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Registro de Enfermagem: as principais falhas cometidas pela equipe
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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a comunicacdo escrita da equipe de
enfermagem sobre pacientes com quadro de esquizofrenia residual nos prontuarios
e livro de registro de uma unidade psiquiatrica hospitalar.

Trata-se de um estudo exploratdrio-descritivo com abordagem em analise
documental, desenvolvido em uma instituicdo hospitalar psiquiatrica da cidade de
Barbacena-MG. Os dados foram coletados mediante consulta minuciosa a 10
prontuarios e 1 livro de ocorréncia. Os pacientes tinham idade entre 40 a 50 anos
com o tempo de internacao variando entre 15 a 23 anos, o0 quadro apresentado por
eles eram de esquizofrenia residual. Utilizando um formulario foram colhidas
informacdes no que se refere aos registros realizados pelos técnicos e auxiliares de
enfermagem nestes prontuarios. Com o intuito de identificar quais eram as
dificuldades na comunicagdo escrita realizada pela equipe de enfermagem, a
pesquisa verificou uma baixa qualidade nos registros que dificultam a continuidade
da assisténcia nas 24 horas. Os registros sdo sucintos a nao trazem informacodes
coerentes com o quadro dos pacientes, fazendo com que, a assisténcia prestada
pelos profissionais seja de maneira simplificada e coletiva. Torna-se necessario uma
conscientizacao e capacitacdo dos membros da equipe e também padronizacdo dos

registros, sistematizando o cuidado prestado ao paciente hospitalizado.

Introducgéo

A comunicacdo, é considerada um dos mais importantes instrumentos de

trabalho em todas as organizacbes como forma de viabilizar o trabalho em equipe, a
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continuidade do trabalho e a maximizagdo dos recursos disponiveis. Na area
hospitalar esse recurso torna-se imprescindivel, considerando a natureza do
trabalho, o funcionamento 24 horas e a necessidade de continuidade da assisténcia
aos pacientes internados pelas equipes que trabalham em plantbes de 6, 8 ou 12
horas. Para as equipes de enfermagem esse recurso possibilita a continuidade da
assisténcia prestada ao paciente de forma homogénea e sistematizada.

As anotacoes e registros de enfermagem s&o um tipo de comunicagdo muito
utilizado e é ferramenta indispensavel no processo de cuidado, pois quando estes
textos sdo bem redigidos, retratam a real situacdo do paciente, possibilitando
tomada de decisdes e condutas (MATSUDA, 2006).

Os registros devem representar um conjunto completo de informacgdes
organizadas, claras e concisas, de modo que as condi¢Bes biopsico-sécio-espirituais
sejam registradas e com base nestes dados a equipe seja capaz de elaborar um
plano de cuidados além de promover a continuidade da assisténcia (SETZ, 2009).

Nesse sentido, a comunicacao escrita referente as acdes de enfermagem,
possibilita o registro e o controle das informacgdes prestadas ao paciente 24 horas e
durante todo o periodo de internacao hospitalar, possibilitando a equipe de saude o
acompanhamento do paciente. Os registros nos prontuarios e livro de ocorréncia
devem conter a evolucao do paciente e intercorréncias.

No entanto, durante minha prética profissional observei que nem sempre 0s
registros da enfermagem, sejam eles em prontuarios ou livros de ocorréncia, contem
as informacfes necessarias a continuidade da assisténcia, tornando-se necessario
recorrer a outras fontes de informacao para ndo prejudicar o paciente internado.

Diante do exposto, senti a necessidade de pesquisar como ocorre a
comunicacao escrita realizada pela equipe de técnicos e auxiliares de enfermagem
através dos registros nos prontuarios de pacientes com quadro de esquizofrenia
residual. A escolha por investigar os registros nos prontuarios desta clientela, teve
como finalidade conhecer as formas como estes registros séo realizados, tendo
como base o fato de serem pacientes de longa permanéncia. O estudo ndo tem a
finalidade de estabelecer ordem de importancia entre os pacientes, visa apenas a
importancia da evolucdo nos prontuarios de um grupo de pacientes de longa
permanéncia para condicdo da continuidade no cuidado.

Para a construcao deste artigo, foi realizado um recorte e apresentaremos 0s

dados referentes a um dos objetivos da pesquisa original, e consiste em analisar a



comunicacdo escrita da equipe de enfermagem sobre pacientes com quadro de
esquizofrenia residual nos prontuarios e livro de registro de uma unidade psiquiatrica

hospitalar.

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo com abordagem em analise
documental, desenvolvido em uma instituicdo hospitalar psiquiatrica da cidade de
Barbacena-MG.

Os estudos descritivos sdo aqueles que pretendem descrever com exatidao,

fatos e fendbmenos de uma determinada realidade, exigindo do pesquisador uma
série de informacdes sobre o tema investigado (TREVINOS, 1987)
Para a coleta de dados foi utilizada a analise de prontuarios e livro de ocorréncias. A
analise documental consiste em um método em que materiais de diversas espécies
podem ser examinados buscando formas e interpretacdes dos dados neles contidos
(SETZ, 2009).

Os registros extraidos dos livros de ocorréncia e prontuarios foram
analisados, levando-se em consideracéo sua relevancia e coeréncia com o quadro

clinico e psiquico dos pacientes e suas necessidades.

O cenario da pesquisa foi uma instituicdo hospitalar psiquiatrica privada,
conveniada ao Sistema Unico de Satde — SUS, situada em uma area rural proxima

a cidade de Barbacena - MG distando 180 Km de da capital mineira, Belo Horizonte.

A instituicdo tem como finalidade prestar cuidados a pacientes com
sofrimento mental. Possui uma equipe multi-profissional condizente com as diretrizes
da psiquiatria atual no contexto da humanizacdo da saude, composta por
enfermeiros, médicos, psicologos, assistentes sociais, farmacéutico, nutricionista e

terapeuta ocupacional.

A equipe de enfermagem nesta instituicAio era composta por quatro
enfermeiros, dois plantonistas noturnos que se revezam em escala 12x36 e dois
diaristas, juntamente com trinta e trés técnicos e auxiliares de enfermagem, que se
revezam em quatro turnos, sendo dois plantdes diurnos e dois plantdes noturnos se

revezando em uma escala 12 horas de trabalho por 36 horas de descanso.

A coleta de dados ocorreu em um dos médulos, sendo este com capacidade

para 30 leitos, e a investigacdo direcionou-se para 0s registros de técnicos e



auxiliares de enfermagem dos quatro turnos, dois diurnos e dois noturnos realizado

em dez prontuarios e um livro de ocorréncia.

O periodo de desenvolvimento do estudo compreendeu entre o 1° dia do
més de agosto ao 1° dia do més outubro de 2006, sendo investigados 10
prontuarios e um livro de ocorréncia. Embora este nimero pareca reduzido, para
a realidade do campo de coleta de dados ele toma proporcdes significativas,
levando em consideracdo que o referido médulo possui 30 pacientes com
diversos quadros de esquizofrenia, sendo escolhidos propositalmente 10
prontuarios de pacientes, diagnosticados pelos seus respectivos médicos
assistentes como portadores de esquizofrenia residual, de acordo com o CID-10
(Cddigo Internacional de Doencas), com idade entre 40 a 50 anos e com o
periodo de internacao variando de 15 a 23 anos.

O CID-10 (Caodigo Internacional de Doencgas) menciona que a esquizofrenia
residual como um estagio cronico da doenca, no qual houve uma progressao
clara de um estagio inicial para um estagio mais tardio caracterizados por

sintomas “negativos” de longa duragao, embora ndo necessariamente irreversivel.

A partir destas identificacdes iniciais procedemos a uma leitura minuciosa
dos registros dos técnicos e auxiliares de enfermagem nos prontuarios e no livro
de ocorréncia. Na coleta e analise dos registros foram observados itens
importantes como: 1) clareza e coeréncia das mensagens; 2) legibilidade; 3)
continuidade nas informacdes e registros; 4) relatos de intercorréncias com 0s

pacientes com quadro residual.

Com vistas a atender as questdes éticas e legais relacionadas a pesquisa,
o projeto foi exposto a direcdo clinica do referido hospital recebendo autorizacao
para a circulacdo no local onde seria realizada a investigacado dos registros de

enfermagem nos prontuarios e livro de ocorréncia.

Resultados

Observamos no livro de ocorréncia os seguintes relatos escritos pela equipe
de enfermagem: 1) intercorréncias com todos os paciente no sentido de mudanca
comportamental, mas que ndo tinha um prosseguimento na conduta, apenas que foi

medicado conforme prescricdo. 2) registros de controle de pressado arterial; 3)



exames a serem realizados fora do hospital; 4) comunicados administrativos dos
(as) enfermeiros (as) para a equipe de técnicos e auxiliares de enfermagem.

Ao observarmos os prontuarios dos pacientes com quadro esquizofrénico
residual, constatamos que ndo havia uma clareza /ou coeréncia nas mensagens,
nao havia continuidade das informacdes escritas; e o0s relatos das intercorréncias
nao obedeciam um padréo.

O registro de enfermagem sendo um dos aspectos da comunicacdo mais
utilizada pela equipe, no que se diz respeito a qualidade e continuidade da
assisténcia, evolugdo e resultado, passa a ser realizado de forma insuficiente,
desmistificando o que a enfermagem tem de melhor: o cuidado (LOURENCO, 2000).
Havendo registros de cuidados gerais, padronizados e insuficientes para se
entender a situagdo do paciente, torna-se dificil estabelecer a continuidade do
cuidado.

Os relatos apresentavam 0 mesmo carater impessoal e padronizado,
informacfes sem indicar causa — motivo, sugestionando ndo haver interacdo entre
0s técnicos e auxiliares de enfermagem durante os plantdes com o ator principal: o

paciente.

Conclusoes

Diante dos dados obtidos, o estudo permitiu evidenciar que a equipe de
enfermagem ndo tem registrado nos prontuarios aspectos fundamentais
relacionados ao comportamento dos pacientes com quadro de esquizofrenia
residual, observou-se que as anotacfes eram superficiais e executadas de forma
repetitiva pelos profissionais de enfermagem nos quatros plantdes de trabalho,
diurno e noturno.

Outro fato observado nesta pesquisa é que os profissionais dos plantdes
noturnos ndo relatavam em prontuarios condicbes de sono dos pacientes, nem o
gue era realizado quando apareciam as intercorréncias, se o enfermeiro responsavel
pelo plantdo e o médico eram acionados. Assim, 0S registros sinalizam apenas a
intercorréncia do paciente, ndo abrangendo sua conseqiéncia ou medidas
adotadas.

O que se faz relevante é considerar que o cuidado prestado ao paciente, no
decorrer da internacdo, deve ter sequéncia e continuidade, sendo que 0 registro

incompleto dos sinais e sintomas do paciente indica uma lacuna no cuidado



prestado pela equipe de enfermagem, resultando em prejuizo no seu préprio objeto
de trabalho. Salientamos que uma das funcfes do enfermeiro como lider de equipe,
€ manter esta equipe sempre alerta quanto a qualidade de suas ag¢fes, buscando
estratégias, para organizar os registros das atividades realizados pela equipe,
promovendo a continuidade do cuidado, elaborando suas anotagbes de forma
clara, precisa e objetiva.

As anotacOes de enfermagem expressam a assisténcia prestada ao cliente.
Nesse sentido sugere-se que o enfermeiro atue frente a sua equipe de modo a
conscientiza-la da importadncia da comunicacdo escrita a fim de procederem
adequadamente as anotacdes. Frente a tal desafio, as acbes de educacao

permanente sdo imprescindiveis.
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