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RESUMO

Através da comunicacio da-se a transmissio de informa-
¢Oes sobre os pacientes, compreende-se 0 que estes estdo
vivenciando, além de favorecer uma assisténcia multipro-
fissional e participativa. No estigio curricular da 8" fase
de Enfermagem da Universidade do Estado de Santa Cata-
rina — UDESC, cada grupo de estiagio precisava desenvol-
ver alguma pratica assistencial abordando o tema comuni-
cacdo efetiva. Considerando a tematica em questdo, op-
tou-se por trabalhar a comunicacgio efetiva em Registros de
Enfermagem por perceber fragilidades nos mesmos duran-
te atividades tedrico-praticas. Trata-se de um relato de
experiéncia que teve por objetivo conhecer como sio reali-
zados os registros enfermagem pelos técnicos de enferma-
gem na clinica cirirgica de traumato ortopedia de um hos-
pital campo de pratica para institui¢des de ensino superior
(IES), no oeste de Santa Catarina. A partir da vivéncia
em campo pratico, percebeu-se a necessidade de interven-
¢d0 junto a equipe assistencial, possibilitando maior con-
tribuicio da pratica académica nos campos de estagio, uma
vez que as anotacdes de enfermagem apresentavam-se ca-
rente de informacdes. Apés intervencio educativa junto aos
profissionais assistenciais sobre os registros de enfermagem,
perceberam-se pequenas melhoras na consisténcia dos re-
gistros. Neste contexto, salienta-se a importincia de inter-
ven¢io educativa nos campos de pratica assistencial me-
lhorando a qualidade da comunicacio entre os profissio-
nais, pacientes e familiares.

PALAVRAS-CHAVE: Comunicagdo, assisténcia hospitalar,

registros de enfermagem.

ABSTRACT

The Through communication gives the transmission of patient
information, it is understood that they are experiencing, be-
sides favoring a multidisciplinary and participatory assistance.
In the course of the internship phase of Nursing, University of
the State of Santa Catarina 8th - UDESC, each group needed to
develop some stage care practice addressing the topic effective
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communication. Considering the present issue, we chose to
work effective communication in Nursing Records for noticing
weaknesses during the same theoretical-practical activities.
This is an experience report that aimed to know how the nurs-
ing records are held by nursing staff at the surgical clinic of
orthopedics trauma of a field hospital practice for higher edu-
cation institutions (HEIs), in western Santa Catarina. From the
practical experience in the field, we realized the need for in-
tervention with the care team, enabling a greater contribution
of academic practice in the fields of stage, since the nursing
notes showed up lacking information. After an educational
intervention with healthcare professionals about the nursing
records, realized there are small improvements in the con-
sistency of the records. In this context, stresses the importance
of educational intervention in the fields of healthcare practice
improving the quality of communication between professionals,
patients and families.

KEYWORDS: Communication, hospital care, nursing rec-
ords.

1. INTRODUGAO

O ser humano é, em sua esséncia, um ser social, que
necessita compartilhar suas emocgdes, ideias e experién-
cias com aqueles que o cercam, sendo sobre fatos pas-
sados, presentes ou até projecdes futuras. E isso se da
através da comunicacgao.

Na enfermagem, a comunicag¢do ¢ de extrema impor-
tancia, pois através dela da-se a transmissdo de infor-
magdes sobre os pacientes, compreende-se 0 que estes
estdo vivenciando e ainda favorece a humanizagdo da
assisténcia. Porém, apesar de ser preconizada ha muitos
anos, a competéncia interpessoal do enfermeiro na hora
de interagir de forma efetiva com o paciente e com a
equipe, ainda deixa a desejar’.

A equipe de enfermagem faz uso da comunicacdo em
suas mais variadas formas, seja ela verbal, ndo verbal ou
escrita. A comunicagdo verbal ¢é realizada através de pa-
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lavras expressas tanto através da linguagem escrita como
da falada, devendo ser clara, a fim de que o outro com-
preenda a mensagem transmitida®. Os instrumentos mais
importantes de comunicagdo escrita da equipe de enfer-
magem sdo os registros de enfermagem.

Os registros de enfermagem tém como objetivos jus-
tamente estabelecer uma comunicacdo efetiva entre a
equipe de enfermagem e os demais profissionais res-
ponsaveis pelo tratamento do paciente, servir de base
para a elaboragdo do plano assistencial ao paciente, ser-
vir de instrumento de avaliagdo da assisténcia prestada,
servir para acompanhar a evolu¢do do paciente, consti-
tuir um documento legal, tanto para o paciente quanto
para a equipe referente a assisténcia prestada, contribuir
para a auditoria de enfermagem e para o ensino e pes-
quisa em enfermagem?.

Por se tratar de um documento legal, o registro de
enfermagem deve ser escrito de forma legivel, sem erros
ortograficos, sem abreviacdes ndo padronizadas pela
instituigdo, sem rasuras, com falas coerentes. A realiza-
¢ao do registro eficiente valoriza e propicia comunicagao,
participagdo e conhecimento aprofundados do paciente, o
que possibilita um cuidado planejado e individual, mas
sem rigidez e mecanicidade das agdes melhorando con-
sequentemente a qualidade da assisténcia®.

Durante o periodo de Estagio Curricular da graduagéo
em enfermagem na Clinica Cirargica Traumato Ortopé-
dica percebeu-se algumas fragilidades nos Registros de
Enfermagem realizados pelos técnicos de enfermagem
deste setor.

Estudo aponta que o registro das informagdes colhidas
do paciente, além de fornecer um meio de comunicagéo
entre os componentes da equipe, facilita o planejamento e
a continuidade dos cuidados prestados. Entretanto, para
que os registros de enfermagem sejam tidos como ins-
trumento de organizacdo do trabalho da enfermagem, os
profissionais precisam partilhar destas mesmas ideias, ou
seja, da realizagdo sistematizada de registros®.

Deve-se considerar que as atividades dos profissio-
nais de enfermagem, assim como de outros profissionais
sdo desenvolvidas em turnos de trabalhos, o que torna a
comunicagdo efetiva ainda mais importante, pois reper-
cute diretamente na qualidade da assisténcia prestada.

Estudo sinaliza que entre as limitagdes para o regis-
tro da pratica assistencial, estd o reduzido numero de
profissionais para a realizacdo desta pratica, e que, por
vezes, o enfermeiro volta-se ao desenvolvimento da as-
sisténcia junto ao paciente em detrimento dos registros
de enfermagem’.

Durante as aulas tedrico-praticas do curso de gradu-
acdo em enfermagem, foi possivel perceber algumas
fragilidades de registros, principalmente no que diz res-
peito as anotacdes de enfermagem. O presente estudo
teve por objetivo capacitar os auxiliares e técnicos de
enfermagem inseridos na clinica cirirgica de traumato
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ortopedia em um hospital de referéncia regional no oeste
do estado de Santa Catarina, acerca dos registros de en-
fermagem.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um relato de experiéncia, exploratorio e
descritivo acerca dos registros de enfermagem realizados
por auxiliares e técnicos de enfermagem inseridos na
clinica cirargica de traumato ortopedia em um hospital
de referéncia regional no oeste do estado de Santa
Catarina.

A cada semestre letivo na graduagdo de enfermagem
da Universidade do Estado de Santa Catarina - UDESC,
os docentes planejam atividades integrativas com vistas
a integragdo das diferentes disciplinas por fase do curso.
No primeiro semestre de 2014, foi proposto para a 8§
fase, realizar essa atividade com o tema voltado para a
comunicacdo efetiva. A partir do tema proposto, o grupo
de estdgio durante as aulas teodrico praticas ficou atento
as diversas formas de comunicacao realizadas.

Ap0s a observagdo dos registros de enfermagem em
campo pratico, os académicos de enfermagem,
juntamente com o enfermeiro/professor de estagio
reuniram-se para discutir qual a melhor estratégia de
implementagdo da pratica assistencial que envolvesse 0s
auxiliares e técnicos de enfermagem. Em conversa com
o enfermeiro assistencial ¢ com o coordenador da
referida unidade de internacdo, optou-se por realizar
capacitagdo direcionada aos auxiliares e técnicos de
enfermagem sobre a importdncia dos registros de
enfermagem no prontudrio do paciente, bem como a
padronizagdo da sequéncia de informacdes registradas,
para a qual se optou, em conformidade com os
enfermeiros atuantes, o0 modelo SOAP.

Este relato de experiéncia tem por objetivo descrever
como sao realizados os registros enfermagem pelos
técnicos em enfermagem na clinica cirtirgica de traumato
ortopedia num hospital regional no oeste de santa
Catarina. A referida unidade de internagdo localiza-se no
quinto andar, possui 32 leitos cirirgicos, na sua maioria
leitos semi-privativos e enfermaria com trés leitos, sendo
os quartos direcionados para internagdo masculina e
feminina separadamente. A unidade dispde de cinco
técnicos de enfermagem (por turno), um enfermeiro
assistencial (por turno) e um enfermeiro coordenador
que faz 8 horas didrias. Sdo realizados plantdes de 6
horas diurnas e 12 horas noturnas.

O contato ¢ a observacdo dos prontudrios dos
pacientes ocorreram durante o periodo de estagio dos
académicos de enfermagem sob a orientagdo e
supervisdo de um professor/enfermeiro da Universidade
do Estado de Santa Catarina - UDESC, que
compreenderam os dias 26 de margco a 01 de abril de
2014, no periodo matutino. Contudo, os académicos de
enfermagem, ao assumir a assisténcia do paciente,
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tiveram contato como prontudrio do mesmo e
observaram os registros de enfermagem realizados em
todos os periodos, ou seja, matutino, vespertino e
noturno, sendo considerado noite 1 e noite 2.

Identificada a caréncia de informagdes nos registros
de enfermagem, em conversa com o enfermeiro
assistencial e coordenador da unidade de internacdo,
emergiu a necessidade de retomar com os profissionais
de enfermagem, a importincia dos registros de
enfermagem em prontuario, tendo em vista a questdo
ético-legal envolta nesta tematica. Os académicos se
propuseram a realizar capacitagdo para os auxiliares e
técnicos de enfermagem acerca da comunicagio efetiva
através dos registros de enfermagem em prontuario do
paciente.

O grupo se reuniu duas vezes para planejamento e
organizagdo da capacitagdo, sendo o primeiro encontrou
para decidir o tema e abordagem a ser realizada e num
segundo momento foi elaborado um roteiro para a
capacitagdo dos profissionais de enfermagem (Apéndice
I). Na sequéncia foi agendado com o enfermeiro da
unidade, o dia e horario da intervencdo educativa
(capacitagdo), bem como a defini¢do do modelo a ser
adotado.

O modelo sugerido e aprovado pelo enfermeiro
assistencial e coordenador de unidade foi o SOAP (que
contempla informagdes subjetivas, objetivas e o plano de
acdo, ou seja, avaliacdo e prescricdo de enfermagem).
Vale ressaltar que os técnicos de enfermagem serdo
esclarecidos que a prescricdo de enfermagem ¢ de
responsabilidade exclusiva do enfermeiro. Em fungdo da
grande demanda da unidade, a capacitagdo abordou um
total de cinco técnicos de enfermagem do turno
matutino, durante as atividades praticas e estagio.

A capacitagdo foi desenvolvida em abril de 2014. Na
ocasido, o grupo abordou as finalidades dos registros de
enfermagem em prontudrio do paciente, como este
registro deve ser para tornar-se efetivo, observagdes
importantes a serem consideradas ao realizar o registro,
entre outros aspectos.

3. RESULTADO E DISCUSSAO

No decorrer dos estagios, percebeu-se que mesmo
tendo sido orientado, alguns técnicos de enfermagem
demonstravam dificuldades para a implementagdo dos
registros de acordo com o modelo SOAP. Faz-se impor-
tante retomar alguns pontos trabalhados na capacitagao,
principalmente a descri¢do das intervengdes realizadas,
bem como o desenvolvimento de uma interven¢do edu-
cativa de forma continuada com esta tematica, envol-
vendo todos os trabalhadores de enfermagem da clinica
cirtrgica de traumato ortopedia.

Autores descrevem que os registros em prontudrio
constituem a comunica¢do escrita de informagdes rela-
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cionada as condigdes de saude-doenca do cliente ¢ dos
cuidados que sdo necessarios a0 mesmo, com a finalida-
de de garantir a continuidade da assisténcia®. Além disso,
colabora na detecg¢@o de novos problemas, para a avalia-
¢do dos cuidados prescritos e, por fim, possibilitando a
comparagdo das respostas do cliente aos cuidados pro-
porcionados.

Linch, Miiller-Staub e Rejane Rabelo (2010)7 desta-
cam alguns dos aspectos importantes diretamente rela-
cionados aos registros de enfermagem, sendo eles: A
continuidade e a qualidade da assisténcia, a comunicacao
entre os profissionais, além dos aspectos éticos e legais.
Porém, por questdes inerentes ao cendrio da pratica, os
registros ndo sdo realizados adequadamente, ou se pre-
sentes, a qualidade € questionavel.

Nesse contexto, observa-se nas anotagdes realizadas
pela equipe assistencial de enfermagem, que os registros
s30 em sua maioria com pouca profundidade e ndo ex-
pressavam a situagdo clinica que os pacientes vivenciam
durante a sua estadia hospitalar, como também a preca-
riedade de anotagdes da assisténcia prestada pelo enfer-
meiro. A seguir, transcrevemos algumas observacdes de
enfermagem realizada por técnicos de enfermagem da
referida institui¢do, que foi campo de aulas teori-
co-praticas de alunos de graduagdo em enfermagem.

“Realizado cuidados de enfermagem, MCP. Refere
eliminagdes vesicais presentes em SVD”. Transcri¢do
liberal — 01.

“Realizado cuidados de enfermagem, MCP, realizado
curativo em regido abdominal e apresenta abdome dis-
tendido, com incisdo cirtrgica com bordas avermelhadas
e apresenta diurese em urostomia. Realizado trocas de
bolsas de urostomia”. Transcri¢do liberal — 02.

Aspectos como a caréncia de recursos humanos, o
excesso de pacientes sob a responsabilidade do mesmo
profissional de enfermagem (Técnico ou Auxiliar) e de-
ficiéncia de conhecimentos sdo caracterizados como
fatores que interferem na qualidade dos registros reali-
zados na pratica de enfermagem. Entretanto, a informa-
¢do ndo registrada é informagdo perdida, e a escassa do-
cumentagio indica m4 pratica na enfermagem®’.

As finalidades dos registros de enfermagem segundo
Carraro e Westphalen (2001)% sdo: Proporcionar o
acompanhamento da evolucao do cliente, comunicar os
cuidados aos outros profissionais, proporcionar base
para a avaliacdo da qualidade do cuidado, criar um do-
cumento legal que possa ser usado epidemioldgica e
legalmente, registrar as agdes de enfermagem. Assim
como um registro efetivo deve mostrar as seguintes evi-
déncias: Investigagdo inicial (o que foi investigado), o
que foi referido pelo cliente\familiar, sinais ¢ sintomas
que vocé observou no individuo, problemas levantados,
intervengdes e atendimentos planejados ou realizados
para atenderem as necessidades do cliente.

A partir do codigo de ética dos profissionais de en-
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fermagem, aprovado pela Resolugdo Cofen n°® 311, de 8
de fevereiro de 2007°, diz respeito no prontuario, € em
outros documentos proprios da Enfermagem, de infor-
macdes referentes ao processo de cuidar, independente
do meio de suporte — tradicional (papel) ou eletrénico —
como uma fonte de informacdes clinicas e administrati-
vas para tomada de decisdo, ¢ um meio de comunicagao
compartilhado entre os profissionais da equipe de saude.

Além disso, o registro concluido das anotagdes de
enfermagem devem conter hora, registro do COREN,
carimbo e rubrica do profissional responsavel pelo
mesmo, pois consiste em responsabilidade ética, deter-
minada no Cédigo de Etica, bem como na Resolugio
Cofen-358/2009 que dispde sobre a sistematizagdo da
assisténcia de enfermagem e a implementacdo do pro-
cesso'?.

Ainda que a legislacdo aponte para a necessidade e
importancia dos registros de enfermagem como uma
documentacao essencial e um respaldo da profissao, as
pesquisas evidenciam que os profissionais mesmo cien-
tes desta condigdo ainda ndo desempenham os registros
de enfermagem com qualidade, ou mesmo ndo os consi-
deram como ferramenta de trabalho, impossibilitando a
sua funcionalidade!'.

A fim de ampliar a discussdo acerca das fragilidades
presentes nos registros de enfermagem, a seguir apre-
sentamos alguns registros que denotam a baixa qualida-
de nas informacdes que a equipe de enfermagem ex-
pressa em seus registros, bem como a sinalizagdo da
necessidade de aprofundamento sobre as questdes assis-
tenciais que envolvem a comunicagdo efetiva, seja ela
realizada entre a equipe de enfermagem, ou realizada
pela enfermagem com os demais profissionais de saude
para o planejamento da assisténcia integral ao pacien-
te/familia.

“Pct recebida do PS de cadeira de roda, com AVP em
MS. Recebendo fluidoterapia SV conforme anotagdo.
Segue em cuidados de Enf”. Transcricao liberal — 03.

“Crianca com varios epsodios de choro durante o
plantdo. Mantém fluidoterapia em MSE, em bomba de
infusdo. Medicado CPM. Mantém curativo em MIE
limpo e seco. Eliminagdes vesicais e intestinais presen-
tes’. Transcrigdo liberal — 04.

A documentagdo das intervengdes de enfermagem ¢
um dos elementos mais deficientes no processo de assis-
téncia'®, fato que pode estar relacionado ao niimero ina-
dequado de trabalhadores em relagdo as necessidades
dos pacientes e a falta de tempo para registrar a assistén-
cia proporcionada.

Um dos modos mais eficaz e abordado durante a
comunicagdo efetiva foi o SOAP (Dados subjetivos, ob-
jetivos, avaliagdo e prescricdo de enfermagem), como
mostra o quadro 01.

A efetividade dos registros de enfermagem ndo de-
pende apenas dos instrumentos existentes nas institui-
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¢des, pois a mesma esta ligada a capacitagdo e orienta-
¢Oes aos profissionais, supervisdo da equipe e as instru-
¢Oes para sua utilizagdo. Os registros devem ser claros,
objetivos e completos'?.

Quadro 01. Anotagdes de Enfermagem segundo SOAP

SEGUNDO SOAP- DADOS SUBJETIVOS, DADOS OBJETIVOS,

PLANO DE ACAO
SUBJETIVO - informagdes Como dor, desconforto, entre ou-
relatadas pelo cliente; tros.

OBJETIVOS - dados obser-
vados pelo profissional;

- Diagnostico médico;

- Nivel de consciéncia;

- Condigdes fisicas (deambula ou
acamado);

- Nutrigao;

- Sinais Vitais;

- Oxigenoterapia (tipo de mascara,
volume de 02);

- Acesso Venoso periférico (Local
da insergdo, Data ¢ horario;
Dispositivo utilizado; Sinais
e sintomas observados e pos-
siveis intercorréncias.

- Curativos (Local da lesdo; Data e
horario e tamanho; Sinais e
sintomas observados, (pre-
senca de secregdo, coloragdo,
odor, quantidade, etc.), tipo
de curativo (oclusivo, aberto,
simples, compressivo, pre-
senga de dreno, etc.);

- Abdomen (inspegdo e palpagdo);

- Diurese (Auséncia/presenca de
diurese (sonda, n°, vias, vo-
lume); Caracteristicas (colo-
ragdo, odor);

- Evacuagdo (presentes ou
ausentes).

ACAO - intervencio de
enfermagem

- Higiene (Tipo de Banho);

- Curativo;

- Encaminhamentos;

- Exames;

- Intercorréncias;

- Mudanga de decubito;

- Administragdo de medicag@o.

PLANO DE CUIDADOS -
elaborado pelo enfer-
meiro

Fonte: Os autores (2014).

Por mais elementar que as acdes de enfermagem
possam parecer, sejam elas de carater assistencial ou
organizativo, a comunicacgdo ¢ um elemento que por elas
repassam influenciando decisivamente na qualidade da
assisténcia prestada pela equipe de enfermagem'?. Por-
tanto, a comunicagdo entre os membros da equipe ¢ de
grande importancia para que os profissionais atuem de
modo eficiente, proporcionando assisténcia qualificada e
efetiva no atendimento adequado as demandas do pro-
cesso saude e doenga do cliente13.

Estudo aponta a necessidade em promover a consci-
entizacdo dos enfermeiros para realizacdo de registros
completos e continuos'4,

Assim, a informacdo advinda da comunica¢do ¢ con-
siderada um fator primordial para a sobrevivéncia do
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homem que, desde os tempos mais remotos, tem criado e
aprimorado os signos e os significados, bem como suas
formas para que as informagdes sejam transmitidas e
compreendidas com o maximo de eficiéncia e eficacia,
principalmente no processo de trabalho da enfermagem,
que as informagdes a serem documentadas, no prontua-
rio do paciente, sdo fundamentais instituidas no processo
de enfermagem.

4. CONCLUSAO

A unidade cirtrgica de traumato ortopedia, campo de
estadgio de diversos cursos da area de saude no oeste do
estado de santa Catarina, apresentou fragilidades em
relacdo aos registros de enfermagem, as quais sdo viven-
ciadas no dia a dia pela academia. Compete a todos os
atores deste cenario, e principalmente as universidades
que se utilizam deste campo assistencial para aulas teo-
rico-praticas e estagio, auxiliar este servico de saude a
aprimorar a qualidade da assisténcia prestada com vistas
a seguranga do paciente a das instituicdes envolvidas.

Foi planejando a atividade integrada entre disciplinas
da 8 fase do curso de enfermagem que emergiu a pro-
posta de aproximagdo da academia com a pratica assis-
tencial, de forma que esta aproximagdo trouxesse frutos
para outros momentos de interagdo. A atividade de in-
tervencdo realizada contribuiu significativamente para
um olhar mais critico dos académicos frente as situagdes
da préatica assistencial, bem como proporcionou o des-
pertar dos auxiliares e técnicos de enfermagem assisten-
ciais na busca por mais conhecimento cientifico.

Os registros de enfermagem sao fonte de comunica-
¢d0 entre a equipe assistencial, os quais contribuem para
a melhoria da qualidade da assisténcia, para o raciocinio
clinico e principalmente como respaldo legal dos paci-
entes e profissionais.

Esta observagdo do campo pratico, o planejamento e
implementagdo de intervencdo frente as fragilidades de
registros de enfermagem, despertou para a necessidade
de registros completos, que possuam data, horario, assi-
natura ¢ nimero de inscricdo do profissional em seu
conselho de classe, além de dispor de informagdes acer-
ca de toda a assisténcia prestada pela enfermagem.

Sinalizamos aqui, a importancia de novos projetos
entre a academia e os profissionais assistenciais/servigos
de saude com vistas a melhoria da qualidade ortografica,
na padronizagdo de terminologia técnica especifica da
area cirurgica, na minimizagdo de rasuras e uso de linhas
em branco nos registros de enfermagem.

A intervencdo educativa fomentou ricas trocas de
experiéncias e a reflexdo critica sobre o impacto dos
registros de enfermagem para os envolvidos (pacientes,
profissionais, institui¢des de ensino e servigos de saude).

Como facilitadores desta intervengdo, podemos des-
tacar a receptividades dos profissionais assistenciais para
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com os académicos, todos concordaram com a pratica e
mostraram-se satisfeitos € motivados com a iniciativa
dos académicos.
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