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Estudo retrospectivo sobre as anotagoes do enfermeiro, no momento da admissdo do paciente na Unidade de Terapia
Intensiva de um hospital escola do Parand. Utilizou-se como base de dados secunddrios, os prontudrios de pacientes
internados no segundo semestre de 2002. Dos 241 prontudrios levantados, 187 (77,6%) continbam o impresso de
anotagdo do enfermeiro. A maioria das anotagées foram identificadas pela rubrica (50,3%) ou nome (38,0%) do
enfermeiro. Da andlise qualitativa das 187 anotagoes do enfermeiro foram extraidos 515 contetidos, registrados com
escrita objetiva (56,6%), letra legivel e clara (56,6%), siglas corretas (67,0%), isentos de erros (95,2%) e abreviaturas
(50,7%). Embora a maioria dos contetidos analisados tenbam sido classificados como adequados, observou-se falbas
em algumas caracteristicas investigadas, sugerindo a necessidade de reflexdo e de outras investigagoes.

PALAVRAS-CHAVE: Registros de enfermagem; Admissdo do paciente; Unidades de Terapia Intensiva.

This is a retrospective study of the nurse’s notes taken when patients are admitted to the Intensive Therapy Unit of a teaching
hospital in the state of Parand. As secondary database, we used the files of patients hospitalized in the second semester of 2002.
Among the 241 collected files, 187 (77.6%) contained the printed version of the nurse’s notes. Most notes were identified by the
nurse’s rubrics (50.3%) or name (38.0%). From the qualitative analysis of the 187 nurse’s notes, we extracted 515 contents,
recorded with objective writing (56.6%), readable and clear handwriting (56.6%), correct abbreviations (67.0%), free from
errors (95.2%) and shortenings (50.7%). Although most analyzed contents were classified as adequate, we observed flaws in
some of the examined characteristics. Such features suggest the need for reflection and further investigation.
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Estudio retrospectivo sobre las anotaciones registradas por el enfermero, cuando el paciente es admitido en la Unidad de
Terapia Intensiva de un hospital escuela del estado de Parand, Brasil. Fueron utilizados como base de datos secundarios los
archivos de pacientes internados en el segundo semestre del 2002. De los 241 archivos colectados, 187 (el 77,6%) contenian el
registro de anotaciones del enfermero. La mayoria de los apuntes fie identificada por la ribrica (el 503%) o el nombre (el
38,0%) del enfermero. Del andlisis cualitativo de las 187 anotaciones registrada por el enfermero fueron extraidos 515 contenidos,
registrados con escrita objetiva (el 56,6%), letra legible y clara (el 56,6%), siglas correctas (el 67,0%), libres de errores (el 95,2%)
y abreviaturas (el 50,7%). Aunque la mayoria de los contenidos analizados baya sido clasificada como adecuada, se observaron
fallas en algunas caracteristicas investigadas, sugiriendo la necesidad de reflexion y de otras investigaciones.

PALABRAS CLAVE: Registros de enfermerfa, Admision del paciente; Unidades de Terapia Intensiva.
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INTRODUCAO

Por determinag@io do Conselho Federal de Enferma-
gem!, em agosto de 2002, a Sistematizacio da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) deve ser implementada em toda ins-
tituicAio de satide brasileira, registrada formalmente no pron-
tudrio do paciente e composta por historico de enfermagem,
exame fisico, diagndstico de enfermagem, prescri¢io da
assisténcia de enfermagem, evolu¢do da assisténcia de en-
fermagem e relatério de enfermagem.

Assim, a comunicacdo escrita na pritica da enfer-
magem tem adquirido maior relevincia nos dias atuais, em
que se utiliza a SAE ou processo de enfermagem, fazendo
com que os enfermeiros registrem e assinem dados
coletados, observacdes e prescricoes que antes eram trans-
mitidas verbalmente. £ crescente a preocupagio com o re-
gistro e a conscientiza¢ao da importancia de documentar a
assisténcia de enfermagem prestada, como respaldo legal,
por exigéncia da lei do exercicio profissional, para assegu-
rar a qualidade e continuidade da assisténcia global, per-
mitir auditoria, fomentar a pesquisa e o ensino. O registro
escrito retrata a qualidade do atendimento de enfermagem
a0 paciente, reflete o grau de preparo dos profissionais e
favorece a continuidade do trabalho nos diferentes plan-
toes e nas diferentes dreas de assisténcia®.

No servico de enfermagem, torna-se indispensivel
uma comunicacao escrita, feita no prontudrio do paciente,
a qual deverd ser entendida por quem a recebe sem a ajuda
de quem a emite. Para tanto, ela deve ser clara e concisa,
elaborada em linguagem compreensivel e expressa de ma-
neira inteligivel®.

0 registro representa a comunicagao escrita dos fa-
tos essenciais, de forma a manter uma histéria continua
dos acontecimentos ocorridos durante um periodo de tem-
po. A documentagio da assisténcia a0 paciente permite o
acompanhamento das condicoes de satide, favorecendo a
avaliacdo dos cuidados prestados e expressando a natureza
das agdes dos profissionais em suas respectivas dreas de
conhecimento. Daf a importancia de ser realizada de for-
ma clara, objetiva e de acordo com os principios éticos e
morais da profissio’.

0 valor das anotacdes de enfermagem pode ser resu-
mido em quatro itens’: evolucdo do cuidado e do trata-
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mento do paciente; fonte de investigacdo; educacio de
médicos, enfermeiros e outros profissionais e; documenta-
cao legal. As investigacoes de enfermagem e médica basei-
am-se nas observacdes de cuidados prestados e registrados.
Observar, anotar, analisar e deduzir sao escaloes essenciais
dos chamados descobrimentos cientificos®.

0 registro de dados no prontudrio do paciente é parte
integrante do processo de enfermagem, por estabelecer um
mecanismo de comunicagio entre os membros da equipe
de satide, ajuda a criar relagdes positivas entre o paciente e
os provedores de cuidados de satide, facilita a execugao do
cuidado qualificado e garante um mecanismo de avaliacio
do cuidado do paciente como pessoa’.

Identifica-se na literatura® % 1% 1 caracteristicas
consensuais quanto as regras gerais para as anotacoes
de enfermagem, tais como escrever de modo exato, com-
pleto, conciso e legivel, utilizando caneta azul para os
turnos da manha e tarde e vermelha para o turno da
noite; utilizar os termos técnicos usuais e por extenso,
abreviaturas apenas quando padronizadas e convencio-
nadas; iniciar as anotacoes, mencionando corretamente
os hordrios (hora e minutos) da realizacdo de cada pro-
cedimento, de forma a evitar ambigiiidade; registrar to-
das as intercorréncias com o paciente durante o seu
turno, inclusive citando hordrio; considerar o aspecto
legal das anotacdes sem rasuras e linhas em branco en-
tre uma e outra anotagio (rasuras caracterizam altera-
cdo de registros feitos, quando percebido erro na escrita,
escrever a palavra “digo”entre virgulas, citar o termo
correto e seguir redigindo a anotacio); observar a reda-
cdo, a ortografia e a caligrafia, usando sempre a tercei-
ra pessoa gramatical; utilizar termos objetivos e
descritivos, sempre relatando o que foi visto ou sentido
e no sua interpretacao pessoal; ndo anotar medicamen-
tos ou cuidados administrados por outras pessoas, e
nunca assinar por dupla ou pela equipe de enfermagem
do seu turno de trabalho; assinar (nome legivel), apds
o nimero do COREN e passar um traco na linha restante.

As anotacoes de enfermagem devem representar o
reflexo da avaliacdo periddica do paciente e de todas as
intervengoes de enfermagem. Estas, também devem ser
registradas no prontudrio e requerem um enunciado dos
critérios para os resultados esperados ou para as metas.
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Assim, cada intervenco de enfermagem deverd estabelecer
critérios, de acordo com o comportamento do paciente!?.

Independente do modelo tedrico ou conceitual de
enfermagem utilizado, o processo de enfermagem traz im-
plicagdes para a profissdo, para o cliente e para o enfer-
meiro. Profissionalmente, o processo de enfermagem define
o alcance da pritica da enfermagem e identifica padrdes de
cuidados adotados. O cliente beneficia-se com o uso do
processo de enfermagem, uma vez que este garante atendi-
mento de qualidade, a0 mesmo tempo em que estimula a
participagio do cliente em sua assisténcia. Finalmente, os
beneficios para o enfermeiro, sio o aumento da satistacao
e a intensificagio do crescimento profissional’.

Na realidade, tém-se observado que a equipe de en-
fermagem se limita a anotar no prontudrio do paciente os
cuidados que se referem ao cumprimento das prescri¢des
médicas, enquanto que as anotacdes dos cuidados de enfer-
magem sd0 quase que ausentes. Por isso, acredita-se que
estudos sobre as anotagdes de enfermagem na assisténcia
direta a0 paciente sdo fundamentais em nosso meio, prin-
cipalmente em um hospital escola, onde o processo se ini-
cia com a formacdo profissional.

Assim, o presente estudo tem como objetivo identi-
ficar, quantificar e classificar as anotagdes, quanto a forma
de apresentagio e contetido, efetuadas pelo enfermeiro no
momento da admissio do paciente em uma unidade de
terapia intensiva para adulto de um hospital escola.

METODOLOGIA

Trata-se de um levantamento retrospectivo, com fon-
te secunddria de dados, com abordagem quantitativa das
anotacoes efetuadas pelos enfermeiros no prontudrio do
paciente.

0 estudo foi realizado em uma Unidade de Terapia
Intensiva Adulto de um hospital escola, no municipio de
Londrina, Parand. A sua escolha foi relacionada ao fato de
ser uma das unidades em que o processo de enfermagem
estd sendo implementado. Obteve-se o consentimento do
Comité de Etica da institui¢io para o desenvolvimento do
estudo.

0 material de andlise foi composto por prontudrios
de pacientes que estiveram internados na Unidade de Tera-
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pia Intensiva, no periodo de julho a dezembro de 2002,
com anotacdes de enfermagem nos seus prontuirios
efetuadas pelo enfermeiro no ato de sua internagio, em
impresso proprio da institui¢ao.

Instrumento de coleta de dados

Optou-se pelo instrumento utilizado em outro estu-
do'? com modificacdes efetuadas para adequd-lo as carac-
teristicas da instituicdo e da investigacdo, composto por
dados de identificacao do cliente, dados de internacio, além
dos indicadores que analisaram as anotacoes de enferma-
gem quanto a forma de apresentacio e contetido:

a) Identificacdo do paciente: nome (iniciais),

registro

b) Dados de internacdo: hordrio e data de

interna¢do

¢) Nimero de conteiidos por anotacdo: cada

anota¢do serd analisada dentro dos virios con-
teddos, sempre e quando contiver uma idéia com-
pleta ou quase completa a respeito do paciente

d) Horario da anotacao: horirio em que foi reali-

zada a anotacdo de enfermagem pelo enfermeiro

e) Identificacdo do enfermeiro: identificacio do

enfermeiro pela assinatura e/ou nome por exten-
so e nimero do COREN apés cada anotagio

f) Letralegivel e clara: foi considerada adequa-

da quando a escrita da anotacio for feita com
letra bem formada, facilitando a compreensio
da leitura, de modo a entender o contetido sem
duvidas, nao requerendo esforco; parcialmente
inadequada quando a escrita ndo estiver ade-
quada, porém permita a compreensao com pouco
esforco e inadequada quando a escrita dificul-
tar a leitura do conteido e/ou compreensio e
contiver pelo menos duas palavras totalmente
indecifrdveis, requerendo uma compreensio
maior do contetddo

g) Erros sem ocultar o original: adequado quan-

do os erros forem riscados na linha, colocados
entre parénteses, ou quando aparecerem as ex-
pressdes “ou melhor”, “digo”, entre outros, ap6s
o erro, sem ocultar o original; inadequado
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quando notar o uso de borracha, corretivo e/ou
escreverem sobre uma escrita anterior e nio
consta, quando nao houver a presenca de erros
nos conteddos identificados.

g) Siglas aprovadas pelo local: a Unidade em es-
tudo nio dispde de siglas oficialmente reconhe-
cidas, assim elas foram elaboradas a partir de
uma listagem prévia em conjunto com os enfer-
meiros da Unidade. Considerou-se correta quan-
do todas as siglas estavam escritas corretamente;
uma incorreta quando uma delas no esteve cor-
reta, duas ou mais incorretas quando houve
pelo menos duas siglas incorretas e ndo consta
quando ndo houve presenca de siglas nos con-
teddos analisados.

h) Escrita objetiva: classificou-se em trés tipos: a
situacdo do paciente esteve descrita de forma cla-
ra, concisa, especifica, seqiiencial e comple-
ta, identificaco de sinais e/ou referéncia de
sintomas do paciente; a situacdo do paciente
descrita de forma clara, concisa, especifica,
seqiiencial, porém incompleta e também quan-
do a compreensio era de dificil leitura e; o con-
teddo descreveu a situacio de forma nao
seqiiencial, prolixa e superficial, ou quando
conteve erro corrigido categorizado como inade-
quado (incluimos nesta categoria o contetido
categorizado em inadequado, quanto 2 letra le-
givel e clara).

i) Abreviaturas: considerou-se trés possibilidades
de classificacio: a auséncia de abreviatura no
contetido; situagiio em que a abreviatura permi-
te compreensdo e quando ela ndo permite
compreensao.

Coleta de dados

0s dados foram coletados de prontudrios, fornecidos
pelo Servico de Arquivo Médico do hospital universitirio e
do Ambulatério do Hospital de Clinicas (AHC), dos pacien-
tes internados na UTI-Adulto no periodo determinado para o
estudo. As anotacoes de enfermagem, registradas em impres-
so proprio pelo enfermeiro no ato da internacao do paciente
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na Unidade de Terapia Intensiva Adulto, foram transcritas
para o instrumento de coleta de dados. Com base no contet-
do transcrito, procedeu-se 2 andlise quanto ao nimero de
conteddos contidos em cada anotacdo de enfermagem,
categorizacao e classificacio dos conteddos das anotacoes
segundo os indicadores jd descritos anteriormente.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Identificacdo e quantificacio das anotacdes
efetuadas pelo enfermeiro

Uma vez localizada a anotacdo do enfermeiro no
prontudrio, correspondente 2 internagdo do paciente na
Unidade, os dados foram transcritos literalmente, para se-
rem analisados e quantificados, de acordo com as unida-
des de significado similares que se apresentaram,
procedendo-se 2 montagem organizada e resumida das in-
formagdes. No segundo semestre de 2002 obteve-se um to-
tal de 241 pacientes internados na unidade de terapia
intensiva para adulto de um hospital escola. Quando con-
sultados, verificou-se que 187 (77,6%) prontudrios conti-
nham o impresso proprio de evolucdo de enfermagem para
a anotacdo do enfermeiro. Assim, 54 (22,4%) prontudrios
no foram incluidos no estudo por nio possuirem o referi-
do impresso com as anotagdes dos enfermeiros.

Quando analisadas as 187 anotacoes do enfermeiro
sobre a internac@o do paciente na Unidade em estudo, cons-
tatou-se que quanto a identificacio do enfermeiro que efe-
tuou as anotagdes nos prontudrios, em 71 (38,0%)
anotacoes foi possivel identificar o nome do enfermeiro,
em 94 (50,3%) apenas a rubrica. Ndo havia assinatura em
20 (10,7%) anotagdes e em apenas duas (1,0%) constava a
identificacdo completa do enfermeiro que efetuou o regis-
tro escrito.

Cabe ressaltar que o Codigo de Etica dos Profissio-
nais de Enfermagem (art 76, cap VI) preconiza como dever
disciplinar o niimero de inscri¢do do Conselho Regional de
Enfermagem nas assinaturas realizadas no exercicio profis-
sional. E no art. 81, cap VII, ao tratar das infracoes e pena-
lidades, considera infracdo ética a acdo que implique
inobservancia as disposigdes do Codigo de Etica dos Profis-
sionais de Enfermagem',
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Quanto aos itens “hordrio de internacio” e “hordrio
de anotacio” verificou-se uma variagao expressiva. Foi consi-
derado horirio de internacio, o horario anotado pela equipe
de enfermagem no plano de cuidados do paciente e hordrio
de anotacdo, o hordrio registrado pelo enfermeiro no instru-
mento de admissdo do paciente da unidade em questio.

Constata-se que em 89 (47,6%) prontudrios, os ho-
rdrios de internacio do paciente e de anotagdo do enfer-
meiro coincidiram e em 26 (13,9%) o tempo foi de até 20
minutos. O tempo maior ou igual a 30 minutos foi identi-
ficado em 56 (29,9%) e em 16 (8,6%) prontudrios nao
constava o hordrio de anotagfo, apenas o de admissio.

Dada a caracteristica do tipo de pacientes interna-
dos em unidades de cuidados intensivos, é compreensivel
que o enfermeiro dedique seu tempo inicialmente a prestar
assisténcia direta ao paciente e efetuar o registro no mo-
mento subsequente. Ainda assim, em quase a metade
(47,6%) dos prontudrios analisados os enfermeiros conse-
guiram efetuar o registro no exato momento em que o pa-
ciente foi internado na Unidade. Por outro lado, verifica-se
ainda a ocorréncia de algumas anotacdes sem a identifica-
c¢ao do hordrio, um dado importante para assegurar a pre-
cisdo do registro de dados, principalmente quando se trata
de uma evolucio, visto que o estado do cliente pode variar
com o tempo e no decorrer das 24 horas.

Classificacao das anotacdes do enfermeiro

Para a andlise do contetido das anotagdes dos 187
prontudrios analisados que continham o impresso denomi-
nado Evoluc¢io de Enfermagem com as anotacoes dos enfer-
meiros no ato da admissao dos pacientes na UTI-Adulto,
foram excluidos 24 prontudrios por ndo apresentarem con-
di¢bes de leitura (letra ilegivel), identificando-se 489 con-
teddos distintos, que foram analisados quanto 2 classificacdo
da letra, erros, siglas, objetividade da escrita e abreviaturas
(Tabelal).

Observamos que em 56,6% dos dados analisados, o
registro foi feito com letra bem formada, facilitando a com-
preensdo da leitura, de modo a entender o contetido sem
duvidas, ndo requerendo esforco. Foram consideradas par-
cialmente inadequadas as leituras em 24,1%, onde a escri-
ta ndo esteve adequada, porém permitia a compreensio
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com pouco esforco e 19,2% inadequadas aquelas cuja es-
crita dificultou a leitura do contetido e/ou compreensio e
continha pelo menos duas palavras indecifraveis, o que re-
queria uma compreensao maior do contetido.

TABELA 1 — CONTEUDOS OBTIDOS DAS ANOTAGOES DO
ENFERMEIRO DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO DE
UM HOSPITAL ESCOLA (N=489), CONSIDERANDO AS
CARACTERISTICAS ANALISADAS QUANTO A CLASSIFICAGAO DA
LETRA UTILIZADA, ERROS COMETIDOS NA GRAFIA, SIGLAS,
OBJETIVIDADE DA ESCRITA, LEGIBILIDADE E CLAREZA DA
LETRA, USO DE ABREVIATURAS, LONDRINA, 2002.

Caracteristicas N° %
Letra legivel e clara

Adequada 277 56,6
Parcialmente Inadequada 118 24,1
Inadequada 04 19,2

Erros sem ocultar o original

Adequado 12 2,5
Inadequado 11 2,3
N4o consta 466 95,2

Siglas aprovadas pelo local

Correta 328 67,0
Uma incorreta 14 2,9
Duas ou mais incorretas 59 12,1
Nio consta 88 18,0
Objetividade da escrita

Clara, concisa, especifica, sequencial

e completa 277 56,6
Clara, concisa, especifica, sequencial

e incompleta 125 25,6
Ndo sequencial, prolixa e superficial | 87 17,8
Abreviaturas
Auséncia de abreviatura 248 50,7
Permite compreensao 164 33,5
N4o permite compreensao 77 15,8

Quando confrontamos os nossos dados com os obti-
dos em outro estudo'® que analisou as anotagdes do enfer-
meiro de uma unidade especializada, em fase de
implementagio do Planejamento da Assisténcia de Enfer-
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magem, no ano de 1993, observamos certa semelhanga
quanto 2 clareza e legibilidade da letra nas classificacoes:
adequada, obtiveram 64%, e parcialmente adequada, com
30%. Por outro lado, na classificacdo inadequada obtive-
mos proporcionalmente (19,2%) mais do que o triplo do
valor identificado (6%) no outro estudo'3 .

No tocante a0s “erros sem ocultar o original”, que ava-
liou o comportamento dos enfermeiros frente aos erros reali-
zados nos registros, observamos que 2,5% foram erros riscados
na linha, colocados entre parénteses, ou quando apareceram
as expressoes “ou melhor”, “digo”, entre outros, apds o erro,
sem ocultar o original. Em 2,3% dos contetidos observou-se
que houve o uso de borracha, corretivos e/ou havia sobre a
escrita anterior uma nova escrita. Ji em 95,2% nao houve a
presenca de erros nos contetidos identificados.

A presenca de erro, enquanto caracteristica impor-
tante a ser considerada na andlise da anotacio de enferma-
gem, j4 foi ressaltada por outros autores® !> 16,17,
destacando-se a relevincia especialmente quanto aos as-
pectos legais.

Quanto 2 distribuicdo das siglas por contetdo, ob-
servamos que na maioria dos contetidos (67,0%) as siglas
estavam escritas corretamente e em alguns (18,0%) nio
houve presenca de siglas nos contetidos. Percentual seme-
lhante (71%) foi identificado no outro estudo'® que cons-
tatou aparente melhoria na utilizacdo das siglas, no ano de
1993, quando comparados aos anos anteriores de analise.

No tocante 2 objetividade da escrita, observa-se que
em mais da metade (56,6%) dos conteidos extraidos das
anotagoes do enfermeiro, foi considerada como clara, con-
cisa, especifica, seqiiencial e completa. Aproximadamen-
te um quarto (25,6%) dos contetdos verificados estavam
de forma clara, concisa, especifica, seqiiencial, porém
incompleta e também quando a compreensio era de difi-
cil leitura.

A auséncia de abreviaturas foi constatada em metade
(50,7%) dos contetidos analisados. Dos contetidos com presen-
ca de abreviaturas, a maioria (33,5%) permitia compreensao.

CONSIDERACOES FINAIS

0 processo de trabalho da enfermagem é permeado
pelos registros formais, os quais proporcionam documen-
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tacio legal da organizacio, implementac¢io e continuidade
da assisténcia, contribuindo para visibilidade da enferma-
gem e fornecendo dados para a identificacio da responsa-
bilidade profissional. Representa, ainda, a valorizagio de
si proprio, na medida em que a dedicacdo a registros de
qualidade serd um dos indicadores de valorizacao dos en-
fermeiros pela equipe de satide'®,

Os registros ou sua falta podem gerar implicacdes
legais, pelos Conselhos de classe (Regionais — COREN e
Federal de Enfermagem — COFEN), civil ou penalmente.
Portanto, o enfermeiro precisa estar consciente de sua obri-
gacdo e da sua responsabilidade frente 2 equipe de enfer-
magem que coordena, tendo clareza sobre o que, como e
onde registrar. Além disso, o enfermeiro deve estar alerta
para a capacitacao, o acompanhamento, a avaliacio e a
retroalimentacio da sua equipe, no que tange aos registros
de enfermagem.

Ressaltamos que os registros formais em enferma-
gem fazem diferenca na assisténcia, para o paciente, para a
instituicao e a propria categoria profissional. Devem ser
visualizados em suas interfaces e quando desenvolvidos com
qualidade trazem beneficios; quando n@o, podem trazer
prejuizos para todas as partes envolvidas.

Por isso, a anotagdo constitui elemento importante
paraa avaliacio da assisténcia de enfermagem prestada aos
pacientes, pois fornece subsidios para pesquisa em enfer-
magem, constitui defesa legal para o hospital e uma forma
de comunicacio entre as equipes de enfermagem e de sai-
de. Deve continuar constando no prontudrio, caso contrd-
rio se perderia todo o alicerce de pesquisa e de avaliacio
do servico de enfermagem.

Como j4 apontado em outro estudo'3, é necessirio
ressaltar a necessidade de continuar investindo no apri-
moramento das anota¢des no prontudrio do paciente. O
registro escrito do cuidado garante a qualidade da assis-
téncia de enfermagem na medida em que este for signifi-
cativo, ou seja, enquanto transmitir mensagens legiveis,
compreensiveis e tteis, gerando reflexdo, tomada de de-
cisao e continuidade das agdes. A avaliagio constante das
anotacoes poderd identificar pontos para o aprimoramen-
to, contribuindo para a consolidagio do registro escrito
do cuidado enquanto indicador da qualidade da assistén-
cia de enfermagem.
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A importancia de se estabelecer normas para a des-
cri¢do das anotagdes de enfermagem, visa assegurar a res-
ponsabilidade profissional, a legibilidade e a objetividade
das informacdes, além de contetido técnico inerente 2 pres-
tacdo da assisténcia. A qualidade da anotagdo demonstra o
grau de preparo dos profissionais no cuidar. Por ser um
instrumento formal que documenta a assisténcia e, portan-
to, passivel de mensuracio, os registros imprecisos podem
ser interpretados como deficiéncia da assisténcia sem que
seja verdadeiro?.

Por tratar-se de um assunto de relevancia, salienta-
mos a necessidade de identificar meios para desenvolver
processos de documentaco nos prontudrios, investindo em
programas de capacitacdo da equipe, recursos materiais e
informatizacio.

Sabe-se que efetuar o registro ndo é uma tarefa sim-
ples. E necessdrio conhecimento e capacidade de descrever
o julgamento clinico das condi¢es do paciente. As anota-
¢oes incompletas e inconsistentes podem conduzir o enfer-
meiro e sua equipe a tomarem decisdes inadequadas frente
aassisténcia a ser prestada. Para o estabelecimento de cada
fase do processo de enfermagem exige-se a documentago
apropriada, com vistas a0 cumprimento da Lei do Exerci-
cio Profissional, a defesa do cliente frente ao atendimento
e da organizagio do trabalho®.

Assim, consideramos que os registros formais, na
forma de anotacoes no prontudrio do paciente, constitu-
em-se em um instrumento indispensavel para subsidiar a
continuidade da assisténcia e sobretudo para legitimar o
trabalho do enfermeiro que presta o cuidado.
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