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ANOTAQ()ES DE ENFERMAGEM: PADRONIZAQAO NO HOSPITAL DE CLINICAS DA UFPR
[Nursing clinical records: Setting of standards at Hospital de Clinicas-UFPR]

RESUMO: Apresenta uma proposta de Padrdes de
Anotac8es de Enfermagem (PAE) num hospital universitario,
instituida mediante cursos com equipes de enfermagem.
Entre abril e maio de 2000 promoveu-se um curso de
anotacdes de enfermagem, com duragéo de 3 horas, a 826
profissionais de enfermagem, divididos em 42 turmas. O
objetivo foi instituir um padréo de anota¢bes de enfermagem,
por meio de reflexdes com a equipe de enfermagem,
apresentando, discutindo e aprovando uma proposta a ser
utilizada em todos os servigos de enfermagem. Em junho
do mesmo ano promoveram-se ainda 3 cursos com as
enfermeiras, de todas as unidades do hospital, para que
atuassem como facilitadoras do processo de implantacéo da
proposta, junto as equipes de enfermagem. Atualmente,
estdo em fase de organizacédo formas de acompanhamento
e avaliacdo da proposta aprovada e implantada.

DESCRITORES: Registros de enfermagem; Enfermagem;
Processos de enfermagem.

1 INTRODUCAO

A Comissdo de Reestruturacdo da Metodologia do
Cuidado de Enfermagem — Coremce, do Hospital de Clinicas
da UFPR, constituida em 1999, tem como objetivo melhorar
a qualidade do cuidado prestado ao cliente, através de uma
metodologia que norteie as a¢des de enfermagem para um
cuidado individualizado. Para atingir tal objetivo, a Comissao
vem desenvolvendo varias atividades, e dentre estas
desenvolveu a Padronizac&do das Anotacdes de Enfermagem
(PAE), pois observou-se que as anotagfes de enfermagem
registradas nos prontuarios dos pacientes desta instituicao
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apresentavam falhas em termos de exatiddo, brevidade,
legibilidade e identificagdo. Portanto, necessitavam receber
um cuidado especial no sentido de reflexdo, padronizacao,
avaliacdo e acompanhamento.

A anotacgdo é uma dentre as formas mais importantes
de comunicacgdo da enfermagem, levando em conta que tem
como finalidades: estabelecer uma efetiva comunicacgéo
entre a equipe de enfermagem e os demais profissionais
envolvidos no cuidado ao ser humano; servir de base para
a elaboracdo do plano assistencial ao paciente; constituir
fonte de subsidios para a avaliagéo da assisténcia prestada;
servir para acompanhar a evolugédo do paciente; constituir
documento legal tanto para o paciente quanto para a equipe
de enfermagem referente a assisténcia prestada; contribuir
para a auditoria de enfermagem e colaborar para o ensino
e pesquisa em enfermagem (Daniel,1981).

Para Campedelli et al. (1989), é preciso enfatizar que
na enfermagem a comunicacado oral, embora necessaria,
ndo é totalmente eficiente, dada a dificuldade de memorizacdo
de todas as mindcias que podem ocorrer nas 24 horas do
dia e o frequente rodizio das pessoas que prestam
assisténcia ao paciente. Desse modo, torna-se indispensavel
0 uso da comunicagdo escrita no prontuario do paciente,
entendido neste estudo como o ato de transmitir mensagens,
por meio de método convencionado e consignado por
escrito, ou seja, especificamente estabelecer um padrdo de
anotacbes de enfermagem por escrito, o qual possa ser
utilizado em todas as unidades do hospital.

Desta forma, este estudo tem por finalidade mostrar
como foi instituido um padréo de anotacdes de enfermagem,
a ser registrado nos prontuarios dos pacientes internados e
em tratamento ambulatorial do hospital. Para tal implantacdo
foram realizados treinamentos com enfermeiros e profis-
sionais do nivel médio, alocados em todas as unidades,
guanto a proposta deste padrédo; como foram estruturadas
as sugestdes advindas dos treinamentos; as discussdes e
aprovacdo da versao final da proposta e finalmente a forma
como se deseja avaliar as anotagGes realizadas, apos a
implantacdo do Padréo de Anotagbes de Enfermagem.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Matielo (1998) comenta que os estabelecimentos
hospitalares tém por dever manter o prontuério atualizado dos
pacientes que utilizarem seus servigos, documento onde
serdo consignadas todas as informacdes sobre a evolucdo
do quadro clinico, intercorréncias, farmacos ministrados,
procedimentos adotados, etc. Esse documento normalmente
retrata de modo mais fiel a situacdo do paciente e tudo o que
se passou durante o periodo de tratamento, sendo portanto
necessario considerar o valor das anotagdes de enfermagem
como fonte de investigacdo e como documento legal.

E no prontuario do paciente que estdo contidas as
informagdes escritas que refletem o atendimento e tratamento
prestado durante a internacdo. A evolucéo, reacdes e
preocupacdes devem ser registradas, utilizando-se termos
que expliguem os fatos de maneira clara. A equipe de
enfermagem deve prever o tempo para fazer os registros no
prontuario de cada paciente, pois fazem parte das
responsabilidades legais da enfermagem (Kron e Gray,1994).

DuGas (1978) afirma que o registro escrito sobre o
paciente serve como veiculo de comunicagdo entre os
membros da equipe de salude, onde devem constar as
ocorréncias do periodo em que o paciente recebeu
assisténcia. Para a enfermeira, é fonte de informag6es para
a elaborac¢éo do seu plano de cuidados.

Para Koch et al. (1999), os registros no prontudrio do
paciente, feitos pela equipe de enfermagem, devem refletir
as condi¢cGes “bio-psico-sécio-espirituais”, onde sao
relatadas todas as ocorréncias que tenham relagdo com este
paciente, possibilitando a elaboracdo de um plano e a
continuidade dos cuidados.

As anotac¢fes de enfermagem para Oguisso (1975),
tém valor como fonte de investigagdo, instrumento de
educacdo e documento legal. Assim, os registros podem
servir como um dos meios de avaliagdo da assisténcia de
enfermagem prestada ao paciente, bem como da qualidade
das anotacdes elaboradas pela equipe de enfermagem.

Cianciarullo (1996) reforca que frases mal construidas,
0 uso de palavras que podem gerar multiplos sentidos ou o
emprego de termos muito préprios de uma area de
conhecimento podem dificultar o entendimento de um texto.
Sendo o registro de enfermagem um documento, deve-se
lembrar que, conforme comenta Lopes (1999), documento
€ a representacdo de um fato ou de um ato, podendo ser
escrito ou grafico, e como tal deve ser registrado com
clareza, expressando todas as acbes desenvolvidas na
assisténcia prestada ao paciente.

A enfermagem € uma profissdo de risco e, como
tal, seu exercente encontra-se exposto, no cotidiano de
seus afazeres profissionais, a uma série de cometimentos
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de infrac6es a regras, vigentes no pais, que em sua
grande maioria sdo de desconhecimento do mesmo
(Baumann, 1999).

A enfermagem também é uma profissdo prestadora
de servicos e o consumidor destes servicos é o paciente,
cujos direitos devem ser cumpridos. O seu aspecto legal
baseia-se nas leis que regem o exercicio profissional e nas
gue amparam a clientela do servigo de salide ou diretamente
do enfermeiro. Na utilizagdo do Processo de Enfermagem,
0 uso do registro claro para o planejamento dos cuidados,
auxilia o enfermeiro na individualiza¢&o destes, determinando
prioridades, visando a evolugéo dos cuidados, bem como a
sua avaliagéo.

Apesar das consideracdes citadas sobre a importancia
dos aspectos legais e assistenciais, Kron e Gray (1994)
enfatizam que, com muita freqiéncia, as anota¢fes da
enfermagem ndo contém as informacdes necessarias para
apoiar a instituicdo e/ou a enfermagem, no caso de um
processo judicial. Outra abordagem sobre esta questdo vem
de Baumann (1999), para quem embora 0s registros no
prontudrio do paciente sejam de enorme importancia, ha
quase descaso quanto a esse tipo de formalizacdo escrita
de trabalho; enfatiza que a falta de anota¢des no prontuario
do paciente no mais das vezes dificulta o exercicio da
protecéo dos direitos dos profissionais de enfermagem, quer
judicialmente, quer administrativamente.

3 METODOLOGIA

3.1 ESTUDOS TEORICOS E ELABORAGAO DA
PROPOSTA DE UM PADRAO DE ANOTAGOES
DE ENFERMAGEM

A Comisséo de Reestruturacdo da Metodologia do
Cuidado de Enfermagem (Coremce) realizou revisdo
bibliogréafica sobre anotacdes de enfermagem em reunides
semanais, que se iniciaram em outubro de 1999. Foram
selecionados, discutidos e compilados os contelidos, de
acordo com os objetivos estabelecidos para o trabalho.
Também, junto a Dire¢ao de Enfermagem do hospital, foram
realizadas reunides para se discutir qual seria a metodologia
mais apropriada para a execucao deste trabalho, visto que
havia interesse de envolver o maior numero possivel de
profissionais de enfermagem.

Foram ent&o definidos os passos para a execucao do
treinamento com as equipes de enfermagem e o cronograma
das atividades. Também se estabeleceu que as enfermeiras
do Coremce estruturariam um proposta provisoéria dos
padrées de anotacgdes, a luz da literatura e de suas
experiéncias profissionais, como forma de avancar mais
rapidamente no processo. Assim, tdo logo esta proposta
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estivesse esbocada seria exaustivamente analisada e
discutida entre as equipes de enfermagem, até aprovagdo
da verséo final.

Ent&o, em novembro do mesmo ano, elaborou-se a
proposta provisoria de padrdo minimo de anotagfes de
enfermagem, a qual contemplou os itens: Como?, Onde?,
Quando? O que anotar?, conforme referendados por
diversos autores, que os identificam como fundamentais para
gue o cuidado a ser prestado ao paciente seja preciso e
exato. Para evitar complicagdes éticas e legais, que
comprometessem a proposta, um profissional advogado e
o Conselho Regional de Enfermagem do Parand — COREN-
PR foram consultados, e aos resultados de tais consultas
foi acrescidas a proposta prévia.

A proposta prévia de padronizagdo das anotacdes de
enfermagem foi entdo apresentada a Diretora de Enfermagem
e Coordenadoras de Area, bem como Enfermeiras, Auxiliares
e Técnicos de Enfermagem de diversas unidades do hospital
escolhidos aleatoriamente, com o objetivo de ser avaliada
a clareza e aplicabilidade da proposta na instituicao.

Paralelamente ao estudo e redacdo da proposta de
padronizacéo, foi solicitado as enfermeiras de todas as
unidades da instituicdo que listassem as abreviaturas mais
utilizadas por suas equipes nas anotacdes de enfermagem.
Recolhidas as informag6es, foi realizada analise no sentido
de adequa-las a linguagem técnica. O objetivo desse
levantamento foi reconhecer e padronizar as abreviaturas a
serem utilizadas nessas anotacdes.

3.2 CURSO DE TREINAMENTO

Promoveu-se um Curso de Anotagdes de Enfermagem,
com duracdo de 3 horas, envolvendo profissionais de
enfermagem num total de 826 participantes, que se dividiram
em 42 turmas, nos meses de abril e maio de 2000. O curso
foi realizado nas dependéncias do Hospital e foram
ministrados pelos membros da Coremce.

Os objetivos do curso foram: promover reflexdo sobre
as anotacdes de enfermagem atualmente desenvolvidas na
instituicdo e apresentar proposta de padrdo de anotagfes
de enfermagem para discussao, incluindo debates sobre
responsabilidades éticas e legais que permeiam as
anotacdes de enfermagem.

Os conteudos ministrados foram: conceitos e
finalidades das anotagdes; referencial tedrico sobre registro
de enfermagem; aspectos éticos e legais das anotacgées;
apresentacdo e discussdo do esboco da proposta de
Padrbes de AnotacBes de Enfermagem (PAE).

Para maior participagéo das equipes de enfermagem,
foram entregues copias da PAE para todos os participantes

do curso, para que estes expressassem suas opinides e
sugestdes com relacdo ao documento.

3.3 ANALISE DOS TREINAMENTOS E ELABORACAO
DO DOCUMENTO FINAL: PADROES DE
ANOTACOES DE ENFERMAGEM (PAE)

Ap6s o término do curso foi realizada andlise das
opinides e sugestdes expressadas pelos profissionais
treinados. Os itens mais polémicos foram aqueles
relacionados a corregdo dos erros nas anotacées, 0s quais
foram analisados por um advogado, COREN-PR e posterior-
mente pela Coremce. Diante das sugestfes colhidas foram
feitas algumas alteracdes nos PAE e elaborada apostila
contendo: padrées minimos de anotagBes de enfermagem,
listagem de abreviaturas e de termos técnicos, além de uma
sugestéo de roteiro de observacdes e regides anatdbmicas.

3.4 REUNIOES E CURSOS COM AS ENFERMEIRAS
DAS UNIDADES

A seguir, em junho de 2000, houve a divulgagdo e
distribuicdo de apostila para todas as unidades de
enfermagem, bem como a realizagdo de mais 3 aulas
direcionadas as enfermeiras, tendo em vista o papel destas
como facilitadoras do processo de mudanca das anotacdes
de enfermagem na instituicdo, através de orientacGes diretas
as suas equipes e tendo como base a propria apostila.

4 COMENTARIOS FINAIS

Tal como foi citado por diversos autores, também o
grupo de enfermeiras que compdem a Coremce percebe que
ha, por vezes, falta de valorizacdo das anotacoes realizadas
pelas enfermeiras e equipes de enfermagem, bem como a
superficialidade das anotacdes hoje existentes. Tal fato se
deve a verificacdo de falhas e erros nos prontuarios dos
pacientes internados, além da inadequagéo com relacao a
exatidao, brevidade, legibilidade e identificacédo de contetidos
das anotagBes de enfermagem.

Nesse sentido, os membros da Coremce entendem
gue a tematica “Anotacbes de Enfermagem” merece atencéo
constante e que este foi apenas o inicio de um trabalho que
exige desafios diarios por parte dos enfermeiros frente as
suas equipes de trabalho, no sentido de conscientiza-las da
importancia de proceder adequadamente as anotacdes.

Assim, sugerimos a realizacdo da avaliacdo deste
processo, a ser realizada periodicamente, para podermos
verificar sua evolucdo. Também é do entendimento da
Coremce que, por se tratar de mudanca de comportamento,
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€ um processo lento, e que a parceria com a Educacgédo
Continuada sera fundamental para chegar a resultados
positivos.

E fundamental, também, entender que todo este
empenho participativo e em constante evolu¢do tem um fim
comum, qual seja, a melhor qualidade de assisténcia que
se possa oferecer aos pacientes internados ou em
assisténcia ambulatorial do hospital. Contudo, entendemos
gue tal esforgco so6 terda éxito a medida que houver
conscientizagdo das responsabilidades de cada profissional
de enfermagem, entendendo que as anota¢des tratam do
relato explicito do cuidado prestado, do cuidado profissional
executado e entendido como a esséncia da profissao.

ABSTRACT: This paper presents a proposal for setting
Nursing Clinical Records Standards (PAE) in the University
Hospital of Parana, based on courses with nursing teams.
Between April and May of 2000, a three-hour course was
given on nursing clinical records to 826 nursing professionals,
divided in 42 groups. The objective was to set a standard
for nursing records based on reflections with the nursing
team, presenting, discussing and approving a proposal to be
adopted in all nursing services. Three other courses with the
nurses from all the hospital units were promoted in June of
the same year, so that those would be prepared to act as
facilitators in the implementation process of this proposal.
Currently, methods to follow and evaluate the proposal are
under organization

KEY WORDS: Nursing Clinical Records; Nursing; Nursing
Process.
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