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Este trabalho teve por objetivo analisar o registro do exame clinico realizado pelo enfermeiro, e descrever
suas implicacdes para a efetividade do PE em um hospital de ensino. Trata-se de um estudo descritivo,
transversal e documental. Verificou-se no formulario os itens para registro do exame clinico: identificacdo
do paciente, necessidades humanas basicas, escalas e identificacdo profissional. Analisou-se que dos 371
prontudrios, trés (0,8%) ndo constava informag¢des quanto a identificacdo do paciente. A regulacdo
neuroldgica apresentou maior percentual de informag¢des completas, com 63,3% prontudrios preenchidos
adequadamente. Mobilidade, cuidado corporal e sono e repouso apresentaram o maior nimero de auséncia
de informagdes com 20,8% formularios em branco. Em 25,3% prontuarios ndo constaram identificagao
profissional. Conclui-se que o registro do exame clinico realizado por enfermeiros ainda é falho,
apresentando grande numero de informagdes incompletas comprometendo a efetividade do Processo de
Enfermagem.

Descritores: Exame fisico; Registros de enfermagem; Processo de enfermagem.

The objective was to examine the record of clinical examinations performed by nurses and describe their
implications for the effectiveness of PE at a school hospital. It is a descriptive, cross-sectional and documental
study. The following items of the form for the registration of clinical exams were verified: patient
identification, basic human needs, scales and professional identification. It was observed that of the 371
medical records, three (0.8%) did not include information regarding the identification of the patient. The
neurologic state had the greatest percentage of complete information, with 63.3% records filled out properly.
Mobility, body care, sleep, and rest showed the highest amount of absent information, 20.8%. 25.3% of
records did not identify the professional. The record of clinical examinations performed by nurses is still
fallible, presenting a large number of incomplete information and compromising the effectiveness of the
nursing process.

Descriptors: Physical examination; Nursing records; Nursing process.

El objetivo de este estudio fue examinar el registro del examen clinico realizado por enfermeras y describir
sus implicaciones para la eficacia del Proceso de Enfermeria (PE) en un hospital de ensefianza. Se trata de un
estudio descriptivo, transversal y documental. Se verificaron en el formulario los items para el registro del
examen clinico: identificacién del paciente, necesidades humanas bdasicas, escalas e identificacion
profesional. Se analizé que, de las 371 historias clinicas, tres (0,8%) no incluyeron informacién sobre la
identificacion del paciente. La regulacién neurolégica presenté mayor porcentaje de informaciones
completas, con 236 (63,3%) historias clinicas completadas correctamente. Movilidad, cuidado corporal y
suefio y reposo presentaron el mayor ndmero de ausencia de informaciones con 77 (20,8%) formularios en
blanco. En 94 (25,3%) de las historias clinicas no hay identificacién profesional. Se concluye que el registro
del examen clinico realizado por enfermeros sigue presentando imperfecciones, existiendo un gran nimero
de informaciones incompletas comprometiendo la eficacia del Proceso de Enfermeria.

Descriptores: Examen fisico; Registros de enfermeria; Proceso de enfermeria.
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INTRODUCAO

Processo de Enfermagem (PE) é um

método de trabalho utilizado pelos

enfermeiros que orienta sua acao
profissional por meio de um pensamento
metodico e sistematico baseado no método
cientifico para a resolucdo de problemas.
Permite ao enfermeiro acompanhar a
evolucdo da clientela assistida e implementar
intervencdes fundamentadas nas melhores
evidéncias cientificas®.

O PE possui cinco etapas inter-
relacionadas e interdependentes, a saber:
investigacdo; diagnostico de enfermagem;
planejamento; implementacgao e avaliagdo. As
informacgdes coletadas na primeira etapa sdo
fundamentais para realizar as demais,
devendo o profissional enfermeiro realiza-la
de forma criteriosa e registrar as informagdes
de forma clara, precisa e cientificaz3.

A investigacdo ou exame clinico,
primeira etapa do PE, deve ser incorporada na
rotina do enfermeiro por constituir-se uma
ferramenta essencial para identificacdo de
diagndsticos de enfermagem e para a
efetividade das demais etapas do PE. Para isto,
espera-se que o profissional enfermeiro
possua competéncia técnica e cientifica,
habilidades interpessoais e condicdes de
trabalho favoraveis, incluindo insumos e
recursos humanos suficientes*.

Além da realizagao do exame clinico, o
enfermeiro deve registrar as informacoes
relacionadas a todas as etapas do PE e ao
gerenciamento de processos de trabalho,
necessarias para continuidade e qualidade da
assisténcia. O registro é um dos meios pelo
qual se se demonstra a assisténcia prestada e
possibilita a avaliacdo da qualidade do
cuidado facilitando as a¢des profissionais>.

No entanto, a qualidade dos registros
de enfermagem vem sendo abordada
amplamente pela literatura. Falhas ao
registrar as informacdes, como dados
incompletos e de dificil compreensdo textual,
sdo encontradas ha anos e ainda hoje estdo
presentes, prejudicando a qualidade da
assisténcia>7’-

A efetivacdo do PE, assim como o seu
registro, constitui-se, ainda, um dos principais
desafios para as instituicdbes de saude e
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profissionais de enfermagem. A limitacdo de
conhecimento dos enfermeiros, a
desatualizagdo cientifica, o quantitativo
reduzido de profissionais da enfermagem,
dificuldade para aceitar mudancas por parte
da equipe, falta de credibilidade entre a
prépria equipe de enfermagem e interesse por
parte da gestdo caracterizam o cenario
atual8?-

Diante deste contexto, este estudo teve
por objetivo analisar o registro dos exames
clinicos realizados pelos enfermeiros, e
descrever suas implicacdes para a efetividade
do PE em um hospital de ensino.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal
e documental. O cendrio do estudo foi um
Hospital de Ensino de grande porte, com 295
leitos do Sistema Unico de Saude (SUS),
localizado no interior de Minas Gerais.

A populagdo do estudo constituiu-se de
prontuarios de pacientes internados nas
unidades de internacdao adulto, descritas a
seguir: Unidade de Terapia Intensiva
Coronariana (UTI-C), Unidade de Terapia
Intensiva Adulto (UTI-A), Unidade de Doencas
Infecto-parasitarias  (UDIP),  Neurologia,
Clinica Médica, Clinica Cirdrgica, Pronto
Socorro Adulto (PSA) e Ortopedia. Todas as
unidades utilizam o mesmo formulario para o
registro da coleta de dados do enfermeiro.

A coleta de dados foi realizada pelas
pesquisadoras e ocorreu entre os meses de
janeiro e marco de 2016. A amostragem foi
probabilistica estratificada, na qual foi
calculada a média de pacientes/dia de cada
unidade de internacao participante, fornecida
pelo setor de dados e estatisticas da
instituicdo, correspondendo a uma amostra
total de 371 prontuadrios.

Um instrumento de coleta de dados foi
construido pelas pesquisadoras e validado
por peritos para avaliar o preenchimento do
formuldario institucional de registro do exame
clinico, nomeado “Formulario de Investigacdo
24 horas - Adulto”, primeira etapa do Processo

de Enfermagem. Esse formulario esta
estruturado em quatro categorias:
identificacio do paciente, Necessidades
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Humanas Basicas (NHB), escalas de riscos e
identificacao do profissional.

Na categoria “Identificacdo  do
Paciente”, constam os seguintes dados: nome
completo, data de nascimento, sexo, nimero
de prontuario, enfermaria, leito, unidade de
internacgao, especialidade, data de admissao
no setor e diagnéstico médico.

A categoria das NHB  esta
fundamentada no modelo conceitual de
Wanda Hortal® e subdivide-se em:
necessidades psicobiolégica, psicossocial e
psicoespiritual. A subdivisdao de necessidade
psicobiologica contempla: regulacdo
neurolégica, oxigenacao, regulacdo
cardiovascular, necessidade de nutricdo e
hidratacao, eliminac¢do, regulacdo térmica e
integridade cutaneomucosa, cuidado
corporal, sono e repouso, e mobilidade. Nas
necessidades psicossocial e psicoespiritual
avalia-se a interacao social, estado emocional,
nivel de colaboragao, aprendizagem,
acompanhantes e visitas.

Ressalta-se que essas subdivisoes
contemplam o registro da realizacdo do
exame fisico (inspecdo, ausculta, percussao e
palpacao), entre outros dados importantes
para a investigacdo do enfermeiro.

Quanto a categoria escalas de risco, sdo
contemplados o risco para desenvolvimento
de lesdo por pressio, por meio do
preenchimento da escala de Bradenll, e o
risco para quedas, por meio da escala de
Morsel2. Na identificacdo do profissional,
constam os campos para assinatura e carimbo
do profissional.

As variaveis analisadas do formulario
foram categorizadas quanto ao
preenchimento (completo, incompleto ou sem
informacao); ortografia (adequada ou ndo
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adequada), rasuras (sim ou nao) e legibilidade
(sim ou nao).

Os dados coletados foram codificados,
categorizados e digitados em planilha do
programa Microsoft Excel®, exportados e
processados no Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versao 16.0, para
cdlculo das andlises descritivas, de
variabilidade (desvio-padrao, minimo e
maximo) e de tendéncia central (média e
mediana). Os resultados foram organizados
em graficos e tabelas.

O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa de uma
universidade publica, sob nimero 1.204.786.

RESULTADOS
Foram avaliados 371 prontudrios nas oito
unidades de internacdo. O numero de
prontudrios analisados em cada unidade foi
proporcional ao numero de leitos de cada
setor, totalizando 22 prontuarios na UTI-A, 20
na UTI-C, 77 na Clinica Médica e na Clinica
Cirurgica, 31 na ortopedia, oito na neurologia,
20 na UDIP e 116 prontudrios no PSA.
Verificou-se que em trés (0,8%)
prontuarios ndo havia nenhuma informagao
quanto a identificacido do paciente. A
regulacdo neuroldgica apresentou o maior
percentual de informagdes completas, com

236 (63,3%) prontuarios preenchidos
adequadamente.
As subdivisoes: mobilidade, cuidado

corporal, e sono e repouso apresentaram o
maior ndmero de auséncia de informacgdes.
Todas apresentaram 77 (20,8%) formularios
em branco. A Tabela 1, apresenta o
preenchimento da identificacdo do paciente,
das NHB, das escalas de risco e identificagdo
profissional.
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Tabela 1. Categorias dos formularios de investigacdo. Uberaba-MG, Brasil, 2016.

Informacao Informacgao Sem
Categorias completa incompleta informacao
n % n % n %
Identificacao do Paciente 81 21,8 287 774 3 0,8
Necessidades Humanas Basicas (NHB)
Regulac¢ido Neurolédgica 236 63,3 74 19,4 61 16,4
Oxigenagio 73 19,7 240 64,7 58 15,6
Regulagdo Cardiovascular 110 29,6 194 52,3 67 18,1
Nutricao e Hidratacao 62 16,7 241 65,0 68 18,3
Eliminacio 71 19,1 234 63,1 66 17,8
Regulagdo Térmica 117 31,5 187 50,4 67 18,1
Integridade Cutaneo Mucosa 117 31,5 187 50,4 67 18,1
Comunicacao e Percepgao 180 48,5 121 32,6 70 18,9
Cuidado corporal e Sono e Repouso 220 59,3 74 19,9 77 20,8
Mobilidade 154 45,0 140 37,7 77 20,8
Psicossocial e psicoespiritual 105 28,3 194 52,3 72 19,4
Escalas
Braden 76 20,5 - - 295 79,5
Morse 72 19,7 - - 299 80,5
Identificacdo Profissional 205 55,3 72 19,4 94 25,3

O formulario para o registro dos exames
clinicos dos enfermeiros desta investigacdo
apresentava questdes abertas e fechadas.
Observou-se que as categorias compostas
apenas por questdes fechadas, como
regulacdo neurolédgica, cuidado corporal e
sono e repouso apresentaram maior nimero
de informac¢des completas.

Quanto a estética textual, ndo houve
formularios com ortografia inadequada de

acordo com a gramatica do Portugués do

Brasil. Para as varidveis rasuras e
ilegibilidade, foram considerados apenas os
formularios  preenchidos. Nao foram
identificadas rasuras e ilegibilidade na
identificacdo profissional. A Tabela 2
apresenta a frequéncia de rasuras e

ilegibilidade nos formularios preenchidos.

Tabela 2. Frequéncia de Rasuras e Ilegibilidade no registro do exame clinico do enfermeiro.

Uberaba-MG, Brasil, 2016.

Categorias Rasuras Ilegibilidade

n % n %
Identificacdo do paciente 28 7,5 10 2,7
Necessidades Humanas Basicas (NHB)
Regulacdo Neurologica 10 2,7 00 00
Oxigenacdo 22 5,9 03 0,8
Regulacgao cardiovascular 14 3,8 03 0,8
Nutri¢do e Hidratagao 14 3,8 01 0,3
Eliminacdo 17 4.6 01 0,3
Regulagdo Térmica e Integridade Cutaneomucosa 19 51 03 0,8
Comunicagdo e Percepgdo 14 3,8 01 0,3
Sono e Repouso 03 0,8 01 0,3
Mobilidade 09 2,4 01 0,3
Necessidade Psicossocial e Psicoespiritual 10 2,7 00 0,0
Escalas
Braden 02 0,5 - -
Morse 01 0,3 - -
Identificacdo Profissional 00 0,0 00 0,0
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DISCUSSAO

Os registros de enfermagem devem ser
legiveis, de facil compreensao, manter uma
estética textual, conter informacdes
completas sobre as condi¢cdes de saude,
procedimentos realizados e necessidades do
paciente, favorecendo a continuidade da
assisténcia, além de ser um documento que
fornece respaldo legal ao profissional?3.

Nesta investigacdo, as categorias
compostas por questoes fechadas
apresentaram maior nimero de informacgdes
completas. Desta forma, pode-se inferir que
formularios com itens do tipo “checklist” ou
questdes fechadas podem otimizar o tempo
dispensado pelo enfermeiro para o registro e
favorecer o registro completo, constituindo-
se, assim, uma estratégia para o adequado
registro de enfermagem quanto ao exame
clinico.

A identificacao correta e completa do
paciente em formularios que compdem o
prontudrio é uma agdo relevante para evitar
equivocos e possiveis erros. Além disso, é
desejavel registrar todos os dados de
identificacdo necessarios e conferir estas
informagdes com 0 paciente ou
acompanhante antes de realizar qualquer
procedimento, inclusive o exame clinico,
garantindo assim, a seguranca do mesmol4.

O registro das informag¢des completas
das NHB do paciente, além de respaldar
eticamente e legalmente o enfermeiro,
fornece  informagdes relevantes para
direcionar as intervenc¢des de enfermagem e
promover a exceléncia da atuagdo
profissional.

O registro do exame clinico voltado
para a necessidade de oxigenacdo neste
estudo revelou que os enfermeiros registram
informacbes parciais quanto a essa
necessidade. A ndo realizagdo ou o registro
incompleto da avaliacdo do padrao
respiratério, por exemplo, pode levar a
agravos da condigdo clinica do paciente, traz
impactos negativos para as demais etapas do
PE, além de aumentar o tempo de internacao,
entre outras complicagdes?®.

Um estudol® realizado em trés UTIs de
um hospital publico mostrou a falta de
conhecimento dos enfermeiros em relacao aos

475 ISSN 2318-8413

http://seer.uftm.edu.br/revistaeletronica/index.php/refacs

Processo de Enfermagem

parametros ventilatérios, além de sua pouca
atuacdo nesta assisténcia, devido a
participacdo do fisioterapeuta neste suporte.
Talvez este seja o motivo de informagdes
incompletas ou ausentes quanto a oxigenacao.
No entanto, faz-se necessario ofertar
atualizacdes e capacitagdes constantes para
ampliar o conhecimento técnico-cientifico do
enfermeiro e conscientizad-lo sobre sua
atuacdo nesta importante necessidade vital.

Neste estudo foi possivel identificar
que os enfermeiros também ndo registram
informacdes completas sobre o exame
cardiovascular. Para identificacdo do
Diagnostico de Enfermagem (DE) “débito
cardiaco diminuido”, por exemplo, o exame
fisico completo é essencial para a
identificacdo de caracteristicas definidoras
com alto valor preditivo. Como exemplo pode-
se citar a presenca da terceira bulha que é uma
evidéncia clinica ndo invasiva para o DE
supracitado e aferida por meio da ausculta
cardiaca criteriosal’. E desejavel que os
enfermeiros possuam habilidades
propedéuticas para realizar o exame fisico
completo com a finalidade de identificar DE
precisos e prescrever cuidados resolutivos.

Informacgoes relacionadas as
necessidades de nutrigdo, hidratagdo e
eliminacdo foram pouco registrados pelos
enfermeiros, ou seja, estas necessidades nao
estdo sendo objeto de anotacdo sistematica
pelos profissionais. Um estudol8 evidenciou
que a investigacdo e registro completo sobre
estas necessidades, além de outros
parametros complementares, sdo
fundamentais para realizar o balang¢o hidrico
e evitar disturbios hidroeletroliticos de
pacientes criticos. Portanto, a participacdo do
enfermeiro é fundamental nos cuidados de
pacientes que apresentam  alteragdes
nutricionais, devendo avaliar, implementar
acOes e registra-las de forma fidedigna,
garantindo a seguranca e melhora do estado
do paciente.

Além do exame fisico, a entrevista e a
interacdo entre o enfermeiro e o paciente sao
essenciais para promover um processo de
enfermagem de exceléncia. O ato de se
comunicar permite ao paciente expressar
necessidades que nao foram identificadas por
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meio do exame fisico, favorecendo assim a
resolutividade dos cuidados de
enfermagem?°.

A comunicacdo é o processo que
envolve falar e ouvir, e a partir deste processo
surge a construgdo da comunicagdo
terapéutica que permite uma relacdo de
vinculo entre enfermeiro e paciente,
possibilitando a compreensao de sua
narrativa, suas emoc¢des e historia de vida,
fundamentais para  compreender  as
necessidades do paciente e o cuidado
humanizado?2?.

Vale destacar que o registro do exame
clinico de enfermagem deve considerar
também as condi¢oes de conforto do paciente,
como por exemplo a qualidade do sono e
repouso. As queixas em relacdo ao sono sao
frequentes, afetam a qualidade de vida e
podem ser um indicador de algumas doengas,

como por exemplo distarbios
cardiovasculares?1.
Fatores ambientais, como ruidos;

fisiolégicos, como dor; e psicolégicos, como
ansiedade, também interferem na qualidade

do sono, prejudicando o processo de
tratamento e tornando fundamental o
planejamento de intervencoes de

enfermagem para melhorar o conforto
durante o processo de hospitalizacao?2.

Além das necessidades
psicobiolégicas, o processo de internacdo
pode alterar as necessidades psicossociais e
psicoespirituais. Por essa razdo, a atuagdo
efetiva da enfermagem quanto a tais
necessidades contribui para amenizar
sentimentos negativos e promover bem-estar
durante a hospitalizacdo. Porém, verificou-se
a auséncia de informagdes sobre esta
tematica, havendo necessidade de maior
atencio a estas necessidades. E essencial o
apoio da familia e a atencdo e cuidados
especificos voltados para espiritualidade, pois
ambos favorecem o enfrentamento da
doenca?3.

Os resultados deste estudo mostram
também a baixa adesdo dos enfermeiros em
registrar informacdes referentes as escalas de
Braden® e de Morsel0, A utilizacdo de
instrumentos para avaliacdo e registro de
risco para lesdo por pressao e risco de queda

476 ISSN 2318-8413

http://seer.uftm.edu.br/revistaeletronica/index.php/refacs

Processo de Enfermagem

em pacientes hospitalizados subsidia
intervengdes para a prevencao de tais riscos e
evita agravos a saude, facilitando o cuidado e
minimizando custos.

Dentre as metas de seguranca do
paciente estabelecidas pelo Ministério da
Saude, por meio do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, a avaliacao de riscos
para queda e lesdo por pressdo, entre outras,
sdo de responsabilidade do profissional
enfermeiro e em classificagbes para
diagnésticos, resultados e intervencdes de
enfermagem, ja foram descritos fendmenos
que contemplam tais riscos.

No que diz respeito a identificacdo
profissional, em documentos legais da
Enfermagem?4, ha a determinacdo de que apos
cada registro o profissional de enfermagem
devera se identificar de forma completa, ou
seja, com nome, categoria profissional e
numero do registro no conselho regional.

Os resultados deste estudo mostram
falhas no processo de identificagdo
profissional, gerando preocupagdes e
questionamentos quanto ao ndo cumprimento
da legislagdo profissional. Além disso, a
literatura cientifica evidencia que a auséncia
de identificacdo do profissional pode
comprometer a seguranca do paciente?s,

Registros de enfermagem claros e
legiveis, assim como a identificacdo
profissional completa, devem ser adotados
pelos profissionais de modo que permitam a
compreensao por toda a  equipe
multiprofissional e a continuidade do
processo de cuidar. O registro correto pode
ser utilizado em defesas legais, além de evitar
perdas econOmicas pela instituicio?s e
favorecer diretamente um PE mais efetivo.

Os achados desta investigagdo quanto
ao registro dos exames clinicos pode fazer
alusao as condic¢des precarias de trabalho dos
profissionais, com destaque para a reducao do
quantitativo de pessoal e as limitacoes de
conhecimento por parte de enfermeiros para
arealizacdo do registro adequado.

O exame clinico é uma ferramenta
essencial para a identificacdo de diagnosticos
de enfermagem acurados, func¢do privativa do
enfermeiro. Tal ferramenta, assim como o seu
registro adequado, devem ser abordados no
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contexto do Processo de Enfermagem, da
formacao a educagdo continuada.

CONCLUSAO

Com este estudo é possivel afirmar que o
registro do exame clinico realizado por
enfermeiros ainda é deficitario, apresentando
grande numero de informagdes incompletas
quanto a identificacdo do paciente no
prontudrio, avaliacdo de riscos e das
necessidades humanas basicas do paciente,
especialmente daquelas necessidades em que
sdo necessarias técnicas propedéuticas como
ausculta, percussao e palpac¢do para o exame
clinico adequado. Isto impossibilita a
identificacdo precisa de diagndsticos e
compromete o planejamento de intervengdes
de enfermagem, interferindo na efetividade
do PE.

Como limitagdo deste estudo, destaca-
se o delineamento retrospectivo de analise de
prontudrios. Sugere-se que outros estudos
sejam realizados considerando o registro de
todas as etapas do Processo de Enfermagem, e

que sejam ofertadas atualizacbes e
capacitagdes constantes para ampliar o
conhecimento técnico-cientifico do

enfermeiro, para conscientiza-lo sobre sua
atuacdo e sobre a importancia dos registros.
Ressalta-se ainda que o exame clinico
deve ser abordado na formacgdao do
profissional enfermeiro dentro do contexto do
PE e ndo de forma isolada. Mais estudos sobre
os fatores que interferem na qualidade do
registro das etapas do PE sao desejaveis.
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