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REGISTROS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

NURSING TEAM RECORDS IN AN INTENSIVE CARE UNIT

Theo Duarte da Costa'
Adriana Gongcalves de Barros’
Viviane Euzébia Pereira Santos’

O registro de enfermagem constitui-se em uma forma de comunicacao escrita que aborda informacoes relacionadas
ao paciente e aos seus cuidados, devendo ser realizado de maneira clara e concisa, possibilitando melhor interacao
entre os participantes da equipe de satde. O objetivo desta pesquisa foi analisar os registros de Enfermagem em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de uma instituicao privada do estado do Rio Grande do Norte. Trata-se
de um estudo qualitativo do tipo descritivo-exploratério, realizado em 2011. Os resultados demonstraram que os
registros efetuados no periodo de atuaciao de cada equipe retratavam um olhar pouco sélido acerca dos cuidados
prestados, sendo levado em consideracao apenas o que era captado com os olhos no momento da aproximacao
profissional. Concluiu-se que siao necessarias intervencoes em prol da melhoria na eficiéncia, eficicia e efetividade
da assisténcia, com o intuito de preparar os profissionais para atuarem com vistas a seguranca do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Unidades de Terapia Intensiva. Equipe de enfermagem. Cuidados de enfermagem.

Nursing records are a form of written communication that address information related to the patients and their cave, and must
be performed in a clear and concise manner, enabling better interaction among the members of bealth care team. The aim of
this research was to analyze the records in a Nursing Registers at an Intensive Care Unit of a private institution in the state of Rio
Grande do Norte. This was a qualitative study of descriptive and exploratory nature, conduicted in 2011. The resulls showed that
the records made in the period of performance of each team depicted a not very solid outlook on the care rendered, considering
only what was captured at the moment of the professional approach. It is concluded that interventions are necessary in
order to improve efficiency, efficacy and effectiveness of nurse care, with the aim of preparing professionals to work with
concerns on the safety of the patients.

KEY WORDS: Intensive Care Unils. Nursing. Team. Nursing care.

El registro de enfermeria es una forma de comunicacion escrita que aborda informaciones relacionadas al paciente y a su
cuidado, y se debe hacer de una manera clara y concisa, posibilitando una mejor interaccion entre los miembros del equipo
de salud. El objetivo de esta investigacion fite analizar los registros de Enfermeria de una Unidad de Cuidados Intensivos de
una institucion privada en el estado de Rio Grande do Norte. Se trata de un estudio cualitativo del tipo descriptivo-exploratorio,
realizado en 2011. Los resultados mostraron que los registros efectuados en el plazo de ejecucion de cada equipo retrataron
una mirada poco solida acerca de los cuidados prestados, teniendo en cuenta solamente lo que fite captado con los ojos en el
momento de la aproximacion profesional. Por lo tanto, se concluye que son necesarias intervenciones con el.fin de mejorar la
eficiencia, la eficacia y la efectividad de la atencion, con el objetivo de preparar a los profesionales para trabajar teniendo en
cuenta la seguridad del paciente.

PALABRAS-CLAVE: Unidades de Cuidados Intensivos. Grupo de enfermeria. Atencion de enfermeria.
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INTRODUCAO

O ambiente da Unidade de Terapia Intensiva
(UTD € um espacgo de alta complexidade assis-
tencial. O profissional nele inserido tem sua ro-
tina de trabalho relacionada a manutencao da
estabilidade das funcoes vitais da pessoa assisti-
da em condicoes clinicas que exigem atividades
baseadas em conhecimentos altamente especia-
lizados, aparatos tecnologicos, além da tensiao e
responsabilidade inerentes ao setor.

Sousa, Sasso, Barra (2012) descrevem as UTIs
como ambientes em que € essencial preocupar-
-se com a seguranga do paciente, pois a comple-
xidade dos materiais e as técnicas utilizadas, bem
como a gravidade de sua condicao e seu estado
de saude, reforcam a importincia da existéncia
de estruturas que subsidiem decisoes direciona-
das para se promover o cuidado seguro. Assim, a
UTI foi criada na perspectiva de atender as pes-
soas que necessitassem de observacio continua
e de cuidados tecnolégicos avangados, por meio
de profissionais especializados.

Marques et al. (2008) trazem que, na UTI, a
assisténcia de Enfermagem estd sofrendo mu-
dancas para a melhoria do servico, baseadas
na implantacio e execucao de priticas mais
seguras, como a Sistematizacio da Assisténcia
da Enfermagem (SAE). Com isso, o enfermeiro
pode melhorar suas intervenc¢oes dentro da UTI,
proporcionando um atendimento mais humani-
zado e organizado, isto €, com mais qualidade
para o doente e sua familia.

Franco, Akemi, D’Inocento (2012) demons-
tram que o registro de enfermagem ¢ um dos
meios pelo qual a equipe de enfermagem pode
garantir uma qualidade da assisténcia relevante,
possibilitando a prevencao de eventos adversos e
até mesmo sindicincias e pericias, podendo am-
parar juridicamente o profissional e também a ins-
tituicao. Para tanto, mostra-se necessario intervir,
para que sejam apoiadas praticas que contemplem
acoes seguras a assisténcia do paciente, sendo a
producao dos registros de enfermagem indispen-
savel para tornar o cuidado compreensivel e con-

tinuado por aqueles que fazem parte da equipe.
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Sousa, Sasso, Barra (2012) confirmam que as
informacoes sao fundamentais ao cuidado, for-
talecendo a enfermagem com evidéncias clinicas
para sustentar as suas contribuicoes nos resul-
tados do paciente. Portanto, é possivel afirmar
uma relacio entre as informacoes inerentes ao
Processo de Enfermagem (PE), os resultados e
a seguranca do paciente. Assim, Francolin et al.
(2012) defendem que o prontudrio do paciente,
em sua completude, traz as informacoes necessa-
rias para dirimir qualquer davida que porventura
apareca quanto aos procedimentos realizados na
assisténcia ao paciente.

Costa, Paz, Souza (2010) enfatizam a relevan-
cia dos registros, enquanto parte integrante do
PE, visto que se constituem em fontes de infor-
macio para ofertar uma assisténcia individualiza-
da e de qualidade, focada nas reais necessidades
do paciente e possibilitando identificar altera-
¢coes no seu estado de saude, tornando possivel
a avaliacdo do seu progresso e das suas respos-
tas frente as intervencoes instituidas. Também
Borsato et al. (2011) referem-se a importiancia do
PE, bem como 2 seriedade na sua documenta-
¢do, por permitir a todos os membros da equipe
comunicar-se e tomar decisdes corretas para a
assisténcia, evitando repeticdes desnecessarias,
mantendo informacdes importantes e possibili-
tando a continuidade da assisténcia.

Sousa, Sasso, Barra (2012), ao observarem
que as informagdes coletadas numa UTI sdo
diversas e de volume considerdvel, porém ano-
tadas de forma incompleta e pouco estrutura-
das, consideram a necessidade de modificar-se
a atuacio da enfermagem no concernente aos
prontudrios, visto que, por meio dos registros, €
possivel assegurar a eficiéncia do cuidado, res-
paldando-se no conhecimento, nos aspectos éti-
cos e legais, bem como melhorando e apoiando
a seguranca do paciente, a fim de propiciar o
relevante trabalho desenvolvido pela enferma-
gem. O descaso existente no preenchimento das
anotacodes de enfermagem ¢é destacado também
por Francolin et al. (2012), ao ressaltarem que

essas, com frequéncia, nio contém informacoes
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adequadas para apoiar a instituicio, a equipe e
O paciente.

Com relacao a relevincia tedrica, social e pra-
tica, considera-se significante a problematizacao
de como € interpretada a importancia das anota-
coes de enfermagem, bem como realizadas, uma
vez que o tema perpassa reflexdes sobre a praxis
da Enfermagem, sendo de extrema importancia
a reavaliacio do modo como essa acontece nos
estabelecimentos de saude, especificamente no
contexto da UTL

Ademais, do ponto de vista da originalidade
desta proposta, observou-se uma literatura de
qualidade que discorre sobre a tematica, porém
em periodos e realidades diferentes. Portanto,
acredita-se que os resultados produzidos por
este estudo poderdo contribuir significativamen-
te para as discussodes sobre o cuidar.

A questiao norteadora estd assim formulada:
Como a equipe de enfermagem esta realizando
seus registros no cotidiano de uma unidade de
terapia intensiva? O objetivo desta pesquisa con-
sistiu em analisar os registros de Enfermagem em
uma UTI de uma instituicao privada do estado
do Rio Grande do Norte.

REVISAO DE LITERATURA

A fundadora da Enfermagem moderna,
Florence Nightingale, em 1856, em sua obra
“Notas sobre a enfermagem”; difundiu a utilizacio
dos registros de enfermagem como um dos instru-
mentos de comunicacao entre a equipe de satude,
propondo que os fatos deveriam ser relatados,
para que a equipe médica tomasse ciéncia dos
acontecimentos com seu paciente (COSTA et al.,
2009).

Tempos depois, no Brasil, Wanda de Aguiar
Horta propds um modelo conceitual de organi-
zacao da assisténcia de enfermagem, constituido
de seis etapas consecutivas a serem seguidas: his-
torico, diagnoéstico, plano assistencial, plano de
cuidados ou prescricio de enfermagem, evolucao
e prognostico de enfermagem. Tal metodologia
permitiu que a equipe tomasse conhecimento das

decisoes, acoes e resultados obtidos por meio da

organizaciao sistematizada do cuidado e do seu
registro (VENTURINI; MARCON, 2008).

Dessa forma, os registros de enfermagem pos-
sibilitaram nao somente a efetividade do proces-
so de comunicacao, como também a avaliacio
da assisténcia de enfermagem (VASCONCELOS;
GRIBEL; MORAIS, 2008). O registro de enferma-
gem ¢ definido por Leonard e Dalri (2010) como
a forma de comunicacio escrita que aborda in-
formacoes relacionadas ao paciente e aos seus
cuidados de maneira clara e concisa, possibilitan-
do o didlogo entre os participantes da equipe de
saude. Esse entendimento € compartilhado por
Francolin et al. (2012), ao defini-lo como um do-
cumento de relato de todas as acoes e ativida-
des realizadas para o cuidado com o paciente,
garantindo a comunicaco entre a equipe, respal-
do legal, seguranca nas agdes e procedimentos
realizados, evitando erros ou omissdes de infor-
macgdes que comprometam a seguran¢a do pa-
ciente. Também Borsato et al. (2011) declararam
que os registros de enfermagem no prontudrio
devem incluir os problemas frequentemente refe-
ridos pelos pacientes. Os autores afirmam que os
registros sio um reflexo da eficiéncia e eficicia
dos cuidados oferecidos ao cliente. Além disso,
Luz, Martins e Dynewicz (2007) destacaram que
a elaboracao do registro de enfermagem faz par-
te dos deveres legais do exercicio da profissio,
sendo um documento legal que niao deve conter
erros. Se ocorrer algum, devera ser corrigido de
acordo com as orientacdes de cada instituicao.
Luz, Martins, Dynewicz (2007) argumentaram que
os registros de enfermagem configuram-se, ainda,
como instrumento de trabalho para a auditoria,
permitindo identificar os pontos fracos que neces-
sitam de melhoria dentro do processo de trabalho
em enfermagem, suscitando medidas de aprimo-
ramento do cuidado.

A despeito dessas conceituagoes, pesquisa
efetuada por Matsuda, Carvalho e Evora (2007)
observou a baixa frequéncia das anotacdes pela
equipe de enfermagem, que, frequentemente, li-
mitava-se a repeticao das informacodes, sendo pre-
dominantemente voltadas a descricio dos sinais
fisicos e biolégicos do cliente. Estudo realizado

por Costa, Paz e Souza (2010) verificou um déficit
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na qualidade dos registros, tendo em vista que
nem todos os prontudrios analisados apresenta-
ram o exame fisico registrado pelo enfermeiro.
Dessa forma, a escassez de dados ou a incom-
pletude dos registros pode tornar-se um fator
impeditivo a assisténcia individualizada, voltada
as reais necessidades do cliente, uma vez que
muitas alteracoes deixam de ser identificadas e
registradas. Portanto, faz-se necessario o acesso a
informacdes que sejam fidedignas e relevantes no
processo de cuidar, que propiciem praticas mais
seguras ao paciente, bem como visibilidade e cre-
dibilidade as acoes do profissional de enferma-
gem (SOUZA; SASSO; BARRA, 2012).

Os resultados de um estudo documental feito
por Matsuda et al. (2006) apontaram que 80,4%
dos enfermeiros ndo colocaram a data junto aos
registros e 72,5% omitiram a hora. Quanto aos au-
xiliares de enfermagem, 53,5% nao mencionaram
a data e 90,4% anotaram apenas o periodo cor-
respondente ao turno, mas nao a hora. Também
se notou a ocorréncia de rasuras efetuadas pelas
duas categorias. A forma de correcao mais utili-
zada foi a redaciao sobreposta a palavra errada.
A presenca de termos generalizados/evasivos e
de siglas/abreviaturas que dificultam/impedem
a compreensao dos registros foram frequentes.
Esses dados demonstraram que as anotacdes nao
sio redigidas de maneira sistemdtica, podendo
comprometer a funcionalidade e utilidade desse
instrumento de comunicacio e de efetivacao da
qualidade do cuidado.

Em um trabalho cujo objetivo foi identificar e
categorizar os motivos de glosas em contas hos-
pitalares em unidades de convénios, por meio
da andlise de 432 anotacdes em 144 prontud-
rios de pacientes internados, identificou-se que
os problemas mais comuns foram as rasuras nas
anotacodes; letra ilegivel; nao utilizacao de toda a
extensao do impresso para se realizar a escrita;
falta de identificacao correta do profissional ao
final de cada anotacio, principalmente carimbo e
assinatura; falta de checagem; checagem incorre-
ta; anotacao incompleta de todos os parametros
dos sinais vitais, entre outros (LUZ; MARTINS;
DYNEWICZ, 2007).
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Desse modo, a importincia dos registros de
enfermagem também ¢é evidenciada pelo seu ca-
riter comprobatorio, pois indicam que a assistén-
cia de enfermagem foi realizada. Cada informacao
anotada indica uma acdo, ou seja, evidencia
que os cuidados foram realizados (VENTURINI;
MARCON, 2008).

Conforme Resoluciao n. 191/96 (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 1996), para a exe-
cucao dos registros de enfermagem, é necessaria
a atengio para alguns detalhes, tais como: verifi-
car cabecalho do impresso; deve ser feita em ho-
ririo e ndo em turno; o termo paciente ou cliente
nao deve ser utilizado, tendo em vista que a folha
de anotacao ¢ individual; deve ser feita no inicio
do plantio e complementada no transcorrer des-
te; a letra de quem realiza a anota¢io deve ser
legivel, para que possa ser entendida por quem
a leia; deve seguir uma sequéncia cefalocaudal;
utilizar apenas siglas padronizadas e, ao final de
cada anotacio, deve conter carimbo, assinatura
e numero do Conselho Regional de Enfermagem
(COREN) do profissional que a realizou.

Quanto ao Processo de Enfermagem, a
Resolucao n. 358/2009 (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009) divide-o em cinco etapas:
coleta de dados ou histérico, definido como o mo-
mento em que o enfermeiro obtém informacoes
sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e
sobre suas respostas em um dado momento do
processo satde e doenca, de forma sistematica;
diagnosticos de Enfermagem, definidos como in-
terpretacdo dos dados e servindo como base para
a selecao das acdes ou intervencdes com as quais
se objetiva alcancar os resultados esperados; pres-
cricdo, acdes ou intervencoes de Enfermagem
que serdo realizadas com base em determinacio
das fases anteriores. As duas ultimas etapas, im-
plementacio e avaliacdo, correspondem a pritica
dessas intervencoes com a consequente verifica-
¢ao de mudancas nas respostas, para determinar
se as acdes ou intervencdes de Enfermagem al-
cangaram o resultado esperado, verificando a ne-
cessidade de mudancas ou adaptacoes nas etapas
do processo de enfermagem.

Para Sousa, Sasso, Barra (2012), torna-se fun-

damental a padronizacio dos dados, para que as
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informacdes sejam repassadas como um conjunto
minimo de dados necessarios para o cuidado em
saude, facilitando as acoes e a tomada de deci-
sao dos enfermeiros, assim como a realiza¢io de
pesquisas.

E preciso destacar que o trabalho da enferma-
gem necessita do registro, para que possa sub-
sidiar as acoes, bem como dar sustentabilidade
legal as atividades, pois, sem o registro necessa-
rio, o trabalho acaba tornando-se invisivel, e os
resultados provenientes da assisténcia nio podem
ser mensurados, o que resulta em impossibilidade

de avaliacao do impacto dessa assisténcia.
METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa qualitativa do tipo des-
critivo-exploratorio, com o objetivo de analisar os
registros de Enfermagem em uma UTI. Optou-se
pela abordagem qualitativa, tendo em vista que
propicia a construcao de novos enfoques, revi-
sdo e criagdo de conceitos originais e categorias
durante a investigacao (MINAYO, 2008).

O estudo foi realizado em uma instituicao
privada do estado do Rio Grande do Norte, cuja
UTI do hospital possui sete leitos e caracteriza-se
como geral, pois trabalha com pacientes graves,
independentemente de sua doenca. Entretanto, a
maioria dos pacientes que essa UTI recebe apre-
sentam problemas cardiovasculares, enddcrinos,
neurologicos e renais. A escolha do local deu-
-se pelo fato de o espaco configurar-se como o
ambiente de atuacdo profissional anterior, que
proporcionou ao pesquisador maior facilidade
no contato com a instituicao.

A coleta de dados aconteceu no periodo de
maio a junho de 2011, apds a aprovacao do
Comité de FEtica da Universidade Federal do
Rio Grande do Norte (UFRN), com o parecer n.
021/2011, CAAE 6580.0.000.051-10.

A anilise foi baseada nos registros reali-
zados nos prontuarios pelos profissionais de
Enfermagem e teve como énfase a descricao
dessas anotacdes, bem como sua coeréncia com
os referenciais tedricos que delineiam os passos
metodologicos para o cumprimento de um regis-

tro coerente e fidedigno, enfocando-se os dados

exigidos pelo COFEN. Para tanto, o foco das ob-
servagoes estava centrado nessas anotacoes e no
modo como foram efetuadas, procurando evi-
déncias sobre o registro do cuidado. Assim, os
dados a serem examinados foram definidos com
base em um check list previamente elaborado,
que continha informacoes referentes ao histo-
rico de Enfermagem, presenga de Diagndsticos
de Enfermagem, planejamento/prescricao de
Enfermagem, avaliacdo de Enfermagem quan-
to aos resultados obtidos, informacdes sub-
jetivas fornecidas pelo paciente e clareza na
documentacio.

Nesses impressos, procurou-se identificar as
acoes que remetiam ao processo de cuidar e a
forma como foi relatado. Para tanto, focalizou-se
a andlise na observacio da clareza, objetivi-
dade e precisao das anotagoes, bem como no
preenchimento completo dos dados do paciente.
Durante essa avaliacao, observou-se também a
existéncia do processo de Enfermagem como

base para um planejamento assistencial.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os registros de Enfermagem foram obser-
vados e analisados quanto aos aspectos que
envolviam uma compreensao holistica do ser
humano, considerando sua subjetividade e os
padroes de anotacoes de Enfermagem descritos
na Resolucao n. 358/2009 (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2009), que orienta como de-
vem ser realizados, focalizando a Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

As anotacoes feitas durante o periodo de
atuacdo de cada equipe retrataram acdes como
o recebimento de cada paciente apds o inicio
do plantao, considerando seu estado geral com
base em um olhar pouco sélido, levando em
conta apenas o que foi captado com os olhos no
momento de aproximacao do profissional, como
um objeto a ser entregue e protocolado. As de-
mais informacoes adicionadas restringiram-se as
alteracoes do padrao biolégico e as visitas de
profissionais de outras especialidades médicas.

Essa analise confirma uma visio tecnicista,

fragmentada e superficial do paciente, presente
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nos achados dos registros, bem como a fragilida-
de da assisténcia causada pelo desconhecimento
e despreparo de toda a equipe, resultando em
uma descontinuidade das acoes e trazendo pre-
juizos para a Enfermagem, que ndo consegue
mostrar-se eficiente. Ressalta-se que o reflexo
dessas acoes nao atinge somente a Enfermagem,
mas também o modo como esta pde em pratica
seus conhecimentos na situacio em questao.

Sobre as atividades de registro desenvolvidas
pela Enfermagem, Silva et al. (2012), em pesquisa
realizada em unidade semi-intensiva, as definem
como fragmentadas, superficiais, incompletas,
automatizadas e que nao retratam a realidade
completamente, nem sempre sio realizadas de
forma consistente, limitando-se as tarefas e roti-
nas de servico. Igualmente Francolin et al. (2012)
ressaltam a importincia de destacar a seriedade
das anotacdes como base para decisdes no cui-
dado, que devem refletir com clareza e objetivi-
dade o estado clinico dos pacientes, bem como
as acoes e os procedimentos realizados.

No concernente as admissoes, nesta pesqui-
sa, 0s registros apresentavam informacodes sobre
local de origem, queixa atual, historia pregressa,
habitos de ingestao de alcool e drogas e sinais
apresentados na inspecao, nao contemplando
outros aspectos importantes do exame fisico
ou aspectos subjetivos do paciente. Sobre a im-
portancia do exame fisico e de seu registro em
prontuario, Costa, Paz, Souza (2010) argumen-
tam que possibilita a analise da assisténcia pres-
tada e estabelece a comunicacio de informacoes
pertinentes com a finalidade de assegurar a con-
tinuidade da assisténcia.

Com relacao a posicio ética sobre a coleta e
anotacoes desses dados nos prontudrios, perce-
beu-se a existéncia de negligéncia, pois ndo ex-
punham toda a necessidade vigente. Sobre esta
questao, Leonard e Dalri (2010) entendem que €
um dos aspectos mais importantes e fundamen-
tais, pois diz respeito a sua realizacio de modo
objetivo, aprimorando o processo de trabalho do
profissional.

No tocante aos dados dos prontudrios re-
ferentes a pessoa, familia e coletividade foram

contempladas parcialmente, pois estavam mais
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relacionados ao perfil de doengas preexistentes,
comorbidades, habitos de alimentacdo, uso de
drogas licitas e ilicitas, tratamentos e historia de
doencgas atuais e pregressas. A realizacao dessas
anotacoes, em grande parte, era feita pelo técni-
co de Enfermagem que estava mais proximo do
paciente, visto que efetuava a maijoria das acoes
de competéncia da Enfermagem, como banho
no leito, aspiracao de secrecoes, puncio venosa.
As acdes mais complexas, como curativos, troca
de acesso venoso em pacientes com fragilidade
capilar e troca de sonda vesical, ficavam a cargo
dos enfermeiros que, em quase todas as situa-
¢oes, se preocupavam com o fechamento do ba-
lanc¢o hidrico ou a admissao de algum paciente.

Silva et al. (2012) encontraram em seu estu-
do que a equipe técnica de Enfermagem era a
que mais anotava no prontudrio, e o enfermeiro,
pelo fato de desempenhar atribuicoes priorita-
riamente burocraticas, nao dava a atenciao de-
vida ao paciente em relacao a composicio das
anotacoes de Enfermagem. As autoras entendem
que essas ocorréncias nao se justificam, pois os
registros servem para certificar que o cuidado
foi executado e também como documento le-
gal para a seguranca do proprio profissional que
anota. Contudo, as anotacdes feitas pelos téc-
nicos de Enfermagem serviam apenas para dar
recebimento do plantio e confirmar a realiza-
¢do de procedimentos, sem conter dados sobre
a opiniao ou a condicao subjetiva do paciente,
tampouco detalhes mais precisos e necessarios
para uma avaliacao da sua condicdo clinica. Os
sinais vitais eram controlados a cada duas horas,
rigorosamente, e o material utilizado era o ponto
de importancia nas anotacoes, até mais do que
os detalhes citados.

Nos registros da Enfermagem da UTI da ins-
tituicdo estudada, niao se conseguiu perceber
um desenho norteador para o direcionamento
da pratica. As etapas do PE — Coleta de dados
de Enfermagem (ou Historico de Enfermagem),
Diagnéstico de Enfermagem, Planejamento de
Enfermagem, Implementacio e Avaliacao, descri-
tas na citada Resolucao n. 358/2009 (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009) e necessa-
rias a efetivacao da SAE — nio se apresentavam
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em sua completude na realidade dessa unidade,
sendo, as vezes, inexistentes. Esse resultado con-
firma os achados de Franco, Akemi e D Inocento
(2012), ao observarem que as etapas da SAE
eram realizadas de forma irregular, sugerindo
priorizacao de acdes burocriticas e relacionadas
apenas ao fazer técnico, distanciando-se cada
vez mais do verdadeiro campo de atuacao do
enfermeiro. Além disso, evidenciam a incoerén-
cia entre o trabalho profissional e a disposicao
do proprio Cofen, no Art. 1° da citada resolu-
¢d0, que enuncia: “O Processo de Enfermagem
(PE) deve ser realizado de modo deliberado e
sistematico, em todos os ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissio-
nal de Enfermagem” (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009).

A primeira fase do PE, coleta de dados, nao
aconteceu com o auxilio de métodos/impressos
especificos e foi realizada com base nos conhe-
cimentos de cada enfermeiro atuante, resultando
em multiplas interpretacoes e dados variados, o
que levou a registros de Enfermagem diferen-
ciados, sem um padrio especifico, dificultando
a comunicacao e a continuidade da assisténcia.

Outros pontos que poderiam ser observados
— como tracos do perfil psicologico, relaciona-
mento familiar, rotinas, habitos alimentares e pa-
drao de sono — nem sempre foram elencados
nos registros. Alguns profissionais que tinham a
concepg¢io de sua importincia registraram, mas
outros preferiram nio documentar. No entanto,
as questoes subjetivas dos pacientes e familiares
nao apareceram em nenhum dos registros; fo-
ram apenas comunicadas verbalmente, quando
alguns enfermeiros perceberam ou compreen-
deram a necessidade. Com isso, dados primor-
diais a assisténcia deixaram de ser relatados nos
prontudrios, podendo levar a uma dispersiao das
informacdes e, consequentemente, a perda de
relatos importantes para a Enfermagem.

Pinho e Santos (2008), com relacio aos re-
gistros da Enfermagem, defendem que refletem
a habilidade de cuidar, pois o que assinalam sao
praticas que eximem e fragmentam o sujeito, re-
sumindo-se a atividade parcelar nas praticas de

saude, nao se enfatizando englobar as dimensoes

das intersubjetividades nem as necessidades do
paciente.

A insuficiéncia dos registros de Enfermagem
identificada na fase de coleta de dados com-
prometeu as demais fases do PE, que foram
negligenciadas no que concerne ao seu devido
registro documental. Isto porque, como orienta
a Resoluciao 358/2009 (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2009), as acoes de Enfermagem
prescritas deveriam decorrer dos diagnosticos de
Enfermagem tracados com base na interpretacao
e agrupamento dos dados coletados na primei-
ra etapa, culminando com a tomada de decisao
baseada nos achados e transformadas em diag-
nosticos de Enfermagem, que ndo eram contem-
plados nos registros ou mesmo nao faziam parte
da comunicacao entre os profissionais.

A fase de implementacio de acoes baseadas
em diagnosticos de Enfermagem nao existia nos
prontudrios. Havia, porém, o planejamento ver-
bal de cuidados durante o dia a dia, relacionado
as avaliacoes feitas pelos enfermeiros, quando
solicitados, tal como identificado na pesquisa de
campo, mas nao registrado no prontudrio.

A fase de avaliacao de Enfermagem relaciona-
da aos resultados obtidos com base nas interven-
¢oes ou, como pode ser chamada, a evolucao da
enfermagem, também ndo estava registrada nos
prontuarios, o que demonstra a impossibilidade
de se conhecer sobre a eficiéncia das interven-
coes realizadas durante o cuidado.

Deste modo, pode-se afirmar que os dados
registrados nem sempre eram documentados de
modo claro e conciso. Por ndo existir uma nor-
matizacao ou consenso da Enfermagem sobre o
PE e a SAE, nao se adotava uma forma de regis-
tro uniforme nos documentos, fato que, muitas
vezes, resultava em incoeréncia ou mesmo difi-
culdade de compreensao sobre a conduta cor-
reta a ser tomada para poder avaliar a evolucao
do paciente.

Pimpao et al. (2010), bem como Leonard e
Dalri (2010), concordam que, apesar de as ano-
tagcoes feitas nos prontudrios permitirem a todos
da equipe tomarem ciéncia das decisoes, acoes e
resultados obtidos, na pratica, porém, parte des-

ses cuidados implementados junto aos pacientes,
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como as orientacdes e o0s encaminhamentos
efetuados pela Enfermagem, nao é anotada e,
portanto, os prontuarios deixam de expressar a
extensao, a complexidade e a importincia da-
quilo que foi realizado.

Com relacao a SAE, o periodo de observacio
foi suficiente para apontar que ela nao existia
na unidade em questio, nao sendo encontrados
impressos proprios, fato que se concretiza na
comparacao erronea entre evolucao e anotacao,
muito comum nos espacos da pratica. Outro fator
que respaldou esta afirmacao foi a inexisténcia
de protocolos ou documentos que especificas-
sem os métodos adotados pela Enfermagem,
bem como sua base tedrica para aplicacado na
pratica, justificando um trabalho empirico.

Pimpao et al. (2010) ressaltaram a implanta-
cao do PE, bem como da SAE, como um meio de
fortalecer a profissio, trazendo beneficios para a
Enfermagem e demonstrando seu trabalho com
base na eficiéncia e eficicia dos cuidados ofe-
recidos ao paciente, refletidos na sua evolucio,
melhora, conforto e seguranca.

Portanto, a analise dos dados coletados desve-
la uma atividade profissional que destoa do ideal
que preconiza sua “boa pratica”, levando insipién-
cia e fragilidade a profissio, além de ineficiéncia
de suas acdes, prejuizos e descontentamentos
fisicos, emocionais e psicologicos daqueles que

dependem diretamente desse cuidado.

CONCLUSAO

A andlise dos registros de enfermagem
mostrou uma pritica insipiente e destoante
dos preceitos éticos e legais, fornecidos pela
Resolucao n. 358/2009 (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2009), e das evidéncias de
praticas seguras, demonstrando uma documen-
tacao falha, que ndo permitia a continuidade da
assisténcia e levava a praticas propicias a erros
e eventos adversos, por nao oferecer subsidios
para a comunica¢ao entre os profissionais, bem
como a aplicacao do Processo de Enfermagem.
Esta comunicacio falha interferia diretamen-
te nas condicoes seguras de cuidado, uma vez

que podiam resultar em davidas e imprecisoes
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praticas que se refletiam diretamente nas condi-
¢coes de integridade do paciente.

Tendo em vista esses resultados, fica eviden-
te que a equipe de enfermagem da instituicao
pesquisada necessita de interven¢oes que pro-
ponham uma melhoria na eficiéncia, eficacia e
efetividade da assisténcia, com base em uma
educacio continuada e permanente que vise
prepard-los para atuarem com vistas a seguranca
do paciente. Além disso, também se faz necessa-
ria a discussdao sobre as questoes epistemologi-
cas e filosoficas sobre o cuidar, proporcionando
uma visao holistica do individuo aliada a uma
pratica assistencial de qualidade no tocante as
questdes subjetivas do ser humano. Para tanto, €
importante o apoio de toda a equipe do hospital,
permitindo que a enfermagem se estabeleca en-
quanto profissao indispensavel ao cuidado, mos-
trando sua capacidade com base nos resultados
que poderao ser obtidos com as providencias
necessdrias ao atendimento.

As discussoes sobre o cuidar e os registros
de enfermagem nao se esgotam nesta pesquisa,
pois a UTI constitui-se em um espaco de atuacao
com caracteristicas proprias, sendo uma realida-
de influenciada pelas particularidades de quem a
transforma ou ¢ transformado por ela. Entretanto,
nao se pode deixar de lembrar que existem fa-
tores comuns que influenciam este e os demais
espacos de cuidar da enfermagem, que fazem
com que essa interseccao de semelhangas possa
auxiliar no desenvolvimento de novos estudos
que evidenciem a necessidade de se continuar o
aperfeicoamento/aprofundamento das questoes

do cuidado e da enfermagem.
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