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Estudo retrospectivo longitudinal, realizado em unidade especializada do interior do Brasil, teve como objetivo verificar
as diferengas dos registros de enfermagem quanto ao modo de documentar a assisténcia oferecida ao paciente, em trés
periodos relacionados com a implementagdo do Processo de Enfermagem. Coletaram-se os dados em 20% dos prontuarios
de pacientes acima de15 anos, selecionados aleatoriamente, segundo distribuicdo proporcional, que foram transcritos
integralmente, no instrumento construido para essa finalidade, e classificados a partir das propostas do referencial. Para a
analise, utilizou-se o Teste Binomial a 0,05% de significancia. Nos resultados, observou-se tendéncia para melhoria nos
registros quanto a intelec¢do da escrita e descricdo completa de sinais/sinftomas no segundo periodo. Concluiu-se que houve
diferenga entre os periodos inicial e de pré-implementagéo, fato que expressa necessidade de rever o modo de desenvolver-
se o Processo de Enfermagem como responsabilidade de toda a equipe de enfermagem.

DESCRITORES: registros de enfermagem, avaliacgdo em enfermagem, equipe de enfermagem

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF NURSING RECORDS
AT A SPECIALIZED UNIT

This is a retrospective longitudinal study conducted in a Specialized Unit in the interior of Brazil. It aimed at verifying
differences in nursing records with regard to how to document the care provided to patients in three periods related to the
implementation of the Nursing process. Data were collected from 20% of the records of patients aged over 15 years who were
randomly selected according to proportional distribution. Such data were fully transcribed in an instrument constructed for this
purpose and classified according to the proposals of the referential. The Binomial Test was used for analysis with a significance
level of 0.05%. The results showed a tendency to improvement of the records as to writing intellection and complete description
of the signs/symptoms in the second period. It was concluded that there was a difference between the initial and the pre-
implementation periods, which expresses the need to review the way the Nursing Process must be developed as a responsibility
of the whole nursing team.

DESCRIPTORS: nursing records, nursing assessment, nursing team

ANALISIS RETROSPECTIVO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN UNA
UNIDAD ESPECIALIZADA

Estudio retrospectivo longitudinal, realizado en una unidad especializada en el interior del Brasil que tuvo como
objetivo verificar las diferencias en los registros de enfermeria cuanto al modo de documentar la asistencia ofrecida al paciente
en tres periodos relacionados con la implementacién del Proceso de Enfermeria. Se colectaron datos del 20% de las historias
clinicas de pacientes mayores de 15 afios, seleccionados aleatoriamente segun distribucién proporcional, que fueron transcritos
integramente en un instrumento construido para esta finalidad e clasificados a partir de las propuestas del referencial. Para el
analisis se utilizé el Test Binomial a 0,05% de significancia. En los resultados se observo tendencia para mejoria en los registros
cuanto a la inteleccion de la escritura y descripcién de signos/sintomas en el segundo periodo. Se concluye que hubo diferencia
entre los periodos inicial e de implementacion, situaciéon que expresa necesidad de rever el modo de desarrollar el Proceso de
Enfermeria como responsabilidad de todos los miembros del equipo de enfermeria.

DESCRIPTORES: registros de enfermeria, evaluacién en enfermeria, grupo de enfermeria
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INTRODUGAO

A Enfermagem, ha décadas, vem utilizando,
como fundamento tedrico de sua assisténcia, o chamado
Processo de Enfermagem (PE), constituido por um método
intencionado de solugao de problemas, baseado no método
cientifico, para descrever, explicar e predizer seu exercicio,
assim como seus resultados, com a finalidade de validar
sua pratica e dar a sociedade uma definigdo que fomente
sua autonomia'’. Esse método exige habilidades
cognitivas, técnicas e interpessoais dos enfermeiros, para
poder satisfazer as necessidades do sistema doente/
familia(z), tendo em vista que o PE é um processo dinamico
e interpessoal que facilita o desenvolvimento do potencial
de saude que o individuo possui(s).

No Brasil, o PE apresenta-se como a “dinamica
de agdes sistematizadas e inter-relacionadas, visando
assistir ao ser humano, caracterizado pelo inter-
relacionamento e dinamismo de suas fases” e € composto
de seis etapas: histérico, diagnéstico, plano assistencial,
plano de cuidados ou prescri¢ao, evolugao e prognostico
de enfermagem™.

Sabe-se que os enfermeiros, ao fazerem uso do
PE, poderao fortalecer a profissdo dentro do ambito das
ciéncias aplicadas, dando as suas agdes um fundamento
cientifico(4), especialmente ao considerar que o PE
representa a “esséncia da profissdo”. O cuidado oferecido
tem embasamento torna-se,
consequentemente, de melhor qualidade“).

Entendendo a importancia do PE, tanto para o
paciente como para o enfermeiro, destaca-se que o
desenvolvimento de suas fases deve ser documentado no
prontuario do paciente, salientando-se que essa atividade
permite a todos os membros da equipe de saude tomar
ciéncia das decisbes, agdes e resultados obtidos com os
cuidados prestados ao paciente(s).

Nos paises em desenvolvimento, essa
documentagcao geralmente esta representada pelos
registros ou as anotagdes de enfermagem, e alguns
autores referem que elas constituem um meio de
comunicagao importante para a equipe de saude envolvida
com o paciente, facilitando a coordenacéo e continuidade
do planejamento de saude!"?, evitando omissdes e
repeticbes desnecessarias no tratamento. Assim, a
comunicacao escrita documenta, de modo permanente,
no prontuario, informagdes relevantes sobre os cuidados
prestados ao paciente, e cabe ao enfermeiro a
responsabilidade de manté-lo atualizado®.

cientifico e

Os registros de enfermagem no prontuario devem
incluir a declaragao dos problemas freqlientemente
referidos pelos pacientes, os diagndsticos de enfermagem,
os tratamentos e as respostas tanto a assisténcia médica
como a de enfermagem, expressando o reflexo da avaliagéo
periédica do paciente(s).

Sendo os registros de enfermagem o Unico meio
de demonstrar o trabalho executado pelo pessoal de
enfermagem, reflexo da eficiéncia e eficacia dos cuidados
oferecidos ao paciente(e), o objetivo deste estudo foi verificar
se existem diferengas nos registros de enfermagem na
Unidade de Queimados de um Hospital Universitario no
interior do Brasil, quanto ao modo de anotar a assisténcia
de enfermagem, considerando-se trés contextos
relacionados com a implementagéao do PE, entendendo-
se que esse método reforga os conhecimentos dos
enfermeiros e, conseqiientemente, contribui para melhorar
a qualidade da assisténcia ao paciente.

REFERENCIAL TEORICO

Consideraram-se alguns critérios dos registros de
enfermagem, que, acredita-se, abordam aspectos
fundamentais para descrever os dados relacionados com
o paciente no prontuario, quanto a forma, apresentagéo e
especificidade do contetido®, conforme descritos a seguir:
1. Realizado de modo objetivo, sem preconceito, valores,
julgamentos ou opinido pessoal. Informagdes subjetivas
fornecidas pelo cliente, seus familiares ou outros membros
da equipe da saude devem ser consideradas, utilizando-
se aspas para esses tipos de informagdes;

2. Descri¢des ou interpretagdes de dados objetivos devem
ter apoio em observagbes especificas e concretas das
situagdes do cliente;

3. Devem ser evitadas generalizagdes, inclusive termos
vagos, como “bom”, “regular”’, “comum”, “normal”. Tais
descrigcbes tornam-se abertas a multiplas interpretacoes,
baseadas no ponto de referéncia do leitor;

4. Os achados devem ser descritos do modo mais completo
possivel, o que inclui a definigdo de caracteristicas como
forma, tamanho, cor, textura e temperatura, especificando
os dados de modo concreto e objetivo;

5. Documentar os dados de modo claro e conciso, evitando
informacdes supérfluas, frases longas e ausentes de
referéncias coerentes;

6. Escrever de modo legivel, com tinta indelével. Os erros



Andlise retrospectiva...
Ochoa-Vigo K, Pace AE, Santos CB.

Rev Latino-am Enfermagem 2003 margo-abril; 11(2):184-91
www.eerp.usp.br/rlaenf 186

na documentagdo devem ser corrigidos de modo a nao
ocultar o registro inicial. O método comumente utilizado
inclui o tracado de uma linha sobre o item incorreto, a
escrita de “registro incorreto”, e a efetivagédo do registro.
O uso de corretores, borrachas ou linhas cruzadas para
ocultar o registro néo é permitido, por suas implicagdes
legais;

7. O registro deve estar gramatical e formalmente corretos.
O enfermeiro deve incorporar somente aquelas abreviagdes
aprovadas no local de trabalho especifico. Termos como
giria, clichés e rétulos devem ser evitados, a ndo ser no
contexto de uma citagao direta do cliente/familiar.

METODOLOGIA

Estudo retrospectivo longitudinal, desenvolvido na
Unidade de Queimados do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, da Universidade
de Sao Paulo. A sua escolha esteve relacionada ao fato
de terem sido delimitados trés periodos distintos na forma
de desenvolver o PE, o que favoreceu a anadlise das
anotacdes em cada periodo: de 1982 a 1986, periodo
inicial; de 1987 a 1990, periodo de pré-implementagao do
PE e, de 1991 a 1993, periodo de implementacéo do PE.

A unidade funciona desde 1982, e os enfermeiros,
desde entdo, eram responsaveis por desenvolver
programas de assisténcia integral ao paciente, elaborar o
histérico e a prescrigdo de enfermagem como parte do
PE, além de outras responsabilidades. Porém, até 1986,
eles ndo haviam recebido treinamento para fazé-lo e, com
freqUéncia, relatavam dificuldades ao lidar com os aspectos
psicossociais e psicoespirituais dos pacientes. Diante
dessa situagao, em 1987, esses profissionais e a diretora
do hospital organizaram-se para viabilizar a utilizagdo do
PE, considerando o referencial de Horta®), que esteve
composto por trés fases: historico, prescri¢cdo e evolucao
de enfermagemm.

Nesse periodo, os enfermeiros participaram de
varios cursos e passaram a ser exclusivos da unidade,
desenvolvendo, paralelamente também, atividades grupais,
com afinalidade de analisar e favorecer o desenvolvimento
do PE. ldentificaram-se, portanto, problemas no
preenchimento do histérico e nas prescrigdes de
enfermagemm.

Entre 1991 e 1993, foi implementado o PE com
cinco fases (adicionaram-se as ja existentes o diagndstico
e plano assistencial de enfermagem), objetivando analisar

e reformular a pratica do PE no local e melhorar o cuidado
individualizado®.

A populagao base do estudo era composta por
957 pacientes internados na referida unidade, entre os
anos de 1982 e 1993, os quais foram distribuidos de acordo
com critérios estabelecidos (idade, tipo de queimadura,
extensdo da queimadura e 6bito), para facilitar o
agrupamento de dados, pois sua distribuicdo por
diagnéstico médico era muito diversificada. E, a partir dela,
foi selecionada a populagao de estudo, considerando-se
os critérios com maior numero de pacientes, os quais
sao apresentados na Tabela 1, exposta posteriormente.

Nota-se que os anos selecionados correspondem
aos ultimos de cada periodo, visando obter informagdes
de cada contexto, sem interferéncia do anterior; a idade
foi delimitada para uniformizar o tipo de demanda no
cuidado; quanto ao grau e extensao da queimadura,
consideraram-se as de 2° e 3° grau, sendo que os 6bitos
foram excluidos porque, freqlientemente, ocorreram logo
apos o ingresso no local de estudo. A seguir, apresenta-
se a Tabela 1 que contém a distribuicao da populagéo de
estudo:

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes internados na Unidade
de Queimados da USP que compdem a populagéo
estudada, segundo anos do estudo, graus e extenséo da
queimadura

Anos %queimadurade 2°grau  %queimadurade 3°grau  TOTAL
selecionados 0-25 26-50 Nao 0-25 26-50 Nao N %
especifica especifica
1986 5 3 1 8 4 4 25 272
1990 4 3 1 13 7 1 29 315
1993 10 3 0 19 5 1 38 413
TOTAL 19 9 2 40 16 6 92 100

Fonte: Relatério de Morbidade por Patologia - PRODESP, 1999

Portanto, a populagéo de estudo foi composta por
92 pacientes, que representam 9,61% da populagéo base.
Estabeleceu-se a amostra, de forma proporcional e
aleatdria, com 20% dos pacientes. Assim, selecionaram-
se cinco prontuarios do ano de 1986, seis de 1990, e sete
de 1993, totalizando 18 prontuarios, nos quais se
identificaram 10.996 anotagdes, correspondendo a 3.986
para o primeiro, 3.829 para o segundo, e 3.181 para o
terceiro.

O instrumento de coleta foi composto por dados
de identificagcao do paciente e pelos itens de classificagéo
dos registros, a partir das linhas gerais consideradas no
referencial tedrico. Isso foi previamente reestruturado apos
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ter sido avaliado por especialistas e executado o estudo
piloto. Ressalta-se que cada registro de enfermagem foi
analisado dentro de varios conteudos, sempre e quando
esta contivesse uma idéia completa ou quase completaa
respeito do paciente. Desse modo, consideraram-se
24.941 subconteudos, nos 10.096 registros identificados,
sendo 8.052 para 1986, 9.394 para 1990, e 7.495 para
1993.

Na coleta de dados, transcreveram-se os registros
descritos no “Relatoério Evolugao Enfermagem” em um
formulario que continha sé os dois primeiros itens do
instrumento, identificando, de imediato, o nimero de
conteudos que continha cada registro e classificando-os
segundo os itens propostos, incluindo todo o periodo de
internagao do paciente. Os autores dos registros foram
identificados por meio de seu nome por extenso, e/ou
assinatura, e pela descrigdo do cargo ocupado.

Os dados foram digitados em trés Bancos de
Dados (BD). O primeiro (BD1), contendo informacgdes da
equipe de enfermagem toda, o segundo (BD2), dos
pacientes, e, no terceiro, (BD3), armazenaram-se as
informagdes da classificagcdo das anotagdes de
enfermagem de todos os membros da equipe,
categorizado-os em Totalmente adequado (T), Parcialmente
adequado (P) e Inadequado (1), para cada item que compde
o instrumento, os quais sao apresentados na tabela de
resultados.

Os subconteudos dos registros foram
categorizados como T, quando satisfizeram integralmente
o item enunciado e ndo apresentaram falha na descrigao,
nem duvida para a compreensao do conteudo; P, quando
satisfizeram parcialmente o item enunciado ou tinham
uma falha ou duvida para a leitura do contetdo, e |, quando
nao satisfizeram o item enunciado, tendo duas falhas ou
mais duvidas que comprometeram a leitura do conteudo.

Posteriormente, identificaram-se, no BD1, quais
pessoas da equipe de enfermagem permaneceram durante
os trés periodos de estudo, sendo excluidos os outros
funcionarios por nao terem acompanhado as trés
modalidades de assisténcia identificadas. Assim, esse
grupo ficou constituido por dezoito individuos (dois
atendentes de enfermagem, doze auxiliares de
enfermagem e quatro enfermeiros), dos quais se
procuraram, no BD3, os resultados da classificagéo obtidos
por cada um deles, tendo sido agrupados em suas
respectivas freqiéncias e somados segundo cada item
de classificagao por funcionario. Finalmente, esses dados
foram transformados a proporgdes considerando que
T+P+I=1.

Para facilitar a analise dos dados, desenvolveu-
se um programa de avaliagao dos registros, utilizando-se
um programa computacional: a linguagem Fortram®®,
devido a natureza estocastica dos resultados. Para tanto,
inicialmente, foi estabelecida a qualidade dos registros,
ou seja, Adequado, Nao adequado e Inalterado,
considerando-se as possiveis variagdes entre os anos de
1990 e 1986 e 1993 e 1990.

Para a qualidade, verificou-se qual o nimero de
possiveis combinagdes (aumento, diminuigédo e
constancia) para resultados das categorias dos
subconteudos dos registros (T, P, 1), que foi igual a 27.
Dessas, foram consideradas apenas 13 combinagoes,
considerando que o somatério de T, P e | devia ser igual a
1. Assim, a qualidade do registro foi considerada Adequada
quando houve aumento da categoria T ou quando houve
constancia da mesma junto a uma diminuigao da categoria
l.

Finalmente, os dados obtidos nas proporgoes,
foram inseridos neste programa, que forneceu os dados
preliminares para a analise estatistica, tendo sido utilizado
um teste nao-paramétrico, o Teste Binomial com o nivel
de significancia o=0,05.

Ressalta-se que o projeto de estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, da USP,
tendo sido registrado por meio do Processo HCRP n°1200/
99.

RESULTADOS

Os dados que se mostram a seguir, previamente
foram organizados para serem submetidos ao teste
estatistico, sendo que os resultados estdo apresentados
na Tabela 2:

Tabela 2 - Distribuigao dos resultados do Teste Binomial
dos dados analisados no programa de avaliagao, segundo
itens considerados e periodos de estudo

Resultados obtidos entre os anos de

ltens de analise considerados =
comparagao propostos

para os registros de enfermagem

Entre 1990 e 1986 entre 1993 e 1990

1-Letra legivel e clara 0,013 0,363
2-Erros corrigidos corretamente 0,613 0,500
3-Uso de siglas ou abreviagdes 0315 0,072
corretamente

4-Escrita objetiva 0,291 0,119
5—Reg|st,ro.completo das 0,059 0133
caracteristicas observadas

6-Descrigéo de informagdes

o 0,344 0,109
subjetivas entre aspas
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Na Tabela 2, podem-se observar os itens
numerados de 1 a 6 que correspondem aos critérios de
avaliagéo das anotagdes de enfermagem. Desse modo,
no item Letra legivel e clara, nota-se que houve mudanca
significativa entre os anos de 1990 e 1986 (p < o), situagao
que permaneceu estavel até 1993. Entretanto, no item
Uso de siglas ou abreviagées corretamente, observa-se
uma tendéncia para mudar de comportamento sé entre
os anos de 1993 e 1990 (p=0,072). Ja no item Registro
completo das caracteristicas observadas, identifica-se uma
tendéncia de mudanga pouco mais clara entre os anos de
1990 e 1986, considerando que o valor desse resultado
esta muito préximo do o proposto (p=0,059),
comportamento que ndo apresentou maiores alteragoes
no periodo subseqiente de estudo, pois o resultado da
comparacao entre os anos de 1993 e 1990 foi maior que o,
(p=0,109).

DISCUSSAO

Nos resultados, identifica-se que houve melhora
no primeiro item de analise na populagao estudada,
relacionada com Letra legivel e clara, entre os anos de
1990 e 1986. Esperava-se, porém, que essa condigao
continuasse aumentando até 1993, por entender que a
implementacéo do PE, com cinco fases, influenciaria ainda
mais essa condigao e por tratar-se de funcionarios de
enfermagem que acompanharam as trés modalidades de
assisténcia, ou seja, os trés periodos de estudo
identificados.

Em relacéo ao item Erros corrigidos corretamente,
observa-se que ndo houve mudancga entre os periodos de
estudos propostos, tendo em vista que, a partir de 1987,
a grande maioria da equipe de enfermagem passou a ser
estavel no local de estudo, o que deveria, de algum modo,
ter favorecido a insergéo dos funcionarios no PE, com
uma consequente visualiza¢do nos registros. No entanto,
mantiveram-se corrigindo os erros de forma parcialmente
adequada.

Acredita-se que o PE, de alguma maneira, tenha
salientado esse aspecto, contribuindo para o
desenvolvimento da documentagéo de todo o processo,
principalmente em 1993, o que, provavelmente, nao tera
sido suficiente para provocar mudangas no modo de agir
do pessoal, indicando a necessidade de investimentos na
sua educagao, principalmente em educacgao continuada,

para promover o aprimoramento de toda equipe de
enfermagem, priorizando os aspectos técnicos, éticos e
legais das anotacdes de enfermagem‘'?.

Entende-se que as rasuras ou alteragdes dos
registros comprometem o valor legal dos registros de
enfermagem(z), pela suspeita de tentativa deliberada de
ocultar as informacdes®'"). Estes registros poderiam ser
enquadrados dentro da falsidade material, que ocorre
quando a autenticidade formal do documento fica afetada,
ou seja, possui aparéncia de autentico, mas nao é
genuino“o).

Quanto ao Uso de siglas ou abreviagbes
corretamente, evidencia-se tendéncia para melhora no
terceiro periodo considerado, o que demonstra que houve
acréscimo da categoria totalmente adequada, em 1993,
com relagao a 1990, mesmo que nao tenha sido significativo
estatisticamente.

Destaca-se nesse item, que a utilizagéo de siglas
ou abreviagbes incorretas dificultam a leitura, podendo
comprometer a intelec¢ao da escrita e, conseqgientemente,
a assisténcia ao paciente. Muitas tém significados
diferentes de regiao para regiao e mesmo entre as unidades
de servigo hospitalar, e isso vem corroborar a importancia
do uso somente daquelas abreviagbes entendidas por
todas as areas de saude que prestam cuidado ao paciente
ou aquelas aprovadas oficialmente pela prépria unidade.

A seguir, observam-se os dados obtidos pela
equipe de enfermagem quanto ao item Escrita objetiva,
aspecto importante para determinar, de alguma forma, a
objetividade das sentengas de como cada membro vinha
elaborando seu registro no “Relatério Evolugéao
Enfermagem” a respeito das observagbes e/ou avaliagbes
dos cuidados prestados ao paciente. Nesse item,
mostram-se quao completos, especificos e sequenciais
foram os subconteudos nos registros, ao descreverem a
situagao do paciente no prontuario.

Nos resultados, observa-se que nao houve
mudangas de comportamentos na equipe de enfermagem
estudada em relagao a objetividade dos registros, sendo
que eles continuaram a ser parcialmente adequados
durante os trés periodos.

Nesse sentido, uma pesquisa realizada no local
de estudo, desde uma abordagem etnografica, objetivando
analisar o desenvolvimento da pratica do PE na unidade,
identificou que os enfermeiros, mesmo valorizando o
registro das atividades, nem sempre o faziam, e, quando
realizadas, elas ndo se constituiam em garantia da
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concretizagédo das atividades®.

Considerando-se os resultados, ressalta-se um
estudo feito no Brasil sobre a comunicagao escrita, o qual
descreve que os enfermeiros nao estao preparados para o
registro objetivo, completo e desprovido de impressoes,
nem para registrar os aspectos psicoldgicos e emotivos
do paciente“z). Diante disso, destaca-se que os registros
de enfermagem, sempre que possivel, tenham uma
linguagem objetiva e/ou mensuravel, pois isso é
fundamental para uma observagao ter carater cientifico?.
Sendo responsabilidade da equipe de enfermagem e,
principalmente, do enfermeiro, proporcionar e manter um
ambiente terapéutico para o paciente durante as 24 horas,
considerando-o responsavel pela observacao e ajuda a ele,
garantindo a qualidade e continuidade dos registros pelas
suas implicacdes assistenciais e legais'"®.

Quanto as implicagdes assistenciais, o enfermeiro
deve zelar pela forma e contetidos dos registros, procurando
sempre a eficiéncia das comunicagdes e assumindo sua
posicdo de lider na equipe de enfermagem. Ja as
implicagbes legais dizem respeito as leis que regem o
exercicio profissional e as que amparam a clientela nos
servigos de saude™.

Quanto a forma e ao conteudo dos registros de
enfermagem, salienta-se que a fungdo mais importante
do enfermeiro é planejar a assisténcia ao paciente, a qual
deve ser avaliada e revista, em decorréncia das mudangas
no estado de saude, para promover a continuidade do
cuidado. Mas, para efetivagdo desse planejamento,
considera-se necessario que o pessoal da equipe de
enfermagem elabore anotagdes claras, precisas e
objetivas“z).

Um estudo avaliando a qualidade dos registros
de enfermagem em um hospital psiquiatrico, antes e depois
de um curso de reciclagem, que considerou como
prioritaria a anotagéo sobre “o qué” e “como anotar”,
identificou, na fase anterior ao curso, grande auséncia de
registros no prontuario e, quando presentes, eles eram
incompletos. Entretanto, na fase posterior, houve
acréscimo significativo quanto a presenga e auséncia
desses elementos, embora a qualidade dos registros tenha
variado muito pouco‘'®.

Dados semelhantes tinham sido identificados em
outro estudo, ao avaliarem o desenvolvimento do PE em
um Hospital Especializado, pois, na revisao da
documentagéo, observaram uma sensivel melhoria na
qualidade dos registros de enfermagem, por parte dos

elementos da equipe, porém, ainda assim, as anotagdes
continuavam incompletas“e).

Considera-se, a seguir, o item 5, que compreendeu
0 Registro completo das caracteristicas observadas,
complemento fundamental do item anterior, para avaliar a
especificidade de sinais e sintomas identificados ou
referidos pelo paciente, bem como as interpretagdes das
observagbes que a equipe de enfermagem descreve no
prontuario, as quais precisariam estar baseadas em dados
objetivos, para comporem uma mensagem completa.

Os resultados deste estudo mostram, também,
uma forte tendéncia de melhoria das anotag¢des de
enfermagem no ano de 1990, com relagéo a 1986, embora
elas tenham continuado parcialmente adequadas durante
os trés periodos de estudo.

Essa situagao pressupde que fatos importantes,
identificados no paciente, nao tenham sido registrados de
modo adequado, prejudicando, consequentemente, a
objetividade da escrita, a sua avaliagdo e evolugao
posterior. O que se faz relevante é considerar que o cuidado
prestado ao paciente, no decorrer da internacao, deve ter
sequéncia e continuidade, sendo que o registro incompleto
dos sinais e sintomas do paciente indica uma lacuna no
cuidado prestado pela equipe de enfermagem, em prejuizo
de seu proprio objeto de trabalho.

A observacgao deve ser objetiva e detalhada, para
ser um instrumento valido e util para a profissdo como
ciéncia. Nao basta s6 ver, & preciso ouvir, perceber e
interpretar (verbalmente ou por escrito) aquilo que se
constitui o alvo do momento. E ébvio que, quando qualquer
um desses elementos falharem, havera uma “perda” do
contetido observado!?.

Nesse sentido, é necessario que os enfermeiros
considerem a utilizagdo, sempre que possivel, de uma
observacao sistematizada, que ndo deixe margens a
interpretacdes errbneas ou a reagdes passivas por parte
dos varios leitores das mensagens, tendo em vista que os
registros direcionam o planejamento da assisténcia de
enfermagem ao paciente e proporcionam informagdes
relevantes a outros membros da equipe de saude.

Finalmente, observa-se o item Descricao de
informagdes subjetivas entre aspas, que compreende todo
tipo de informagdes referidas pelo paciente, bem como
pelos familiares e outros membros da equipe de salude
que interagem com ele®®.

Trata-se especificamente da identificagéo e uso
das respostas emocionais e/ou espirituais do paciente e/
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ou dos familiares, manifestados em situagdo de medo,
frustracdo, ansiedade, dentre outros. Salienta-se,
entretanto, que tais informagdes devem ser acompanhadas
de dados observaveis, sempre que possivel, a fim de
auxiliarem no direcionamento das intervencdes de
enfermagem e de outras areas de saude.

Pode-se notar nesse item, que nao houve
mudangas nos periodos observados, sugerindo que as
informacdes subjetivas, sempre foram interpretadas e
descritas de forma incompleta, ou seja, parcialmente
adequadas.

Autores ja referiram que “os profissionais de
enfermagem nao dao a devida ateng¢éo aos problemas das
areas psicoespiritual e psicossocial’, tanto que o estudo
mostrou que os prontuarios continham um baixo percentual
de registros direcionados as areas referidas e, em sua
maioria, foram de caracteristicas incompletas(m
provavelmente, seja reflexo do modelo usado em muitas
escolas de enfermagem, que demonstram pouco interesse
no ensino dos aspectos psicossociais“g).

Nos resultados do estudo, observa-se que houve
maior predisposi¢ao de mudanga nos registros realizados

, 0 que,

pela equipe de enfermagem no prontuario do paciente, no
periodo em que fora implementado o PE com trés fases,
provavelmente porque se desenvolveram, paralelamente,
atividades que favoreceram a compreensao desse método
de assisténcia, especialmente por parte dos enfermeiros
(formacgao grupos de discussao, participagdo em cursos
e visitas a outros centros especializados).

Aimplementagéo do PE com cinco fases parece
nao ter exercido maior motivagao nos membros da equipe
de enfermagem, para manter a melhora na documentagéo
dos cuidados prestados aos pacientes, mesmo que o
desenvolvimento do método fora mais bem estruturado.
Nesse ponto, salienta-se que a amostra de estudo esteve
constituida, maioritariamente, por auxiliares de
enfermagem, os quais pareciam ter criado uma resisténcia
para se envolver com o PE no ultimo periodo, isso porque
as agbes prescritas pelos enfermeiros nem sempre
refletiam as necessidades reais dos pacientes(s).

Esse desinteresse mostrado pelos auxiliares
podia ser consequéncia da prépria forma de como o PE
fora operacionalizado na unidade, embasado na prescri¢gao
de rotinas, fato que se mostrou na nao-verificagdo das
prescricdes e na falta de troca de informacdes sobre o
paciente, entre o enfermeiro e os outros membros da
equipe. Os enfermeiros manifestavam dificuldades para

desenvolver o PE como um todo, alegando falta de
conhecimento, situagao que se refletia, justamente, em
falhas na documentagéo da assisténcia®.

Esse contexto evidéncia que nao basta sé se
organizar academicamente no PE junto aos enfermeiros.
E preciso fazer, aprender, crescer e redefinir sua
aplicabilidade na pratica diaria com cada paciente. Para
isso, & necessario ter uma fundamentagao tedrica,
conhecimentos anatomopatoldgicos, psicolégicos, dentre
outros, que direcionem o cuidado de enfermagem e
garantam uma assisténcia com qualidade, que venha a
ser refletida nos prontuarios.

Os enfermeiros precisam estar preparados técnica
e cientificamente, e incluir também outros membros da
equipe de enfermagem na aplicagdo desse método de
assisténcia, na medida de suas possibilidades, para
melhor entender e desenvolver conjuntamente o PE, tendo
em vista que todos eles formam parte da equipe de
enfermagem que assiste o paciente durante as 24 horas,
e cada um deles participa na seqiiéncia do cuidado, fato
que também ja tinha sido reconhecido pelos proprios
enfermeiros da unidade de estudo®.

Pesquisas descritivas, realizadas por varios
autores, referem que a utilizagdo do PE melhorou,
relativamente, os conteudos dos registros de enfermagem,
aumentando, conseqlentemente, a sua qualidade(12’16).
Porém, no estudo, ndo puderam ser observados, tendo
em vista que os itens avaliados mostraram pouca
variabilidade de melhoria na equipe de enfermagem, quando
comparados os trés periodos.

Entretanto, acredita-se que essa situagao poderia
estar associada ao pouco tempo de aplicagdo do PE na
unidade e aos problemas acima descritos. E, como ja
referidos, a aplicagdo do PE requer uma educagao continua
e perseverante, pois, além da luta contra os fatores
externos da instituicao, existe, também, a luta contra o
pessoal de enfermagem, incrédulo, que nega a validade
que o PE oferece a profissdo, como método que vem
reforgar a tdo ansiada autonomia profissional“s) e, assim,
consolida-la como ciéncia.

CONCLUSOES

Os resultados do estudo mostraram melhoria
unicamente no item Letra legivel e clara no periodo de
pré-implementagéo do Processo de Enfermagem, paralelo
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(p=0,013) junto a uma forte tendéncia do Registro completo
das caracteristicas observadas (p=0,059), sendo que, entre
o0 periodo de pré-implementagcao e implementagao
propriamente dita, do Processo de Enfermagem, ndo houve
mudangas significativas.

Essa situagao evidencia que houve uma melhor
predisposicéo por parte dos enfermeiros no periodo em
que o Processo de Enfermagem fora implantado com trés
fases, o que pode ter contribuido para as multiplas
atividades de motivagao realizadas paralelamente entre

os enfermeiros, junto a novidade do método.
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