveres, art.33: “Proteger o cliente contra danos
decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia”. Registrando as
informacdes relacionadas direta e indiretamente ao tratamento prestado na
instituicdo, o enfermeiro defende a clientela, uma vez que situacdes, atos,
frases e decisdes de todos os membros da equipe assistencial e
administrativa sdo registradas e ficam ao alcance do conhecimento coletivo.
(FIGUEIREDO, 2005, p. 202)

Nas equipes de enfermagem € bastante comum os profissionais ndo diferenciarem
evolucdes de anotacdes de enfermagem.

Cianciarullo et al (2008), afirmam que de acordo com a Lei do Exercicio Profissional,
anotacdes sdo registros realizados por toda a equipe de enfermagem, entre técnicos ou
auxiliares de enfermagem e enfermeiro.

De acordo com Volpato e Passos (2007), devemos anotar o estado do paciente, seus
sinais vitais, suas condicdes fisicas, observacodes, queixas, de forma que toda equipe possa

entender o que esta escrito.
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Cianciarullo et al (2008), nos relatam uma comparacdo para que melhor entendamos
acerca do assunto. Anotagdes de enfermagem sdo dados brutos e realizados pela equipe de
enfermagem, sdo relatos de observacdes feitas pela equipe; ja a evolucdo sdo dados analisados
pelo enfermeiro, de forma contextualizada, exigindo do enfermeiro uma reflexdo quanto ao
estado do paciente.

Considerando a importancia de ambas as informacgdes, evolugdes e anotacdes
contribuem para que a equipe consiga identificar grande parte das alteragdes do estado do
paciente. Devemos estar atentos a falta de dados, que em alguns casos contribuem para a
equipe minimizar a importancia desses registros. Portanto, cabe ao enfermeiro estar sempre
observando essas informacdes, transmitindo para sua equipe a grande importancia desses
registros (CIANCIARULLO et al, 2008).

De acordo com Cianciarullo et al, 2008, anota¢des de enfermagem sdo informacgdes
referentes ao paciente, que devem ser organizada de forma a reproduzir os acontecimentos na
ordem em que eles acontece. Nas anotacdes de enfermagem devemos ter relatos sobre a
movimentacdo do paciente dentro da instituicdo, como também acdes realizadas, suas funcoes
fisioldgicas, seus aspectos psicossociais, tendo como objetivo melhorar a assisténcia prestada
ao paciente, ajudando para que essa recuperagdo aconteg¢a o mais rapido possivel.

Na enfermagem existe uma busca constante da equipe para estarmos sempre
melhorando nossa assisténcia prestada ao paciente. Com isso, muitas estratégias t€ém sido
desenvolvidas para minimizar a permanéncia do paciente no ambito hospitalar, dentre muitos
fatores o conhecimento acerca do paciente estd se tornando cada vez mais importante para o
direcionamento dessa assisténcia. Nesse sentido a andlise dos registros de enfermagem nos
prontudrios estd contribuindo muito para termos resultados positivos € que muitas vezes
conseguimos identificar muitas alteracdes do quadro do paciente antes mesmo dele apresentar
(PAGANIN, et al 2010).

Para Costa; Paz; Souza (2005) tdo importante quanto realizar um exame fisico correto,
€ registrar esse procedimento, observando alteracdes, reacdes do paciente, de tal modo que
cada atendimento seja individualizado observando a peculiaridade de cada um na sua
integralidade.

Segundo Venturini; Marcon (2008) os registros ou anotagdes de enfermagem
consistem em um meio de comunicagdo para a equipe, fornecendo informacdes sobre o
cuidado com o paciente como também informacdes para pesquisas, servindo como um

instrumento ético e legal. Por isso a auséncia desses registros ndo deve existir, muitos
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profissionais alegam estar ocupados com outros afazeres, ficando assim um prontudrio com

informacdes incompletas.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

A pesquisa tem natureza descritiva e exploratdria, com abordagem qualitativa, com o
intuito de oferecer um maior conhecimento acerca do tema proposto.

Segundo Andrade (2007) em relacdo aos objetivos da pesquisa, o presente estudo
enquadra-se como uma pesquisa descritiva, onde os fatos sdo observados, registrados,
analisados, classificados e interpretados sem que o pesquisador interfira nestes.

Ja em relagdo a abordagem qualitativa, Minayo (2010, p. 57) esclarece que, “o0 método
qualitativo € o que se aplica ao estudo da histdria, das percepcdes e das opinides, produtos das
interpretacdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a

si mesmos, sentem e pensam”.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada na cidade de Mossor6 no Rio Grande do Norte, na Casa de
Satde Dix-Sept Rosado, um hospital de referéncia para pacientes com alto risco gestacional.
Tal unidade recebe pacientes de outros municipios, possui setores importantes como UTI

adulto e UTI neonatal, centro obstétrico, alojamento conjunto e centro cirtrgico.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo foi composta por enfermeiros que trabalham na Casa de Saude Dix-Sept
Rosado, tendo como amostra cinco enfermeiros, que fazem parte da escala de trabalho da UTI
adulto.

Para participarem da pesquisa foram obedecidos os seguintes critérios de inclusdo: ser
enfermeiro, trabalhar na institui¢do e na UTI adulto h4 pelo menos seis meses com registro na
carteira de trabalho, aceitar participar da pesquisa, assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). E como critérios de exclusdo, os enfermeiros que estejam gozando

férias, de licengca maternidade, e os que ndo se encaixam nos critérios de inclusao.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Foi utilizado como instrumento de coleta de dados, um roteiro de entrevista, composto
por perguntas abertas, considerando ser a técnica mais adequada para uma relagdo a conhecer
melhor as pessoas, proporcionando uma coleta de dados com mais qualidade

(RICHARDSON, 2007).

3.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da FACENE Jodo Pessoa -
PB para aprovagdo e apds a aprovagdo do CEP, pelo processo n°167/11 e CAAE n°0167.
0.351.000-11, foi dado inicio as entrevistas realizadas nos meses de Outubro e Novembro de
2011, de forma que foram obtidas de acordo com a disponibilidade de cada participante foram
gravadas com auxilio de um gravador mp3 mediante autorizacdo do participante e
posteriormente transcritas na integra como forma de organizar na tabulagcdo e andlise dos

dados. Para preservar a identidade dos entrevistados, foram utilizados pseuddonimos.

3.6 ANALISES DOS DADOS

Os dados qualitativos foram analisados pela técnica do Discurso do Sujeito Coletivo,
que segundo Alfavaro-Lefévre (2005), é um discurso sintese, elaborados com pedacos de
discurso de sentido semelhante, reunidos num s6 discurso.

Ap6s a coleta das informagdes, foram analisados os dados relacionando-os literatura

pertinente ao tema.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa teve como base a resolucdo 196/96 CNS/MS, dos principios éticos da
pesquisa que envolve seres humanos. O mesmo foi submetido 2 avaliacdo do Comité de Etica
de Pesquisa da Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca e apds a aprovagdo e emissao da
certiddo. Cabe ressaltar que foi preservado o sigilo dos dados quanto a identidade dos
participantes da pesquisa.

De acordo a Resolucdo 311/2007 COFEN, o profissional de enfermagem deve

respeitar a vida, a dignidade e os direitos humanos, em todas as suas dimensoes.
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3.8 FINANCIAMENTO

Todas as despesas foram de responsabilidade da pesquisadora participante. A
Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca — FACENE disponibilizou de acervo

bibliogréfico, computadores, bem como orientadora e banca examinadora.
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1 DADOS RELACIONADOS AOS CONHECIMENTOS DOS ENFERMEIROS SOBRE
EVOLUCOES DE ENFERMAGEM NOS PRONTUARIOS

Neste item, os dados serdo analisados segundo o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), a

partir dos discursos dos profissionais de enfermagem pesquisados, realizando a conexdo das

idéias centrais que foram encontradas, estas se encontram dispostas em forma de quadros

demonstrativos destacando as expressdes chaves e fundamentada a luz da literatura sobre o

assunto.

Quadro 1- Idéia central, Expressdes Chave e Discurso do Sujeito Coletivo relacionadas ao

questionamento: Como o enfermeiro enfrenta as dificuldades para realizar uma evolucdo de

enfermagem de forma correta?

Idéia Central 1

Expressoes Chave

Nao existe dificuldade.

“..ndo enfrento nenhuma dificuldade para a
realizagdo dessa evolucdo até porque a gente
treina muito durante todo o periodo de
estagio, em faculdade...” Enf. 1

“.eu acho que ndo tem dificuldade
nenhuma entendeu, so resta querer vocé ter

interesse de fazer o exame fisico tdo qual é

pra ser...” Enf. 2

Nao enfrento nenhuma dificuldade,
porque treina muito durante a faculdade e s6
resta voc€ querer fazer tal qual € pra ser (Enf.,
1,2).

Fonte: Entrevista direta (2011).

Nas unidades hospitalares o sistema

manual dos registros de enfermagem € um

procedimento realizado tanto pelo enfermeiro como pelos técnicos de enfermagem, todas as
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informacdes e acOes realizadas no paciente devem ser registradas como meio de gerenciar a
assisténcia e avaliar a qualidade do atendimento prestado aquele paciente.

Na Ideia Central 1 os enfermeiros relatam ndo ter dificuldade em realizar uma
evolucdo de enfermagem de modo correto, usam como argumento principal a questdo de
terem tido oportunidades suficiente para treinamentos, estudos durante a graduacao e levando
em consideracdo a pratica do trabalho que ajuda muito para se treinar esse procedimento tao
realizado pelo enfermeiro. Podemos observar que se uma evolucao for realizada de forma
correta, tanto a enfermagem como o paciente, como a instituicdo hospitalar ganha, pois a
assisténcia de enfermagem prestada ao paciente serd muito mais eficiente, podendo evitar até
mesmo repeticdes de procedimentos como também queixas esquecidas pela equipe.

Analisando as informagdes dos enfermeiros, eles dizem que ndo tem dificuldades,
também por causa do seu conhecimento acerca do que € uma evolugdo, o porqué que devem
fazer correto e quais as informacgdes que deve conter em uma evolucdo, como por exemplo,
informacdes que ndo devem faltar em uma evolucdo; um exame fisico, procedimentos
realizados no paciente, realizacOes de curativos, seus aspectos, exames realizados, medicacoes
realizadas, queixas, sinais e sintomas, dentre outras informagdes que a equipe julgar
necessario.

No local de trabalho, o enfermeiro tem a responsabilidade de executar procedimentos
corretos e verificar se sua equipe estd também fazendo corretamente, ndo sé os procedimentos
no leito de sua cama como também os procedimentos burocriaticos como anotacdes ou
registros de enfermagem, com isso o enfermeiro deve observar se sua equipe estd fazendo
anotacdes de enfermagem de modo correto.

Segundo Cianciarullo et al (2008) evolucdes de enfermagem devem ser realizadas
diariamente pelo enfermeiro com o intuito de sistematizar o perfil evolutivo do paciente, para
com isso obter os resultados da assisténcia prestada pela enfermagem.

De acordo com Setz e D’innocenzo (2009) as anotacdes se faz necessiario uma
padronizacdo das anotacdes visto que os erros estdo muito presentes no que se refere
principalmente aos termos técnicos, na forma da linguagem, identificacdes e nas legibilidades.

Costa, Paz e Souza (2010), relatam que os registros tém sua grande importancia em
situagdes de processos judiciais envolvendo aspectos legais, éticos, cientificos e educacionais,
lembrando que informag¢do nao registrada € informacdo perdida, portanto nao adianta fazer
algum procedimento e esquecer-se de anotar.

Com relagdo ao conteido dos registros de enfermagem devemos entender que uma das

fun¢des mais importantes do enfermeiro € planejar a assisténcia ao paciente.
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Segundo Ochoa-Vigo; Pace; Santos, (2003) a assisténcia deve ser avaliada e revista

todos os dias em decorréncia das mudangas no estado de saide do paciente, promovendo

assim a continuidade da assisténcia de modo eficiente, com isso cabe salientar que o

enfermeiro ndo trabalha sozinho, existir uma equipe de técnicos que deve trabalhar na mesma

sintonia, realizando anotacdes claras, precisas e de modo objetivo.

Nos registros temos a comunicacdo escrita de informagdes da condi¢do de saide do

paciente e dos cuidados prestados, possibilitando uma compara¢do dos procedimentos com os

resultados. Deste modo o enfermeiro deve estar sempre analisando a assisténcia prestada,

assim como obter subsidios para propor mudangas nos procedimentos.

Quadro 2 - Idéia central, Expressdes Chave e Discurso do Sujeito Coletivo relacionadas ao

questionamento: como o enfermeiro v€ os erros cometidos pela equipe no tocante as

evolugdes de enfermagem nos prontudrios?

Idéia Central 1

Expressoes Chave

Falta de informacéao

“...e uma reducdo das caracteristicas do
paciente, o enfermeiro poderia colocar muito
mais coisas inerentes ao paciente do que eles
vém colocando, reduzindo cada vez mais a
evolugado do paciente...” Enf. 1

“..tantos erros de ortografia, como a falta
de alguma coisa na evolugdo do paciente do
quadro dele como também nas evolugoes dos

técnicos ...” Enf. 3

Existem erros de ortografia, falta de
informagdo, tanto os enfermeiros como os
técnicos de enfermagem estdao reduzindo cada
vez mais a evolucao do paciente. Enf. 1 e 3.

Fonte: Entrevista direta (2011).
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A falta de informacdes nas evolugdes foi um dos assuntos mais relatado por alguns
enfermeiros durante a entrevista, elas disseram que ndo adianta voc€ prestar uma assisténcia
correta, fazer procedimentos no paciente, se voc€ ndo anotar, ndo registrar.

O registro das acdes de enfermagem nos prontudrios é de extrema importancia e
indispensavel para uma assisténcia adequada ao paciente.

As enfermeiras que foram entrevistadas disseram que os profissionais estdo cada vez
mais reduzindo as informagdes inerentes ao paciente, estdo escrevendo apenas resumidamente
as acOes prestadas ao paciente, de modo que quanto menos soubermos o que foi realizado no
paciente, menos poderemos ajudar na sua assisténcia.

O registro de enfermagem nos ajuda no nosso cotidiano para que nao venhamos a fazer
procedimentos 4 realizados, podemos analisar através desse registro evolugdes do paciente
com mais eficiéncia e possivel mudanga do seu quadro geral, conseguindo com isso darmos
uma continuidade na assisténcia de modo mais eficiente, beneficiando o paciente como um
todo.

Evolugdes e anotagdes de enfermagem, em ambas as informacdes podemos identificar
fatores que podem melhorar o estado do paciente, identificar alteracdes do seu quadro, como
também contribuir com sua melhora minimizando procedimentos ja realizados, por isso como
relatou muito bem as enfermeiras na entrevista, devendo estar atentos a essa falta desses
dados.

De acordo com Cianciarullo et al, 2008 cabe aos enfermeiros estar sempre observando
essas informacdes, transmitindo para sua equipe a grande importancia desses registros.

Fernandes e Pinheiro, (2005) dizem que os prontudrios sdo documentos relacionados a
histéria do paciente de modo geral, contendo informac¢des importantes de todo tratamento
clinico, seus cuidados prestados e resultados esperados, visando uma recuperagdo com
qualidade.

Cada procedimento anotado indica os cuidados que foram prestados ao paciente no
periodo em que ele esteve internado. Por isso os registros devem conter todas as informagdes
sobre as condicdes de saide do paciente, sabendo que, se essas evolugdes forem realizadas de
modo correto, contendo todos os procedimentos, necessidades e queixas dos pacientes, sO
teremos resultados positivos quanto a assisténcia prestada (VENTURINI; MARCON, 2008).

As informagdes relacionadas ao paciente devem ser anotadas, todavia ser ndo for
registrada torna-se informacdo perdida, tornando uma assisténcia sem qualidade (COSTA,

PAZ, SOUZA, 2005).
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Cabe, entdo, ao enfermeiro estar atento aos prontudrios, para que os registros de
enfermagem estejam sendo realizado de modo correto, contendo informacgdo do paciente sem
faltar nem procedimentos ou medicamentos administrados. Evolu¢do de enfermagem é um
documento de grande valor e deve conter anotacdes de enfermagem sem erros de ortografia
ou rasuras, mas ndo sé o enfermeiro deve manter esses registros organizados, mas sim toda a
equipe de enfermagem deve procurar organizar esses registros (LUZ; MARTINS,
DYNEWICZ, 2007).

De acordo com Luz; Martins; Dynewicz, (2007) as anotacdes devem seguir uma
normativa, devemos levar em consideracdo os aspectos legais e éticos, a equipe de
enfermagem tem como uma das obrigacdes legais, informarem procedimentos realizados nos
pacientes através de registros, se por acaso o profissional errar, devera ser corrigido de acordo
com as normas da institui¢cdo, sabendo que esses registros servirdo como documento legal

diante da justica.

Idéia Central 2 Expressoes Chave

“..eu acho que uma parte é a falta de
Falta de interesse atengdo né, nos quais estdo escrevendo e até
mesmo falta de interesse de querer fazer o

correto...” Enf. 2

“..na pratica é possivel identificar muitos
erros nas evolugoes e anotagoes da equipe
isso muitas vezes resultante do ndo
conhecimento tedrico e até mesmo a falta de

interesse em evoluir...” Enf. 4

7z

Na préatica é possivel perceber muitos
erros nas evolugdes e anotagdes da equipe,
que pode ser resultante da falta de atengdo ou
até mesmo falta de interesse. Enf. 2 e 4.

Fonte: Entrevista direta (2011).

A falta de interesse dos profissionais de satide em escrever corretamente as evolugdes

estd cada dia mais presente no cotidiano da equipe, ter um cuidado em escrever com uma letra
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legivel, sem rasuras, com informacdes objetiva e usando uma metodologia bem estruturada
deve fazer parte da rotina de toda equipe de enfermagem, principalmente da supervisdao do
enfermeiro.

De acordo com Damaceno et al (2009) conforme o proposto pela lei do exercicio
profissional 7498/86 e a Resolucio COFEN 272/2002, que trata do cumprimento legal do
dever do enfermeiro, Documentar a pratica da enfermagem deve ser um procedimento natural,
fazendo parte de uma rotina didria do enfermeiro e sua equipe. Destacamos também o direito
do paciente de ter seus problemas identificados com as intervengdes de enfermagem
sistematizada, sendo avaliada sempre que necessdrio, por isso a falta de interesse dos
enfermeiros € algo que ndo deve existir, pelo fato de que uma evolugdo realizada de modo
coerente, com informagdes completas do paciente, s ird ajudar sua equipe a desenvolver um
trabalho com mais eficiéncia.

Sabemos que o prontudrio do paciente é um documento legal, nele temos informacdes
referentes ao paciente sobre sua internagdo, desde sua admissdo a alta, € imprescindivel que a
equipe de enfermagem saiba realizar uma evolucdo seguindo uma seqiiéncia ldgica, com
qualidade, de acordo com as normas da instituicdo, de maneira correta, de forma clara, com
letra legivel contendo toda a descricao da assisténcia prestada ao paciente (DRAGANOV;
REICHERT, 2007).

Apesar das consideracdes citadas sobre a importancia da realizacdo de uma evolugio
de enfermagem de modo coerente, com muita freqiiéncia podemos encontrar enfermeiros
realizando evolugdes com conteudo reduzido, demonstrando em alguns casos a falta de
interesse de fazer de modo correto, mesmo sabendo que diante de um processo judicial se a
informacao ndo estiver registrada, ndo terd como argumentar.

Podemos relacionar em alguns casos a falta de interesse de alguns enfermeiros por ndo
ter conhecimento suficiente para realizar esses registros, sabendo que isso prejudicard tanto a
equipe como o paciente, pois o atendimento ficard a desejar pela falta de informacao,
dificultando uma assisténcia com qualidade.

Considerando que o enfermeiro avalia a assisténcia que sua equipe esta realizando
com o paciente, € de extrema importancia que esse profissional esteja sempre se atualizando,
estudando, e realizando suas evolucdes de modo correto, até porque se ele ndo fizer
corretamente como ele cobrard da sua equipe.

Evolucdo de enfermagem € uma pratica didria do enfermeiro, € necessirio que o

enfermeiro tenha uma sensibilidade para ouvir e interpretar as informacdes que serdo
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coletadas do paciente, essas informagdes ajudardo o enfermeiro a solucionar problemas que

poderdo surgir no decorrer da internacgao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento desta pesquisa objetivou compreender o nivel de conhecimento
dos enfermeiros com relagdo as evolucdes de enfermagem de acordo com sua vivencia didria
em um hospital de médio porte, no setor da Unidade de Terapia Intensiva. As evolugdes de
enfermagem fazem parte do cotidiano do enfermeiro. Este deve, junto com sua equipe,
registrar todos os procedimentos que forem realizados com o paciente durante sua internagao,
estando sempre atento a mudancas no seu no quadro.

O enfermeiro tem a responsabilidade de estar sempre buscando um melhor
atendimento para o paciente, partindo do principio de que ele ndo trabalha sozinho, sua equipe
deve ajudar, registrando todas as informacdes de procedimentos realizados como medicagdes,
queixas e sintomas relatados pelo paciente, essas informacdes ajudardo aos enfermeiros a
avaliar o atendimento que estd sendo prestado.

E comum deparar-se com uma equipe que demonstra falta de interesse ou mesmo falta
de conhecimento sobre como fazer uma evolugdo correta, com isso cabe ao enfermeiro avaliar
essa deficiéncia e corrigi-la. As anotacdes, por mais simples que sejam, contém informacoes
importantes do paciente, e devem ser registradas.

Anotar procedimentos realizados com o paciente € tdo importante quanto fazer esse
procedimento, todo paciente tem a necessidade de um cuidado especializado e complexo. Por
isso quanto mais informacdes o enfermeiro tiver, melhor serd seu planejamento de assisténcia.

Os profissionais da satide devem estar sempre procurando desenvolver seu trabalho
com eficiéncia, realizando nossas obrigacdes com qualidade e responsabilidade, sabendo que
se o enfermeiro estiver desempenhado seu trabalho como deve, a equipe sé terd resultados
positivos com relag@o a assisténcia prestada.

A entrevista foi realizada com enfermeiros, com experiéncia em uma Unidade de
Terapia Intensiva, onde foi possivel visualizar que os enfermeiros estdo procurando cada vez
mais buscar novos conhecimentos acerca do assunto proposto. Percebe-se a importancia de
estar atentos a equipe enquanto profissionais, verificando erros que venham a fazer parte do
cotidiano.

Quando entramos na discussdo sobre as dificuldades e erros que existe nas evolugdes,
uma boa parte das entrevistadas percebeu que evolugcdo de enfermagem escrita de maneira

correta refletird na melhoria da assisténcia prestada ao paciente.
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E notério a importancia deste assunto para os profissionais de satde, apesar de muitas
vezes nao realizarmos uma evolugdo como deveria, os quais sempre procurando meios de se
aprimorar. Com isso pode-se perceber que esta pesquisa poderd dar um subsidio a novos
estudos sobre este assunto, proporcionando novas descobertas para os profissionais da saide
como também para académicos e pesquisadores em geral.

Dentre os resultados obtidos através desta pesquisa, considera-se fundamental que os
enfermeiros estejam fazendo uma educagdo continuada, com orientagdes e treinamentos da
sua equipe, com o intuito de melhorar as evolugdes, identificando os erros mais persistentes,

até porque quanto mais informacdes, melhores serdo os resultados.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE DE ENFERMAGEM NOVA ESPERANCA DE MOSSORO/FACENE/RN
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Sr. (a),

A presente pesquisa intitulada Evolucoes de Enfermagem: Dificuldades e Erros sob a
Otica do Enfermeiro, desenvolvida por Jeane Narjara de Paula Mattos, aluna do Curso de
Graduagdo em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca de Mossoro —
FACENE/RN, sob a orientacdo da professora Esp. Ana Cristina Arrais. O interesse em
realizar esta pesquisa surgiu a partir de observacgdes feitas durante os estdgios no decorrer do
curso. Considerando que esse assunto fard parte do nosso cotidiano enquanto futuros
profissionais de enfermagem, os objetivos s@o: conhecer, na opinido do enfermeiro, as
dificuldades enfrentadas para a realizacdo de uma evolu¢do de enfermagem; identificar, a
partir da visd@o do enfermeiro, os principais erros cometidos pela equipe de enfermagem nas
evolucdes em prontudrios.

Para alcancar tais objetivos, serdo utilizados roteiros de entrevistas como instrumentos
para a coleta de dados. As entrevistas que serdo gravadas com auxilio de um gravador de
mp3, mediante autoriza¢do do participante e posteriormente serdo transcritas na fntegra como
forma de organizar a tabulacio e anélise dos dados.

Desta forma, venho através deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
solicitar a sua participacdo nas citadas entrevistas e a autorizagdo para utilizar suas falas para
fins cientificos (monografia, divulgacdo em revistas e eventos cientificos como congressos,
semindrios entre outros). Convém informar que serd garantido seu anonimato (podendo, no
entanto utilizar pseudonimos), bem como assegurada sua privacidade e o direito de autonomia
referente a liberdade de participar ou ndo da pesquisa. Vocé ndo € obrigado (a) a fornecer as

informacdes solicitadas pela pesquisadora.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , declaro que
entendi os objetivos, e a justificativa, riscos e beneficios de minha participacdo no estudo e
concordo em participar do mesmo. Declaro também que a pesquisadora participante me
informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da FACENE'. Estou
ciente que receberei uma cdpia deste documento rubricada a primeira pdgina e assinada a
dltima por mim e pela pesquisadora responsdvel, em duas vias, de igual teor, documento
ficando uma via sob meu poder e outra em poder da pesquisadora responsavel.

Autorizo o uso das falas obtidas através dos roteiros de entrevista, com o objetivo de
desenvolver a pesquisa citada, como também a conclusdo do trabalho monogréfico do curso.
Concedo também o direito de uso para quaisquer fins de ensino e divulgacdo em jornais e/ou
revistas cientificas, desde que mantenham o sigilo sobre minha identidade, podendo usar
pseuddnimos.

Fui informado (a) dos objetivos do estudo, estando ciente que a minha participacdo é
voluntdria e de que a qualquer momento posso pedir meu desligamento sem quaisquer

prejuizos e/ou constrangimentos.

Mossoro, / /2011

Ana Cristina Arrais’
Pesquisadora Responsavel

Participante da Pesquisa

1 Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades de Enfermagem Nova Esperanca
Av: Frei Galvao, 12, Gramame, Jodo Pessoa-PB, Tel: (83) 2106-4777
CEP: 58067-99. E-mail: cep@facene.com.br

2 Rua Raimundo Nonato Chaves, 02, Aeroporto I, Mossoré — RN. CEP: 59607385. Telefones:
(84)33120143/ 87218432/ 96235087/ 87370444/ 33165215. E-mail:
anaarrais @facenemossoro.com.br.
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APENDICE B — Roteiro de Entrevista

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1 — Como vocé enfrenta as dificuldades para realizacdo de uma evolucdo de enfermagem de

forma correta?

2 - De acordo com sua vivéncia, como vocé v€ os erros cometidos pela equipe no tocante as

evolugdes de enfermagem nos prontudrios?



