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AVALIACAO DA QUALIDADE DOS REGISTROS
DE ENFERMAGEM NOS CUIDADOS
POS-OPERATORIOS IMEDIATOS

A quality assessment of immediate postoperative nursing care documentation
Evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria en los cuidados postoperatorios inmediatos

Emanuela Batista Ferreira e Pereira™, Gedalva Pereira de Lima?, Heloise Agnes Gomes Batista da Silva®,
Kassia Maria da Hora Teixeira*, Brenna Cavalcanti Maciel Modesto®, Magdala de Aratjo Novaes® j

RESUMO: Objetivo: Avaliar a qualidade dos registros de enfermagem nos cuidados p6s-operatérios imediatos em unidades de referéncia no estado de
Pernambuco. Método: Estudo transversal, descritivo, documental e comparativo com abordagem quantitativa, realizado em trés hospitais (A, B, C).
A amostra foi composta por 130 prontuarios no periodo de outubro a novembro de 2015 com dados coletados por meio de um formulario semiestru-
turado. Resultados: Os registros, a checagem e as avaliagdes dos procedimentos foram feitos de formas diferentes nos hospitais avaliados. No hospi-
tal A ndo houve registro dos sinais vitais, enquanto nos hospitais B e C, os mesmos foram verificados. Sobre a escala de Aldrete e Kroulik (AK), nas
institui¢des A e C ndo houve realiza¢do do calculo em 100% dos casos. As trés institui¢des apresentaram bons resultados, como prontuarios legiveis
e sem a presenca de rasuras. Conclusio: Os hospitais analisados ndo atendem aos padrdes preconizados pelas principais literaturas na area de cuida-
dos pés-operatorios quanto aos registros de enfermagem.

Palavras-chave: Qualidade da assisténcia a satide. Registros de enfermagem. Cuidados pos-operatorios. Enfermagem de centro cirtirgico.

ABSTRACT: Objective: To assess the quality of immediate postoperative nursing care documentation in reference units in the state of Pernambuco,
Brazil. Method: A descriptive, cross-sectional, documental and comparison study with a qualitative approach performed in three hospitals (A, B, C).
The sample was comprised of 130 health records from October to November 2015 and the data was collected from a semi-structured form.
Results: The records, checking and evaluation of procedures were performed differently in each of the assessed hospitals. In hospital A, there was
no recording of vital signs, whereas in hospitals B and C, there was. In institutions A and C, in 100% of the cases, there was no calculation perfor-
med that used the Aldrete-Kroulik scale. The three institutions demonstrated good results with legible documentation that did not have many era-
sed items. Conclusion: It was found that the hospitals analyzed don’t meet the standards proposed by the predominant postoperative care literature
regarding nursing documentation.

Keywords: Quality of health care. Nursing records. Postoperative care. Operating room nursing.
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RESUMEN: Objetivo: Evaluar la calidad de los registros de enfermeria en el cuidado postoperatorio inmediato en las unidades de referencia en el Estado

de Pernambuco, Brazil. Métodos: Estudio transversal, descriptivo, documental y comparativo con enfoque cuantitativo realizado en tres hospitales

(A, B, C). La muestra estuvo compuesta por 130 registros médicos durante el periodo de octubre a noviembre de 2015 con los datos recolectados a

través de un formulario semi-estructurado. Resultados: Los registros, el control y la evaluacién de procedimientos fueron hechos de diferentes mane-

ras en los hospitales evaluados. En el hospital A, no hubo registro de signos vitales, mientras que en los hospitales B y C, han sido verificados. En la

escala de Aldrete y Kroulik, en las instituciones A y C, no habia ninguna realizacién del calculo en el 100% de los casos. Las tres instituciones mostra-

ron buenos resultados en lectura de cartas y la presencia de raspaduras. Conclusion: Parece que los hospitales analizados no cumplen con las normas

recomendadas por las principales literaturas en el 4rea de cuidados postoperatorios acerca de los registros de enfermeria.

Palabras clave: Calidad de la atencién de salud. Registros de enfermeria. Cuidados posoperatorios. Enfermeria de quiréfano.

INTRODUCAO

As anotagoes de enfermagem sao documentos primordiais
das acdes e atividades desempenhadas pela equipe de enfer-
magem na pratica profissional, comprovam a realizac¢ido do
cuidado e garantem a qualidade da assisténcia. S3o caracte-
rizadas como registros que se destinam a toda a equipe de
enfermagem e sdo imprescindiveis para a execucdo da sis-
tematizac¢do da assisténcia de enfermagem (SAE). Devem
avaliar e refletir o paciente de forma complexa, envolvendo
especialmente aspectos biopsicossociais, que permitam a evo-
lugao do caso e a elaboragio de estratégias que visam a inte-
gralidade do cuidado'.

Esses registros garantem melhor comunicag¢do entre a
equipe de satde e sdo utilizados como ferramentas ético-le-
gais para evidenciar negligéncias por parte dos profissionais
e da propria institui¢do hospitalar, contribuindo para uma
avaliagdo da qualidade do servigo®. Para gerenciar a quali-
dade da assisténcia de enfermagem e os gastos decorrentes
com a prestac¢do dos servicos, a auditoria tem sido o instru-
mento mais utilizado’.

A auditoria na area da satide surgiu com o proposito de
avaliar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente. E um
método que avalia de forma sistematica e independente os
fatos obtidos por meio da observac¢io e mensuragio das
recomendagdes previstas nas normas vigentes, com a fina-
lidade de determinar se as acGes de satde e seus resultados
estdo de acordo com os indicadores de qualidade’.

Assim, a avaliacao da qualidade do servico prestado pela
equipe de enfermagem reflete a analise dos registros identifi-
cados pela auditoria. A auséncia dos registros promove dimi-
nui¢io na continuidade do cuidado e nos setores de alta com-
plexidade, como a sala de recuperagio pés-anestésica (SRPA).
O enfermeiro deve assegurar que o paciente seja avaliado de
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forma integral, especialmente quanto ao registro dos sinais
vitais e a presenca de intercorréncias’.

A SRPA é um ambiente que apresenta rotinas peculiares no
atendimento aos pacientes, sendo caracterizado por uma assistén-
cia critica, que tem como meta a prestagdo de cuidados intensi-
vos no pés-operatério imediato (POI) dos pacientes que sdo sub-
metidos a procedimentos anestésico-cirtirgicos e diagndsticos™’.

Essa unidade hospitalar é destinada aos pacientes desde o
término do procedimento até a estabilidade dos sinais vitais
e do nivel de consciéncia, com a finalidade de detectar e evi-
tar complica¢des que possam ocorrer em consequéncia da
anestesia ou do ato cirtrgico’.

A relevancia da tematica é corroborada pela necessidade dos
registros de enfermagem nos prontuarios e, particularmente,
pelos cuidados diante da monitorizag¢io dos sinais vitais e das
interven¢des de enfermagem. As lacunas de pesquisas sobre
qualidade de registros na SRPA merecem aten¢ao mediante
a evidéncia que tais registros representam para qualificacio
das agOes e praticas exercidas pela equipe de enfermagem.

0BJETIVO

Avaliar a qualidade dos registros de enfermagem nos cuida-
dos pos-operatorios imediatos em unidades de referéncia no

estado de Pernambuco, Brasil.

METODO

Estudo transversal, descritivo, documental e comparativo,
com abordagem quantitativa, que realizou uma avaliacio na
qualidade dos registros de enfermagem na SRPA em unida-
des de referéncias no estado de Pernambuco.
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Foi escolhida a abordagem quantitativa, por correspon-
der a etapa do processo de analise descritiva, que permite
a explorag¢io de dados para uma aproximacio da realidade
estudada, na procura de algum padrio ou comportamento
relevante que esteja presente no conjunto de dados®.

A coleta de dados foi realizada no periodo de outubro a
novembro de 2015, na SRPA de trés unidades hospitalares de
referéncia na cidade de Recife, Pernambuco, Brasil. As insti-
tui¢Ges sdo aqui designadas hospital A, hospital B e hospital
C, dispondo de 16, 7 e 9 leitos, respectivamente.

Os critérios de inclusdo foram prontuarios de pacientes
internados nessas unidades de cuidados POI, submetidos a
procedimentos cirtrgicos eletivos, com idades acima dos
18 anos, de ambos os sexos e com a permanéncia minima
de 2 horas na SRPA. Sob esses critérios, a amostra do estudo
foi constituida de 130 prontuarios, sendo 50 do hospital A,
50 do hospital B e 30 do hospital C.

Para coleta dos dados, foi utilizado um formulario semies-
truturado composto de trés partes. Por meio desse impresso,
foi efetivada a identificagdo dos dados de admissao regis-
trados pela enfermagem, a caracteriza¢do dos registros de
enfermagem relacionados a monitoriza¢gdo hemodinamica,
o indice de Aldrete e Kroulik (AK) e a identificacdo das prin-
cipais intercorréncias e a¢bes registradas pela enfermagem
nas unidades de referéncia.

A parte I do instrumento compreendeu oito questdes
objetivas e subjetivas, as quais contemplaram a qualidade
dos registros de enfermagem quanto aos aspectos epidemio-
logicos e clinicos, como sexo, idade, hipotese diagnostica,
alergias, especialidade cirtrgica, tipo da anestesia e antece-
dentes clinicos (AC)’.

A parte II compreendeu o registro da monitorizagao
hemodinamica e sinais vitais (SSVV) e padrdes como pressio
arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), saturagdo de oxigé-
nio (Sat O,), frequéncia respiratéria (FR) e temperatura (T)’.

A parte III compreendeu os registros das intercorréncias
apresentadas durante a permanéncia na SRPA e os cuidados
de enfermagem aplicados a cada intercorréncia. Reforca-se
que o instrumento de coleta de dados baseou-se em estudos
similares, sofrendo algumas alteracoes e adaptagdes’.

Para analise dos dados, foi construido um banco de dados
em planilha eletrénica Microsoft Excel®, o qual foi exportado
para o software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS). Para avaliar a qualidade dos registros de enfermagem
quanto ao perfil epidemiolégico e clinico dos prontuarios
avaliados em cada hospital, foram calculadas as frequéncias

percentuais e distribui¢des de frequéncia.
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Foi realizado, ainda, o levantamento dos fatores relacio-
nados a monitoriza¢do hemodindmica e SSVV dos pacientes,
dos fatores relacionados ao registro de admissdo e a¢des de
enfermagem, dos registros das intercorréncias e das inter-
vengdes de enfermagem realizadas, para cada instituicao
avaliada. Para comparacio dos fatores avaliados entre as
institui¢es, foi aplicado o teste do * para homogeneidade.
Todas as analises foram realizadas considerando o nivel de
significancia de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade de Pernambuco (CEP/UPE), atendendo a
Resolu¢io n® 466/2012, do Conselho Nacional de Saude
(niimero do parecer 1.265.296). Para a presente pesquisa, ndo
se fez necessaria a utilizacdo do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), pois se trata de uma investiga-
¢do documental.

RESULTADOS

Na Tabela 1, observa-se a distribui¢do do perfil epide-
mioloégico e clinico dos pacientes, segundo cada hospi-
tal avaliado.

Ao observar o teste de homogeneidade, verificou-se
que ele ¢é significativo em todos os fatores (valor p=0,002
para sexo e valor p<0,001 para os demais), indicando que
existe diferenca da prevaléncia destes fatores nos hospi-
tais avaliados.

A distribuicdo dos fatores relacionados a monitori-
zacdo hemodinamica dos pacientes estd demonstrada
na Tabela 2.

O teste de homogeneidade da distribui¢ao dos fatores rela-
cionados a monitoriza¢io hemodindmica e aos sinais vitais,
entre os hospitais avaliados, foi significativo em todos os fato-
res (valor p<0,001), indicando que os registros, a checagem
e as avalia¢Ges dos procedimentos sdo feitos de formas dife-
rentes nas trés institui¢des, tendo o hospital A os resultados
mais distantes do preconizado pela literatura.

Na Tabela 3, destaca-se a distribuicio dos fatores relacio-
nados aos registros de admisso e as a¢Ges de enfermagem,
segundo o hospital avaliado.

O teste de homogeneidade da distribui¢do dos fatores
relacionados aos registros e as a¢des de enfermagem nos trés
hospitais avaliados foi significativo em todos os fatores, (valor
P<0,05), indicando que os registros de admissdo e a¢des de
enfermagem sio feitos de forma diferenciada entre os hos-
pitais A, B e C, tendo o ultimo hospital melhor situagao dos
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Tabela 1. Distribuigdo dos registros de enfermagem quantoao  seus registros, exceto no quesito intercorréncias e interven-

¢Oes de enfermagem, em que houve resultados de auséncia

perfil epidemioldgico e clinico dos pacientes, segundo o hospital.

| vositt [ valer

de notifica¢des em todos os hospitais.

Variaveis

Al 8 | c | P

Sesolile) DISCUSSAD
Masculino 35(70,0) 18(36,0) 19(63,3) T
Feminino 15(30,00 32(640) 11(367) Diante dos dados obtidos, foi observada uma predominéncia
Idade (anos) de homens admitidos na SRPA dos hospitais A e C; apenas a
Minimo 19 18 34 _ institui¢ao B registrou um quantitativo maior de mulheres.
L O predominio do sexo masculino no presente estudo diverge
Maximo 87 81 84 = . . . .
da literatura, pois em estudo realizado com prontuarios de
Média+DP 48,0+185 56,5£16,3 60,9+13,0 -
. L 0
Especialidade cirdrgica n (%) Tabela 2. Distribuicdo dos registros de enfermagem quanto aos
Bucomaxilofacial 3 (6,0) - - fatores relacionados a monitorizacdo hemodindmica e sinais
Cardiovascular - - 28 (93,3) vitais dos pacientes, segundo o hospital.
Geral 7060 14280 - | Hospital |
Fator Valor
Neurocirurgia 13260 - - avaliado | A | B | ¢ |
oncologia 5100 23660 - -
Ortopedia 13 (26,0) _ _ Registro dos sinais vitais
i 20 (4 9(7 1
Pléstica 260 1@0) - Sim 0000y 377800 3001000 ;..
N&o 30 (60,0) 11(22,0) =
Urologia - 12 (24,0) = . . a ,
Verificacdo do registro de frequéncia cardiaca
Vascular AL T IC Sim 4GB0 39080 00O
. . < ’ *
Tipo de anestesia n (%) N3o 36 (72,0) 11 (22,0) _
Blogueio 4(6,7) - - Verificacdo do registro de frequéncia respiratéria
Sedacdo 8(13,3)  6(9,0) = Sim 12 (24,0) 38(76,0)0  30(100,0) o
<0,001*
Geral 17 (28,3) 23(34,3) 27(90,0) Nao 38 (76,0) 12 (24,0) -
Eelral ; 9(15.0 6(9.0) 2(67) Verificacdo do registro de pressao arterial
EIEINEETRE = Sim 15 (30,0) 39 (78,0) 30(100,0) o
<| *
Local 1(1,7) 3(4,5) 1(3,3) N3o 35 (70,0) 11(22,0) - '
Peridural 3(,00 11(16,4) = Verificacdo do registro de saturacdo de oxigénio
Raquianestesia  14(23,3) 17 (25,4) - Sim 14(28,0)  38(76,0)  30(100,0) T
< ’
Venosa total 4.(6,7) 1(1,5) - Nao 36 (72,0) 12(24,0) -
Alergias n (%) Verificagdo do registro de temperatura
Sim 8(160) 12(24,0 2(67) Sim B 60120 300000 4 oy
Na 50(100,0 44.(88,0 -
N3o 27 (54,0) 38(76,0) 28(933) <0001* o (1000) (88,0)
Aplicacdo Indice de Aldrete e Kroulik
Nao informado 15 (30,0) - - .
Sim - 15 (30,0) - oy
) u < ’ *
Antecedentes clinicos n (%) N3o 50 (100,0) 35 (70,0) 30(100,0)
Al 2GR 360N 128155:5) Avaliacdo correta do Aldrete e Kroulik
N&o 10(20,00 17(34,00 2(67) <0001 o _ 6 (40.0) _
NZoinformado  15(30,0) - - Ndo - 9 (60,0) - )

*Valor p do teste do %2 para homogeneidade (se valor p<0,05 a distribui¢do do fator avaliado
é idéntica nos hospitais avaliados).

DP: desvio padrdo; *valor do teste do y? para homogeneidade (se valor p<0,05 a distribuicdo
do fator avaliado é idéntica nos hospitais avaliados).
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260 pacientes cirtirgicos admitidos na SRPA, mais de 50%
pertenciam ao sexo feminino*.

As intervencdes cirurgicas realizadas predominantemente
nas institui¢des foram neurocirurgias, cirurgias ortopédicas,
oncologicas e cardiovasculares. Quando associadas as varia-
veis tipo de cirurgia e sexo, a Politica Nacional de Aten¢io
a Satide do Homem aponta maior exposi¢do aos acidentes
por causas externas, bem como a aversao desses individuos
ao autocuidado e a preveng¢io de morbidades, obrigando,
assim, o sistema a assisti-los nas fases mais avanc¢adas das
doengas e tratamentos®.

Observou-se que a anestesia geral foi a mais utilizada nas
institui¢oes. E de grande importancia o registro do tipo de
anestesia usada no ato cirirgico, pois por meio da efetiva e
correta monitorizacio é possivel identificar, em tempo habil,
as alteragdes apresentadas no periodo po6s-anestésico e, con-
sequentemente, o entendimento dos fairmacos*.

Para propiciar a seguranca do paciente, é imprescindivel
registrar as alergias no prontudrio, pois identificar correta-

mente e checar a prescri¢dao antes de fazer a administra¢do

Tabela 3. Distribuicdo dos fatores relacionados a qualidade dos
registros de enfermagem, segundo o hospital avaliado.

Fator
avaliado

T e ]
i

Prontuario legivel

Sim 33(66,0) 35(70,0) 30(100,0) 0,002*
Néo 17 (34,0) 15 (30,0) -

Prontuario com rasuras
Sim 11 (22,0) 19 (38,0) - <0,001*
N&o 39 (78,0) 31(62,0) 30(100,0)

Registros assinados e rubricados
Sim 32 (64,0) 23 (46,0) 30(100,0) <0,001*
N&o 18(36,0) 27 (54,0) -

Registro do horario das intervengdes
Sim 8(16,0) 39 (78,0) 30(100,0) <0,001*
Né&o 42 (84,0) 11 (22,0) -

Registros das intercorréncias
Sim 3(6,0) 5(10,0) 8(26,7) 0,020*
N&o 47 (94,0) 45 (90,0) 22 (73,3)

Registro da intervencao de enfermagem
Sim 1(2,0) 3(6,0) 7 (23,3) 0,003*
N&o 49 (98,0) 47 (94,0) 23(76,7)

*Valor p do teste do 2 para homogeneidade (se valor p<0,05 a distribuicio do fator avaliado
é idéntica nos hospitais avaliados).

medicamentosa ameniza os riscos de rea¢oes alérgicas e inter-
corréncias. Nos hospitais B e C, houve registro de alergias
em todos os prontuarios analisados; porém, na institui¢ao
A havia falta dessas informacoes em 30% dos prontuarios,
demonstrando uma fragilidade da assisténcia®*’.

Quanto aos antecedentes clinicos, notou-se que em par-
cela significativa dos prontuarios do hospital A nao consta-
vam as comorbidades dos pacientes. E no histérico de enfer-
magem que as informacdes dos pacientes sdo coletadas, com
o objetivo de avaliar os antecedentes pessoais e familiares,
bem como analisar evidéncias e fatores de risco para a saude
global do paciente'. A falta dessas informacdes expressa
uma vulnerabilidade para os pacientes e aumenta os riscos
de complica¢bes no pos-operatdrio'.

A faixa etaria dos pacientes nos trés hospitais estudados
mostrou média de idade predominante adulta. Os achados
de estudos no que diz respeito & variavel idade afirmam
que é preciso assistir os pacientes de faixa etaria avan-
¢ada com mais cautela, pois as morbidades e o processo
de envelhecimento aumentam o risco de complicag¢bes
no pos-operatorio, devido ao desequilibrio das fungdes
basais. Em um estudo de revisdo integrativa foram inves-
tigadas as complica¢des durante o periodo pds-anestésico
e evidenciaram-se lacunas quanto ao mecanismo de veri-
ficacdo de complicacGes e aos manejos de enfermagem.
E fundamental, entio, o registro dessa informagio para
planejar a assisténcia em todo o pés-operatoério e identi-
ficar problemas precocemente'>'.

De acordo com a Associac¢do Brasileira de Enfermeiros
de Centro-Cirargico, Recuperagio Anestésica e Centro de
Material de Esteriliza¢do (SOBECC)", a monitoracio
hemodinamica e de SSVV é imprescindivel durante a per-
manéncia do paciente na SRPA e se faz necessaria a ava-
liagao por meio da escala de AK para efetivacdo da alta do
paciente. A SRPA é um local onde os pacientes recebem
cuidados intensivos e tem como objetivo maior preve-
nir e detectar precocemente possiveis complicagdes pos-
cirtrgicas, enfatizando a estabilidade dos sinais vitais e o
retorno da consciéncia'’.

As institui¢Ges estudadas apresentaram diferentes resul-
tados quanto a verificacdo hemodindmica e a checagem dos
sinais vitais. N4o foi observado consenso quanto a mensu-
ra¢do de alguns parametros, sendo identificada, inclusive,
a auséncia do registro de itens, como a temperatura, em
sua totalidade.

Durante a entrada e permanéncia dos pacientes na SRPA,
principalmente no POI, periodo de maior incidéncia de
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complica¢bes, € preciso que o enfermeiro realize exame fisico
adequado, estabilize os SSVV e avalie o nivel de consciéncia,
assegurando que o paciente seja visto de forma integral de
acordo com o ato cirirgico, agentes anestésicos utilizados
e riscos potenciais®.

O enfermeiro deve sempre estar atento @ monitorizag¢ao
hemodindmica. A verificagdo da FR ¢ fundamental, pois é
uma fun¢io afetada de forma significativa pela a¢ao residual
de bloqueadores neuromusculares encontrados nos anestési-
cos. A instabilidade do sistema cardiovascular exige atencio
para a FC, pois a hipotensio ¢ um dos achados mais comuns,
possuindo diferentes causas, como a vasodilata¢io e a dimi-
nui¢do do débito cardiaco***.

Deve ser realizada, também, a monitorizacio da PA rigo-
rosamente, pois o seu aumento podera estar relacionado a
dor no PO, distensao vesical, agitagdo neuromuscular, entre
outros motivos. A mensuracio da Sat O, deve sempre ser
avaliada, considerando que a fungfo respiratoria é afetada,
de forma significativa, devido a a¢do residual dos anestési-
cos utilizados"'.

E importante também a avaliagio do sistema termorre-
gulador, pois a T podera variar para valores mais altos ou
mais baixos. A hipotermia é um dos achados de maior pre-
valéncia e pode ser consequéncia de um retardo no desper-
tar ou maior permanéncia hospitalar*'c.

A escala de AK avalia parametros como atividade mus-
cular, respiracio, circulagdo, consciéncia e Sat o, sendo
uma escala simples, eficaz e de facil aplicagdo. A aplicacdo
dessa escala é utilizada como base para os critérios de alta do
paciente da SRPA. Negligenciar esses critérios acarreta riscos
a estabilidade hemodindmica do paciente'*".

No item realiza¢io da escala de AK, nos hospitais A e Cnio
houve realizac@o do calculo na totalidade dos casos. No hos-
pital B foi realizado o calculo de AK; no entanto, a avaliagdo
dos pacientes quanto ao percentual expressivo foi incorreta.
Nas institui¢des avaliadas houve uma amostra preocupante
quanto a deficiéncia na utilizagao do instrumento para crité-
rio de alta, o qual se pode inferir que podera contribuir para
a morbimortalidade dos pacientes.

Concomitante a tais evidéncias, a SRPA é um local caracte-
rizado por um atendimento de alta complexidade, e a ausén-
cia dos registros de enfermagem nesse cenario pode causar
danos aos pacientes assistidos no setor e prejuizos para a ins-
tituicdo de satide, minimizando a seguranca da assisténcia
realizada pelo enfermeiro e pela sua equipe'®.

As trés institui¢Oes analisadas apresentaram bons

resultados nos itens prontudrios legiveis e presenca de
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rasuras. Tais resultados estdo em consonancia com o que
preconiza a Resolugao do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEn) n° 311/2007, o Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem. Em seu escopo, esta descrito que os regis-
tros de enfermagem devem ser realizados de forma objetiva
e legivel, garantindo a identifica¢do correta das informacoes
por outros profissionais de satde'.

A auséncia de registros dificulta a identificagdo do pro-
fissional, do procedimento ou da prescri¢do realizada, como
também, se as altera¢des apresentadas foram observadas
durante o periodo de permanéncia do paciente na SRPA".

As limitacdes encontradas no estudo se referem ao
numero reduzido de evidéncias sobre a tematica, bem como
as dificuldades de acesso aos prontuarios e a compreensao
das anotagdes e registros efetuados pela equipe de enferma-
gem na SRPA.

CONCLUSAD

Os achados deste estudo permitiram concluir que as pra-
ticas de registro de enfermagem desempenhadas nos
hospitais analisados n3o estdo em consondncia com os
padrdes preconizados pela literatura na area dos cuida-
dos pos-operatorios.

Ha déficit nos registros dos trés hospitais avaliados.
O déficit nos registros da monitoriza¢gdo hemodinamica
e do indice de recuperagdo anestésica, por meio da escala
de AK, por exemplo, sdo condi¢bes propicias a falha de
procedimentos e qualidade da assisténcia e comprome-
tem a avaliacio e a classificacdo da gravidade e do estado
geral do paciente.

Ressalta-se que a auséncia dos registros de intervengio
realizada pelos profissionais promove um desconhecimento
do processo satde-doenca, como também dificulta a com-
provacido dos procedimentos clinico-cirtargicos realizados
no paciente.

Por fim, o enfermeiro, como lider da equipe de enfer-
magem, deve estar atento a realizagdo dos registros como
forma de garantir a integralidade do cuidado, norteando o
plano de assisténcia de enfermagem durante a permanéncia
do paciente na SRPA e resguardando-se de possiveis san¢oes
ético-legais.

Recomenda-se, assim, a realizacdo de estudos que bus-
quem caracterizar os registros e as anota¢des de enferma-
gem, bem como compreender as particularidades e priori-
dades da area de enfermagem pos-operatoria.
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