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RESUMO

Este estudo teve como objetivo realizar uma andlise das publicacfes acerca das anotacdes de
enfermagem, descrevendo os aspectos da qualidade dos registros, seus principios éticos e a
importancia da implementagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem para a
melhoria da qualidade de tais registros. Trata-se de um estudo descritivo de reviséo
bibliografica a partir de artigos cientificos publicados em portugués do ano de 1998 a 2012.
Os registros da assisténcia de enfermagem devem ser constituidos de forma que possam servir
de comunicagdo entre a equipe, facilitando a complementacdo da assisténcia prestada,
impedindo a repeticdo mecanica dessas anota¢Ges. A qualidade dos registros de enfermagem é
ruim, de acordo com a literatura estudada, as anotacGes apesar de adequadas quanto a forma,
mostraram-se incompletas com relacdo aos contetdos analisados, portanto faz-se necessario a
implementacdo de capacitagdes dos profissionais da area com intuito de melhorar a qualidade
da assisténcia de enfermagem prestada ao cliente.

Palavras-chaves: Enfermagem, Prontuarios, Anotagdes, Auditoria.

ABSTRACT

This research has as its main objective perform an analysis on the reports, describing the
aspects about the quality of the reports, the ethical principles and the importance of the
Nursing Assistance systematization's to better develop these reports. It is all about a
describing research from a bibliographic review based on scientific articles published in the
1998's up to the 2012's. The nursing assistance reports must be composed in team
communication way, making the implementation of provided assistance better, avoiding a
mechanical repetition of these reports. These nursing reports' quality is bad, according to the
literature previously studied. Despite the correct format, these reports show themselves
incomplete, related to the content analysed, therefore it's made necessary the implementation
of the technical training of the workers from this field, with the intention of improving the

nursing assistance’s quality, provided to the client.

Keywords: Nursing, Records, Notes, Auditing.
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1 INTRODUCAO

Desde o inicio da histdria da vida humana sobre a terra uma das suas caracteristicas
mais evidentes é a da comunicagdo, necessidade inata que torna possivel manifestar ou
exteriorizar o que se passa na vida interior (CARVALHO, 2005).

A comunicacgdo é a ferramenta chave do cuidado em enfermagem. Ela esta presente
em todas as acdes realizadas com o paciente, seja para orientar, informar, apoiar, confortar ou
atender suas necessidades basicas. Como instrumento, a comunicacdo é uma das ferramentas
que o enfermeiro utiliza para desenvolver e aperfeicoar o saber-fazer profissional
(CIANCIARULLO, 2003).

De acordo com Pontes, Leitdo e Ramos (2008) a fun¢édo do enfermeiro ndo se limita a
executar técnicas ou procedimentos, mas sim propor uma acao de cuidados abrangentes, que
implica em desenvolver a habilidade de comunicagdo. Deste modo, o uso da comunicacdo
como instrumento basico do enfermeiro € um meio utilizado para atender as necessidades do
paciente.

Silva, Brasil e Guimarées (2000) concordam com 0s autores acima citados e afirmam
que é pela comunicacdo que as pessoas podem expressar sua identidade, relacionar-se com 0s
demais e satisfazer suas necessidades. Essa interacdo pode influenciar o comportamento das
pessoas, que reagirdo com base em suas crencas, valores, histdria de vida e cultura. Por isso, 0
relacionamento entre enfermeiro e paciente adquire tanta importancia no fendmeno de cuidar.

Ocorrem mudancas no processo de trabalho da equipe de enfermagem que influenciam
a relacdo enfermeiro-paciente, a qual, ao longo dos tempos, vem se modificando
gradativamente. Com a humanizacdo da enfermagem, o paciente deixou de ser visto apenas
como uma doenga ou como um leito e passou a ser visto como um todo e de forma
individualizada. Com isso, a enfermagem passou a identificar as necessidades béasicas de cada
paciente para poder agir sobre elas (PONTES; LEITAO; RAMOS, 2008).

Segundo Carvalho (2005) dentro do processo de comunicagdo pode-se utilizar para
abordar o outro, a comunicacdo verbal, cuja mensagem € expressa pela linguagem falada ou
escrita e a comunicacdo ndo verbal, aquela que surge na abordagem pessoa-pessoa por meio
de gestos, postura, orientaces do corpo e expressoes faciais.

Voltando esses conceitos para a area da saude, especificamente, para a enfermagem,

encontra-se na comunicagdo escrita um grande fator propulsor de relagdes estabelecidas entre
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os individuos em uma organizagdo, a partir dos registros, ou anotacfes de enfermagem
durante a assisténcia e a promocéo da satde do paciente/cliente (CARVALHO, 2005).

Anotacdo de enfermagem consiste no principal meio de comunicacdo para a equipe,
pois além de indicar as a¢des prestadas ao paciente, possibilita uma sequéncia na continuidade
da assisténcia prestada (VENTURINI; MARCON, 2008).

Setz e D’Inocenzzo (2009) concorda e afirma que a anotacdo de enfermagem
compreende o registro da evolucdo do paciente durante a internacdo hospitalar, abrange
diversos aspectos e respalda ética e legalmente o profissional responsavel pelo cuidado, uma
vez que oferece informacdes referentes aos cuidados prestados pela equipe de enfermagem e
dados administrativos.

Santos, Paula e Lima (2003) acrescentam que essas informacdes referentes as acdes e
observacOes realizadas pela equipe de enfermagem possibilitam meios para a geréncia da
assisténcia e para a avaliacdo da qualidade do atendimento.

A documentacdo da assisténcia, por meio das anotacGes de enfermagem, possibilita a
integracdo de elementos de comunicacdo que facilitam a compreensao da assisténcia prestada
ao paciente (LOURENCO et al., 2000).

Na prética de enfermagem, tem-se observado a dificuldade da comunicacdo, quer seja
na pesquisa, No ensino e na assisténcia do paciente, assim houve a motivagdo para
desenvolver esse trabalho, com o objetivo de realizar uma analise das publicacBes acerca das
anotacdes de enfermagem, descrevendo os aspectos da qualidade dos registros, seus principios
éticos e a importancia da implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem

para a melhoria da qualidade de tais registros.

2 METODOLOGIA

Para analisar a qualidade dos registros de enfermagem em prontuarios, optou-se por
desenvolver um estudo descritivo de revisdo bibliogréfica.

Para selecdo da amostra foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusdo: resolucdes
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), Conselho Regional de Medicina (CRM) do
Distrito Federal e Sdo Paulo, e artigos cientificos publicados em portugués, no periodo de 1998 a
2012, disponiveis nas seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Literatura

Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Eletronic Library
5
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Online (SciElo) e Base de Dados de Enfermagem (BDENF), com os seguintes descritores em
Ciéncias da Saude (DECs): enfermagem, prontudrios, anotacdes, auditoria. Foram excluidos
relatos de experiéncia e textos ndo cientificos.

O procedimento inicial para a composi¢do da amostra foi conduzido a partir da leitura dos
titulos e resumos e identificacdo dos estudos que atenderam aos objetivos estabelecidos para o
estudo. A leitura critica tem o objetivo de permitir que o pesquisador, por meio de um processo
que envolve etapas de leitura compreensiva, analitica e de sintese possa ordenar e sumariar as
informacdes contidas nas fontes, de forma que, inicialmente, foram selecionados a partir do titulo
e do resumo 54 estudos. Apds a leitura preliminar, foram excluidos 29. Portanto a amostra
contemplou 25 estudos, submetidos a leitura e analise critica possibilitando a obtencdo de

respostas de acordo com o problema de pesquisa proposto (SOUZA; SILVA, 2010).

3 RESULTADOS

Identificou-se que dos 25 artigos brasileiros analisados sobre a qualidade dos registros
de enfermagem em prontuérios, a maioria foi publicada ap6s 2005, denotando ser esta uma
tematica atual (Tabela 1).

TABELA 1 - Distribuicdo dos artigos cientificos nacionais sobre o tema pesquisado no
periodo de 1998 a 2012.

Ano N° %
1998 — 2001 2 8
2002 — 2004 5 20
2005 - 2007 8 32
2008 — 2010 4 16
2011 - 2012 6 24
Total 25 100

Predominaram publicagdes em periodicos da area de enfermagem com destaque para a
ACTA Paulista de Enfermagem (24%), Revista da Escola de Enfermagem da USP (20%),

Revista Brasileira de Enfermagem (12%) (Tabela 2). Quanto a classificagdo Qualis Capes,
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48% da amostra foi publicada em periddico A2, representando um étima qualidade técnica e
editorial do periddico escolhido para publicacéo.

TABELA 2 - Distribuicdo dos artigos segundo o titulo do periodico de publicacéo do artigo,
no periodo de 1998 a 2012.

Periddicos N° % Qualis Capes
Revista Latino-Am. Enfermagem 1 4 A2
Revista Eletronica de Enfermagem da 2 8 B3
UFG
Revista Galcha de Enfermagem 2 8 Bl
Acta Paulista de Enfermagem 6 24 A2
Revista Brasileira de Enfermagem 3 12 Bl
Revista da Escola de Enfermagem da USP 6 24 A2
Escola Anna Nery 3 12 Bl
Texto e Contexto- Enfermagem 1 4 A2
Cadernos de Saude Pablica 1 4 Al
Total 25 100

Prevaleceram as pesquisas descritivas (68%) e retrospectivas (20%) (Tabela 3).

TABELA 3 — Classificacdo dos tipos de pesquisas nacionais sobre a qualidade dos registros
de enfermagem em prontuarios segundo os objetivos no periodo de 1998 a 2012.

Tipo de Pesquisa Numero %
Descritiva quantitativa 17 68
Transversal 3 12
Retrospectivo 5 20
Total 25 100




e
o —— Faculdade de Ciéncia da Educagdo e Salde — FACES

@E@ Dc E “ B Curso de Enfermagem

Centro Universitério de Brasflia

As pesquisas descritivas quantitativas oferecem informagfes mais objetivas e precisas para o
processo de tomada de decisdo. Nesse tipo de pesquisa realiza-se o estudo, a analise, 0
registro, tendo como finalidade observar, registrar e analisar os fendmenos ou sistemas
técnicos. Havendo maior prevaléncia desse tipo de pesquisa para o desenvolvimento do
estudo.

Em seguida houve a utilizacdo de 20% das pesquisas retrospectivas e as pesquisas transversais

com 12%. Ambas as pesquisas foram de suma importancia para a elaboracdo desse trabalho.

4 DISCUSSAO

Desde a década de 90, pesquisas vém apontando que a anotagdo representa o retrato de
todas as acOes realizadas junto ao paciente quando este estd sob a responsabilidade da
enfermagem. Apesar de a literatura possibilitar reflexdes sobre a producdo das anotacdes,
ainda é necessario investir mais nesse procedimento (OCHOA-VIGO; PACE; ROSSI, 2001).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (1993) afirma que a anotacdo de
enfermagem € o registro realizado pela equipe de enfermagem referente as condicdes do
paciente, permitindo a continuidade da assisténcia por meio do relato dos fatos ocorrido com
ele, tais como a assisténcia prestada, exames realizados, o cuidado planejado e a reagdo do

paciente frente ao tratamento e exames.

“Gongalves (2001, p.221) afirma que a finalidade da anotacdo de enfermagem é
essencialmente fornecer informac@es a respeito da assisténcia prestada, de modo a
assegurar a comunicagdo entre os membros da equipe de salde, e assim garantir a
continuidade das informacGes nas 24 horas, o que é indispensavel para a

compreensdo do paciente de modo geral”.

Os registros da assisténcia de enfermagem devem ser constituidos de forma que
possam servir de comunicacdo entre a equipe, facilitando a complementacdo da assisténcia
prestada, impedindo a repeticdo mecénica dessas anota¢cdes (LOURENCO et al., 2000).

O registro é um meio de comunicagdo, escrito, utilizado pela equipe de enfermagem
no desenvolvimento de suas agdes. Quando bem elaborado, permite a individualizacdo do

cuidado, refletindo a qualidade da assisténcia prestada. Constitui, também, documento legal

8
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para a equipe de salde, para o cliente e para a institui¢do, pois faz parte da documentagédo da
assisténcia ao cliente, representando o testemunho escrito na defesa legal dos profissionais
envolvidos nessa assisténcia (OLIVEIRA; CADETTE, 2009; SILVA et al., 2012).

Carvalho (2005) acrescenta que a equipe de enfermagem € constituida por
profissionais que prestam assisténcia diretamente o paciente, desta forma os registros feitos
pela mesma devem assegurar a continuidade do tratamento, transmitir as alteragdes ocorridas
nos periodos de internacdo, proporcionando seguranca ao paciente e informacdes precisas
para a equipe gque continuara a assisténcia.

Segundo Consentino e Lunardi (2009) os registros ddo respaldo e sdo objetos de
defesa legal para a equipe de enfermagem. E comprovado o trabalho através dos registros de
enfermagem, visto que esse trabalho € um servico que se consome no momento de sua
realizacao.

Dalri, Rossi e Carvalho (1999) afirmam que os registros de enfermagem devem ser
claros, objetivos, completos e desprovidos de impressdes generalizadas, pois sua caracteristica
principal é apontar a assisténcia prestada ao paciente e exprimir acdes de enfermagem desde
sua elaboracdo, implementacdo e avaliacao.

Em estudo realizado por Venturini e Marcon (2008) foram analisados 369 prontuérios,
os resultados demonstraram que apesar de alguns itens terem alcancados niveis de
preenchimento acima de 80%, ha necessidade de melhorar a qualidade dos registros, com
informacBes mais completas e que realmente tragam dados sobre os cuidados que foram
realizados para e com o paciente. Isto permitira que os registros efetuados alcancem niveis de
exceléncia.

Teixeira, Prates e Almeida (1998) descrevem a anotacdo como uma fonte importante
de informacdes para toda a equipe multidisciplinar sobre o estado do paciente, a evolucdo do
tratamento e a avaliacdo do resultado. Fornece também dados de cunho legal, proporcionando
respaldo para o paciente e para a instituicdo. Ressaltam ainda que uma anotacao para ser
correta deve estar livre de rasuras e ser descritiva e sucinta.

As autoras Costa, Paz e Souza (2010) constataram uma deficiéncia na qualidade dos
registros acerca do exame fisico, na medida em que nem todos os prontuarios de duas
instituicdes analisadas, apresentaram o exame fisico registrado pelo enfermeiro. Tal evidéncia
vem mostrar um desafio para a enfermagem, pois a escassez de dados ou a realizagédo
incompleta podera dificultar a assisténcia individualizada, voltada as reais necessidades do

cliente, uma vez que muitas alteragdes deixam de ser identificadas e registradas.
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Desse modo Dalri, Rossi e Carvalho (1999) assinalam que a clareza das anotac6es de
enfermagem refere-se a sequencia das agdes, seguindo uma ordem determinada. Assim,
registrar dados referentes ao fisico do paciente, uma das formas adotadas € o registro dos
dados obedecendo a determinada ordem, como a orientacdo céfalo-caudal. A objetividade da
anotacéo inclui o enfoque no assunto, sem repeticdes das informacgdes.

Gongcalves (2001) concorda com os autores acima mencionados e acrescenta que, a
normalizacdo da producdo das anotacOes assegura a responsabilidade profissional, a
legibilidade e objetividade das informacdes, além de conteudo técnico inerente especifico a
prestacdo da assisténcia.

Ochoa-Vigo, Pace e Santos (2003) afirmam que a utilizacdo de siglas ou abreviacGes
incorretas dificultam a leitura, podendo comprometer a interpretacdo da escrita e,
consequentemente, a assisténcia prestada ao paciente. Muitas tém significados diferentes de
regido para regido e mesmo entre as unidades hospitalares, e isso vem fortalecer a importancia
do uso somente daquelas abreviacdes entendidas por todas as areas de salde que prestam
cuidado ao paciente ou aquelas aprovadas oficialmente pela prépria unidade.

Borsato e colaboradores (2011) afirmam que os registros de enfermagem consistem na
mais importante prova da qualidade da assisténcia da equipe. Ao se tratar de anotacOes
eficazes, embora seja de dificil definicdo sdo redigidas com informacGes corretas e que
abordem o cuidado prestado e achados que mais se aproximam das condigcdes reais do
paciente. Portanto, podem-se identificar inadequacdes quanto as informacdes fidedignas, com
o critério incorreto acima do desejavel evidenciando que, apesar da existéncia de anotac6es de
enfermagem, estas, em parte, deixam a desejar como confidveis em alguns aspectos
relacionados as condicGes de cuidados dos clientes.

De acordo com o Canavezi, Barba e Fernandes (2009) a documentacdo de
enfermagem, inserida no prontuario do paciente, é importante como fonte de ensino e
pesquisa, servindo a auditoria, a avaliacdo do cuidado e as questdes legais, 0 que determina a
necessidade de conhecimento dos deveres e obrigacGes por parte dos profissionais de
enfermagem. Esta documentacgéo assegura direito constitucional do paciente de decisdo sobre
sua vida e autonomia.

Dentre as formas de melhorar a qualidade das anota¢es de enfermagem encontra-se a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) através do Processo de Enfermagem

(PE). O PE é um método de trabalho constituido por etapas que permitem ao enfermeiro

10
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melhor organizacdo e coordenagdo das atividades de enfermagem (SETZ; D’INNOCENZO,
2009).

Amante, Rosseto e Schneider (2009) afirmam que a SAE € uma atividade privativa do
enfermeiro que utiliza o conhecimento cientifico para identificar os problemas ocasionados
por saude/doenca e elaborar agdes de assisténcia de enfermagem que possam contribuir para a
promoc¢do, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude do individuo, familia e
comunidade.

As etapas propostas podem variar de acordo com o referencial tedrico utilizado. O
modelo conceitual de Wanda Horta, por exemplo, propde a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem a partir do Processo de Enfermagem que inclui seis etapas: historico,
diagnostico, plano assistencial, plano de cuidados ou prescricdo de enfermagem, evolucgéo e
prognostico de enfermagem. A implementacdo dessas etapas permite um melhor
planejamento da assisténcia ao paciente, além de possibilitar a continuidade do cuidado
(VENTURINI; MARCON, 2008; NEVES; SHIMIZU, 2010).

Segundo Venturini e Marcon (2008) a SAE permite aos membros da equipe de satde
tomar ciéncia das decisbes, acOes, e resultados obtidos com a assisténcia prestada. Essa
documentacao € representada pelos registros ou anota¢des de enfermagem e consiste em meio
de comunicacdo para a equipe, além de fornecer informagdes para pesquisa, servir de
instrumento ético/legal, possibilitar a avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados ao
paciente e como fonte de dados para auditoria.

Franco, Akemi e D’Inocento (2012) afirmam que a elaboragdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem é a forma que o enfermeiro dispbe para aplicar seus
conhecimentos técnico-cientificos e documentar a assisténcia ao paciente, caracterizando sua
pratica profissional e colaborando na definicdo de seu papel dentre a equipe multiprofissional
da saude.

Em artigo publicado por Franco, Akemi ¢ D’Inocento (2012) onde avaliaram 424
prontuérios de pacientes, constataram que 75,2% possuiam as prescricdes de enfermagem, e
apenas 3,5% estavam completas, 41% tinham diagnésticos de enfermagem e, destes, apenas
5,2% estavam completos.

Em estudo realizado pelos autores Dalri, Rossi e Carvalho (1999) o qual observou,
que nos registros de enfermagem de 12 prontuarios, no periodo trans-operatorio, em 16,7% as
informagdes sobre a cirurgia realizada estavam incompletas. Foi encontrada uma referéncia a

retirada de 6rgaos, em um prontuario, mas esses nao estavam especificados pela enfermagem.

11
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Esse tipo de anotacdo ndo fornece subsidios para um julgamento preciso do ocorrido. Embora
a retirada de 6rgdos seja realizada pela equipe médica, a enfermagem é co-responsavel por sua
realizacéo e deve se reportar aos fatos de forma completa em seus registros, deve estar atenta
ao consentimento para realizacao do procedimento e ao tipo de procedimento realizado

Todas essas finalidades atribuidas as anotagdes de enfermagem produzidas por meio
da SAE sdo extremamente importantes, pois indicam, que a assisténcia de enfermagem esté
sendo implementada. Cada informagéo anotada indica uma acédo, ou seja, a evidéncia de que
durante a internacdo os cuidados foram realizados. Portanto, os registros devem traduzir o
maximo de conhecimento sobre as condi¢cbes de salde dos individuos sob sua
responsabilidade incluindo-se aqui tanto os referentes a procedimentos quanto as necessidades
e queixas dos pacientes (SETZ; D’INNOCENZO, 2009; REPPETTO; SOUZA, 2005).

Vale destacar que o processo de auditoria de enfermagem em prontuarios de pacientes
vem desempenhando um importante papel nas instituicbes hospitalares e propicia ao
enfermeiro mais uma oportunidade no mercado de trabalho, sobretudo em relacéo a avaliacdo
da qualidade dos servigos, documentos e processos (FRANCO; AKEMI; D’INOCENTO,
2012).

Para 0 Conselho Regional de Medicina o prontuério é essencial para a assisténcia ao
paciente como também de fundamental importancia para o diagndstico de toda equipe
multidisciplinar e principalmente para préprio paciente, desta forma trazendo a seguinte
definicéo:

O PRONTUARIO é um “documento tinico constituido de informagdes, sinais e
imagens registradas, gerados a partir de fatos, acontecimentos e situaces sobre a
salde do paciente e assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico

que possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a

continuidade da assisténcia prestada ao individuo” (CRM DF, 2006, p. 9).

Existe uma legislacdo que trata especificamente sobre o codigo de ética,
preenchimento, utilizacdo e arquivamento do prontudrio, esta resolucdo é fundamental, pois
garante o sigilo das informagGes de forma que ndo expde os dados do paciente. O prontuario é
instrumento de defesa e acusacdo, € muito lembrada a frase: “O que ndo esta escrito no
prontuario ndo acontece” (CRM DF, 2006, p. 20).

De acordo com Dalri, Rossi e Carvalho (1999) os registros devem ser descritivos sem
interpretaces ou denuncias. E importante lembrar que o prontuério do paciente n&o é local
apropriado para a realizacdo de denuncias, mas pode ser fonte de pesquisa e verificacoes

legais, assim, pode fornecer informacGes para que uma determinada ocorréncia seja julgada.

12



e
o —— Faculdade de Ciéncia da Educagdo e Salde — FACES

@E@ Dc E “ B Curso de Enfermagem

Centro Universitério de Brasflia

A clareza das anotacdes se refere ao encadeamento das ideias que devem obedecer a uma
ordem determinada.

O documento preenchido corretamente torna-se peca fundamental para equipe de
salde, respaldando-se de possiveis denuncias por mau-atendimento com indicios de
impericia, imprudéncia ou negligéncia, sabendo-se que o preenchimento é obrigacdo e
responsabilidade intransferivel da equipe de saide (OSELKA, 2008).

Segundo o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (2007) a respeito do sigilo
profissional, sdo obrigacdes e deveres da equipe de enfermagem: manter segredo sobre fato
sigiloso de que tenha conhecimento em razdo de sua atividade profissional, exceto casos
previstos em lei, ordem judicial, ou com o consentimento escrito da pessoa envolvida ou de
seu representante legal; permanece o dever mesmo quando o fato seja de conhecimento
publico e em caso de falecimento da pessoa envolvida; em atividade multiprofissional, o fato
sigiloso podera ser revelado quando necessario a prestacdo da assisténcia; o profissional de
enfermagem intimado como testemunha devera comparecer perante a autoridade e, se for o
caso, declarar seu impedimento de revelar o segredo.

De acordo com o Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal:

“O sigilo ndo é exclusivo do médico. E também de outros profissionais, ou mesmo
de estudante, que tenham conhecimento de fatos sigilosos do paciente. Qualquer
informagdo (depoimento, copia de documento, comunicacdo de crime e outros
casos) so podera ser prestada sempre em beneficio do paciente, com a anuéncia dés e
nunca em seu prejuizo” (CRM DF, 2006, p. 22).

Uma acdo incorreta do profissional podera ter implicacGes éticas e/ou civeis e/ou
criminais. Pela legislacdo vigente, todo profissional de enfermagem que causar dano ao
paciente respondera por suas a¢des, inclusive tendo o dever de indeniza-lo. Para que possa se
defender de possiveis acusacfes poderd utilizar seus registros como meio de prova
(CANAVEZI; BARBA; FERNANDES, 2009).

Dalri, Rossi e Carvalho (1999) afirmam que algumas recomendagdes sobre as
caracteristicas das anotacbes de enfermagem, sdo bésicas e parecem ser conhecidas pelos
profissionais de enfermagem e embora a principio parecam Obvias, necessitam ser
reafirmadas. Assim, 0s registros devem ser descritivos, completos, objetivos, claros,
assinados, legiveis e datados.

Segundo Oselka (2008) e relevante registrar as dificuldades no atendimento ao

cliente/paciente, seja pelo plantdo aglomerado, falta de condi¢bes hospitalares, a auséncia de
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infra-estrutura de atendimento e consequente uso de substitutos inadequados, a caréncia de
medicamentos e outras anormalidades e outras defesas devem ser adotadas.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A comunicagdo em enfermagem tem demonstrado ser cada vez mais, de suma
importancia na continuidade do cuidado prestado ao paciente, com o objetivo de melhorar a
qualidade na assisténcia prestada pelos profissionais de enfermagem.

A qualidade dos registros de enfermagem € ruim, de acordo com a literatura estudada.
As anotacdes apesar de adequadas quanto a forma, mostraram-se incompletas com relagdo aos
contetidos analisados, a identificacdo formal dos profissionais que executaram a assisténcia
demonstrou, também, ndo conformidade com as exigéncias do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN).

A importancia da SAE na organizacdo do servico de enfermagem, o processo de
implantacdo, a elaboracdo de um impresso préatico e inteligente, bem como a criacdo de uma
metodologia adequada de capacitagdo e treinamento sdo necessarios para a melhoria da
qualidade das anotacdes e sua ocorréncia deve ser continua.

A eficéacia dos registros de enfermagem podera ser alcancada com o aprimoramento
dos conhecimentos dos profissionais quanto a sua participacdo no desenvolvimento do
Processo de Enfermagem, sendo necessario que os enfermeiros, na condicdo de gerentes da

assisténcia e os demais membros da equipe sejam orientados neste sentido.
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