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RESUMO: Objetivo: compreender as percepcoes de enfermeiros sobre a avaliacao de
enfermagem e seu registro em uma Unidade de Terapia Intensiva. Método: trata-se de um
estudo descritivo de carater qualitativo, desenvolvido com nove enfermeiros de um
hospital publico, situado em um municipio do sul do Brasil. Os dados foram coletados
mediante roteiro de entrevista semiestruturado e a analise realizada por meio do Discurso
do Sujeito Coletivo. Resultados: apontaram a utilizacao de apenas partes do processo de
enfermagem, suas potencialidades e fragilidades. A praticidade e a rapidez para a
execucao dos registros sao aspectos considerados positivos e a insuficiéncia de outros
critérios de avaliacdo e a superficialidade das informacdes, como negativos.
Consideracdes Finais: a utilizacao incompleta do Processo de Enfermagem permanece
uma dificuldade para enfermeiros. Ha necessidade de propostas aplicaveis que permitam
aos enfermeiros novas abordagens na pratica, contribuindo para qualificar os registros,
favorecendo a seguranca o paciente.

Descritores: Registros de enfermagem; Unidade de terapia intensiva; Avaliacao em saude;
Avaliacao de processos.

ABSTRACT: Aim: to understand the perceptions of nurses about the records of the nursing
process in a intensive care unit. Method: descriptive qualitative study, developed with
nine nurses in a public hospital located in a county in southern Brazil. Data were collected
through semi-structured interview script and the analysis was performed through the
Collective Subject Discourse. Results: they showed the use of only parts of the nursing
process, its strengths and weaknesses. The practicality and quickness to implement the
records are considered positive aspects and the failure of other evaluation criteria, and
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the shallowness of information, such as negative. Final remarks: incomplete utilization
of nursing process remains a difficulty for nurses. There is need for proposals that allow
nurses to apply new approaches in practice, helping to qualify the records, promoting
patient safety.

Descriptors: Nursing records; Intensive care unit; Health evaluation; Process assessment.

RESUMEN: Objetivo: conocer las percepciones de las enfermeras sobre el proceso de
evaluacion de enfermeria y su registro en una Unidad de Cuidados Intensivos. Método:
estudio cualitativo descriptivo, desarrollado con nueve enfermeras de un hospital publico
en Brasil. Los datos fueron recolectados a través de entrevista y el andlisis realizado por
medio de la técnica del Discurso del Sujeto Colectivo. Resultados: demostraron el uso de
solo algunas partes del proceso de enfermeria, sus potencialidades y debilidades. La
practicidad y rapidez para poner en prdctica los documentos son los aspectos positivos y el
fracaso de los otros criterios de evaluacion y la poca profundidad de la informacion,
negativos. Consideraciones finales: el uso incompleto del Proceso de Enfermeria sigue
siendo una dificultad para las enfermeras. Existe la necesidad de propuestas que permitan
a las enfermeras nuevos enfoques en la prdctica, ayudando a calificar los registros y
promoviendo de la seguridad del paciente.

Descriptores: Registros de enfermeria; Unidad de cuidados intensivos; Evaluacion en
salud; Evaluacion de proceso.

INTRODUCAO

O cuidado de enfermagem ofertado a pacientes em terapia intensiva envolve a
tomada de decisoes que implicam em questoes éticas, opcoes terapéuticas e demandas
gerenciais. Na avaliacdo clinica, as evidéncias informam se as condutas sdao eficazes e
auxiliam na utilizacado das melhores praticas: o cuidado certo, no momento certo, da
maneira certa, para o0 paciente certo, objetivando alcancar os melhores resultados
possiveis.! A partir disso, o julgamento clinico auxilia na analise situacional para definicao
das acOes a serem adotadas para determinados pacientes.

Para o julgamento clinico, a Enfermagem se alicerca em modelos da pratica, tais
como o Processo de Enfermagem (PE). O PE é o arranjo das acdes de Enfermagem
sistematizadas e inter-relacionadas com o objetivo de produzir uma assisténcia de
qualidade, por meio da identificacdo de situacoes de salude-doenca e necessidades de
cuidados. Subsidiam, portanto, planos de cuidados e intervencdes especificas para a
promocao e recuperacao da saude.’

Destaca-se ainda, como fator de importancia do PE, a possibilidade de
comunicacao permanente entre os profissionais da equipe de salde, além de servir como
meio de protecao legal e administrativa para o enfermeiro, favorecendo a visibilidade do
trabalho da equipe de Enfermagem, bem como a construcao de uma base de dados para
pesquisas cientificas na area.’

O PE se estrutura em cinco etapas inter-relacionadas e recorrentes: coleta de
dados, diagnéstico de enfermagem, planejamento, implementacdo e avaliacdo.® Essas
fases tém por finalidade identificar as necessidades do individuo, planejar estratégias de
atuacao, tracar os objetivos, intervir sobre uma dada situacao e avaliar os efeitos desse
processo. Essa estrutura promove, portanto, um cuidado orientado para a obtencao de
resultados.*

A avaliacao de enfermagem, didaticamente, se constitui na ultima etapa do PE e é
definida como um método deliberativo, sistematico e ininterrupto de analise das mudancas
nas respostas humanas. Por meio da avaliacdo de enfermagem, é possivel determinar se as
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intervencoes alcancaram os resultados delimitados no planejamento de Enfermagem, bem
como auxiliar na mudanca, aperfeicoamento e possiveis adaptacées nas etapas do PE.>”

Entretanto, nota-se ainda que os registros de enfermagem sao incompletos e
insuficientes e a atuacao da equipe de enfermagem se faz, por vezes, de maneira
fragmentada, apresentando hiatos em seu planejamento, gerando inUmeras inconsisténcias
na operacionalizacdo da assisténcia. Existem, ainda, implicacées sobre o custo da
assisténcia de enfermagem, especialmente porque o planejamento e os registros das acoes
e resultados tém consequéncias diretas sobre a qualidade do cuidado, cuja analise pode
viabilizar um menor tempo de internacdo. Ha, inclusive, estudos que informam sobre a
subnotificacao dos registros dos cuidados de enfermagem nas contas hospitalares.®

Diante dessa realidade, entende-se que a avaliacao de enfermagem e o seu
registro em todos os contextos do cuidado, principalmente na UTIl, sao de extrema
importancia para a identificacao das necessidades do individuo, para a tomada de decisoes
clinicas e para a execucdo de intervencdes seguras em individuos com problemas
multissistémicos complexos implicando em maior seguranca ao facilitar a troca de
informacdes e permitir atencao individualizada e sistematizada.’

Tratando-se da assisténcia em uma unidade de grande complexidade dentro dos
servicos hospitalares, as acdes que o profissional executa diante da SAE devem
proporcionar um atendimento qualificado e individual, promovendo a recuperacao do
paciente.

Desta forma, questiona-se: de que forma os enfermeiros percebem a etapa
denominada avaliacdo no Processo de Enfermagem e a forma como se da seu registro? Para
tanto, este estudo teve como objetivo compreender as percepcoes de enfermeiros sobre a
avaliacdo de enfermagem e seu registro em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
adulto.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa, desenvolvido em
uma UTI adulto de um hospital pablico de Santa Catarina. Na UTI em que ocorreu a coleta,
como metodologia de trabalho da equipe de enfermagem, utiliza-se parte do PE com base
na teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB) de Wanda Horta (1979), registrando-se
apenas duas etapas desse processo: a coleta de dados e a avaliacao. O instrumento
utilizado para registrar a avaliacao de enfermagem foi elaborado em 1995 e desde entao
sofreu uma Unica revisao, em 1999, porém, sem nenhuma alteracao em estrutura e/ou
conteldo. Os registros dos enfermeiros sao realizados em trés turnos de trabalho (manh3,
tarde e noite), abrangendo todos os sistemas organicos dispostos em ordem cefalopodalica.

Participaram desta pesquisa nove dos 12 enfermeiros que atuam na UTI da
referida instituicdo. Foram utilizados como critério de inclusao: ser enfermeiro no local ha
pelo menos um ano. Excluiram-se deste estudo enfermeiros em férias, folgas ou licencas
no periodo da coleta de dados. Nao houve recusa de nenhum dos enfermeiros em
participar do estudo.

A coleta de dados ocorreu nos meses de setembro e outubro de 2011 e adotou-se
como estratégia a entrevista com roteiro semiestruturado. Para a organizacao dos dados da
pesquisa utilizou-se o método Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) de Lefévre e Lefévre. A
elaboracao dos DSCs segue a composicao das seguintes figuras metodoldgicas: Expressoes-
Chave (ECHs), Ideia Central (ID), Ancoragem e o Discurso do Sujeito Coletivo. Neste estudo
a ancoragem nao foi utilizada, pois estas se referem as ideologias, valores e crencas
presentes nos depoimentos, de maneira grupal ou individualizada, representados como
afirmacdes vagas ou indeterminadas, encaixadas em circunstancias particulares, a serem
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utilizadas apenas quando existem marcas explicitas das afirmacdes genéricas nos
depoimentos, o que nao ocorreu neste estudo.®

O procedimento para a construcao do DSC correspondeu a seguinte logica: leitura
dos discursos individuais obtidos por meio da entrevista, agrupamento dos discursos
individuais referentes de cada pergunta, identificacao e destaque das ECHs de cada
discurso individual por agrupamento, agrupamento de ECHs de sentido equivalente ou
complementar, e nomeacao das ICs. Esses agrupamentos originaram os DSC.

Para esta apresentacao optou-se por nao mostrar os discursos individuais e as
ECHs, e sim os DSC que as contém, representados por DSC 01 e DSC 02, para diferencia-los.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo Hospitalar
parecer N° 2011/0034 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) parecer N° 2240/11. Todos os participantes foram solicitados a
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com os principios éticos
estabelecidos pela Resolucao 466/12. Para preservar o anonimato, os enfermeiros foram
identificados pela letra “E”, seguido de nimero da ordem de realizacdo das entrevistas:
E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com os resultados encontrados, apresenta-se a seguir o tema e suas
respectivas ICs e os DSCs, além de suas analises. Perceberam-se, entdao, apontamentos
referentes ao que ha de positivo e negativo na forma como se realizam os registros das
avaliacoes realizadas pelos enfermeiros. Essa dicotomizacao gerou as categorias que
seguem.

Potencialidades do instrumento de registro da avaliacdao de enfermagem na UTI

Ideia central: O instrumento de registro de avaliacao é pratico, rapido e serve
como fonte de consulta, pesquisa e valorizacao profissional.

DSC 01:
Acredito que se eu avalio e dou assisténcia ao paciente, entdo eu
tenho que documentar. Vejo o registro das informacées como algo
extremamente importante porque isso valoriza nosso trabalho,
valoriza a nossa existéncia enquanto enfermeiro. Além disso, tem
influéncia direta na continuidade do cuidado. Nosso instrumento de
avaliacdo foi elaborado visando a praticidade. A caracteristica do
enfermeiro de UTI é fazer a assisténcia e o Processo de
Enfermagem, portanto, é o nosso instrumento de adequacdo a
necessidade de registros didrios porque consegue reunir essas
demandas. Além disso, sdo registrados dados clinicos importantes,
que podem ser utilizados como fonte de pesquisa sobre a condi¢do
do paciente por todos os profissionais.

Observam-se, no DSC acima, cinco aspectos do instrumento utilizado para
registrar a avaliacaio de enfermagem, considerados pelos entrevistados como
potencialidades: praticidade, fonte de consulta acerca da condicao de saiude do paciente,
fonte de pesquisa e objeto de valorizacao profissional.

Neste contexto, a praticidade e rapidez dos registros podem ser compreendidas
sob a ética da realizacdo de anotacdes ou evolucao de enfermagem. Essa distincao se faz
necessaria, pois anotacdes sao registros de dados brutos, pontuais, observacionais e
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realizados por toda a equipe de Enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem). Ja a evolucdo de enfermagem é a andlise dos dados constantes nas
anotacdes de enfermagem, observadas durante o periodo de trabalho.’

Embora a agilidade seja uma caracteristica necessaria e, por vezes, essencial em
terapia intensiva, os registros de enfermagem nao devem ser vistos como simples
cumprimento de uma norma burocratica ou mesmo instrumento utilizado apenas para
adequar-se a legislacao ou normas institucionais.

Anotacoes isoladas, sem interpretacao do estado de saude do paciente e avaliacao
constante das modificacoes dos padroes organicos podem contribuir apenas parcialmente
para a qualidade dos registros ou mesmo do cuidado. Apesar das anotacdes contidas nos
prontuarios acessiveis a toda a equipe na tomada de decisao, na pratica, parte significativa
das orientacées e encaminhamentos realizados pela enfermagem nao costuma ser
registrada, deixando, portanto, de evidenciar a complexidade e importancia do trabalho
da enfermagem.®

No cotidiano assistencial da referida UTI, existem diferentes instrumentos de
registros de enfermagem: instrumento de controle de sinais vitais e neuroldgicos,
instrumento do registro do controle hidroeletrolitico, livro de ocorréncias da unidade e o
instrumento de avaliacdo de enfermagem. Essa pratica fraciona as informacoes
acarretando, por vezes, certa desarticulacdo e/ou desorganizacao dessas, ou ainda, a
perda de dados. Realizar a avaliacao de enfermagem de forma completa e objetiva pode
configura-la como um instrumento, a qual converge os diversos registros e informacoes
acerca do cuidado. Porém, para tal, o amplo conhecimento acerca dos sinais e sintomas e
habilidades para realizacdo do exame fisico e compreensao do estado clinico do paciente,
sdo imprescindiveis.*

Outra particularidade do registro da avaliacdo dos enfermeiros € a possibilidade
de se compreender medidas terapéuticas adotadas e determinar a qualidade da assisténcia
prestada.' Desta forma, registros rapidos e praticos podem desfavorecer a qualidade das
informacOes se utilizados em detrimento de evolucées de enfermagem embasadas em
raciocinio critico.

Embora os participantes deste estudo tenham mencionado os registros como forma
de valorizacao profissional, fonte de consulta acerca das condicoes de saide do paciente e
fonte de pesquisa multiprofissional, informacdes sucintas podem nao contribuir para
favorecer essas percepcoes, mas sim, fragilizar o prontuario enquanto fonte de consulta,
analise e compreensdo acerca das condicoes de salde dos pacientes. Ao optar por um
instrumento que alia a praticidade e a rapidez otimiza-se o tempo, ao passo que a
qualidade dos registros pode ficar, por vezes, em segundo plano.

Fragilidades do instrumento de registro da avaliacdao de enfermagem na UTI

Ideia central: O instrumento de registro tem pouco espaco, é incompleto e pouco
consultado.

DSC 02:
No nosso instrumento existe pouco espaco para o registro de
informagées mais amplas ou complexas, hd repeticdo de itens e
outros que necessitariam de maior detalhamento. Além disso, os
aspectos sociais e psicoldgicos nGo recebem o mesmo destaque que
os aspectos fisicos e fisioldgicos. Um fato que interfere na
elaboragéo do registro do enfermeiro é a auséncia ou mad qualidade
das informacbes complementares sobre os cuidados ao paciente e as
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observacoées feitas pelos técnicos de enfermagem. Penso também
que o instrumento de avaliacGo pode ser mais frequentemente
aproveitado como fonte de consulta da situacdo do paciente e para
isso deve ser estimulada a qualidade dos registros, para que a
confianca dos demais profissionais naquilo que estd escrito, possa
nortear esse processo.

Conforme observado no DSC 02, os enfermeiros identificam inUmeras fragilidades
no instrumento de registro da avaliacdo de Enfermagem, relacionadas ao conteldo, a
estrutura da utilizacao do mesmo, em aparente contradicao com os aspectos positivos
anteriormente apontados, entrando em contradicdo com aquilo que apontam como
potencialidades no DSC 01. A brevidade exigida pelo instrumento, que impede, pela falta
de espaco, o registro de escritas mais complexas ou detalhadas da condicao de saide dos
pacientes, passa a ser apontada com um ponto negativo.

Dentre as diversas interfaces que o registro da avaliacao de enfermagem deve
contemplar, destaca-se a necessidade da avaliacao dos dados subjetivos, de cunho
sociopsicoespiritual, visto que a internacdo em ambiente intensivo é carregada de
multiplas significacées culturais que refletem na condicdo psiquica do individuo
hospitalizado e de sua familia.'? Essas auséncias podem ser reflexos dos modelos de ensino
e pratica voltados, quase que exclusivamente, para os aspectos biomédicos e patologicos e
cujas dificuldades ainda se fazem presentes, mesmo com o fomento de mudancas de
postura e entendimento da vulnerabilidade humana nos processos de doenca.

Estudo™ apontou o despreparo dos enfermeiros por motivos que perpassam a
formacao académica, ainda centrada no modelo tecnicista, priorizando a doenca e os
procedimentos, além das dificuldades em associar atividades de geréncia e assisténcia. Ha
ainda fatores citados em outro estudo que aponta, dentre as dificuldades de
operacionalizacdo para sistematizar a assisténcia, a falta de credibilidade dos técnicos de
enfermagem frente as estratégias de Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem, a
pouca vontade dos gestores em implanta-la e o desconhecimento do funcionamento do
processo de maneira irrestrita pelos enfermeiros. "

Outra fragilidade apontada nos registro da avaliacao de Enfermagem ¢é a auséncia
da evolucao clinica de enfermagem. Na UTI em estudo, os profissionais de nivel médio
registram os dados referentes aos sinais vitais, caracteristicas das pupilas, dados para o
balanco hidrico e a presenca de dispositivos invasivos (cateteres urinarios, sondas gastricas
e/ou enterais, cateteres venosos e arteriais, etc.), mas nao ha espaco para o registro das
respostas do paciente observadas durante a assisténcia ou atividades terapéuticas
propostas.

O PE, apesar da compreensao das razoes que o tornam tao importante para a
profissdo, é referido como um processo bastante burocratico e de dificil operacionalizacao,
problema que geralmente esta associado ao nUmero insuficiente de profissionais e a
sobrecarga de trabalho.”

Embora os participantes nao tenham feito referéncias a sobrecarga de trabalho
especificamente, exaltaram a rapidez do preenchimento do instrumento como fator
contribuinte para o processo de trabalho, fato esse que poderia ser modificado se a carga
horaria fosse mais bem distribuida, podendo favorecer a desburocratizacao da rotina dos
enfermeiros. Parte dos enfermeiros utiliza com maior frequéncia o historico e evolucao de
enfermagem, relatando nao conseguir fazer o registro dessas atividades devido ao fator
tempo. Estudo® apontou que o desenvolvimento do registro de enfermagem,
principalmente em ambiente critico apresentava falhas tais como: inadequacoes
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gramaticais, falta de exatidao na informacao, brevidade, ilegibilidade, auséncia da
identificacao do profissional e mau uso da terminologia técnica.

Estudo* documental desenvolvido a partir dos prontuarios de pacientes que
receberam alta da UTI de um hospital-escola do interior paranaense é citada como causa
para a baixa qualidade do registro documental dos enfermeiros a ma formatacdo dos
instrumentos utilizados. As fragilidades nas construcées dos formularios utilizados em
terapia intensiva ocorrem, por vezes, pela duplicidade de informacodes, visto que isto torna
a avaliacao repetitiva e macante, pois caracteriza assim uma atividade meramente
obrigatodria e nao reflexiva, o que foi citado no DCS deste estudo.

Mesmo considerando a importancia e a necessidade de documentacao e registros
precisos e efetivos do trabalho da enfermagem é sabido que, quanto a qualidade, o PE
ainda carece de investimentos, a fim de fomentar a sua consolidacao para a seguranca das
praticas de enfermagem. Embora seja reconhecida como atividade imprescindivel,
representando uma continuidade das atividades assistenciais para interpretacao da
terapéutica do individuo hospitalizado, os registros ainda sao insuficientes e nao efetivos
nos diversos cenarios de atencio em saide no Brasil."

A dinamica de trabalho dentro das UTIs exige maior preocupacdao com a execucao
da assisténcia direta ao paciente grave, de forma intensa e constante, atribuindo
erroneamente, em funcao disso, papel secundario aos registros ou avaliacoes detalhadas e
embasadas em raciocinio critico. Pesquisa® realizada em hospital universitario apontou que
ha reconhecimento dos enfermeiros quanto a importancia dos registros de enfermagem,
mas também ha descentralizacao e insuficiéncia nesses mesmos registros.

Os enfermeiros citaram ainda exiguidade de recursos humanos, falta de tempo
habil para realizagao dos registros e excesso de atividades administrativas e burocraticas.
E preciso destacar também que a falta de tempo é citada como causa de registro
incompleto, porém, é necessaria reflexao dos enfermeiros acerca do desenvolvimento e
priorizacdo de atividades em servico, visto que nao é incomum que o enfermeiro assuma
responsabilidades que vao além do campo de atuacdo, nao privativas e que,
possivelmente, poderiam ser delegadas a outros profissionais, em detrimento da realizacao
das atividades prioritarias.*

A completude dos registros e sua efetiva realizacdo tém influéncia direta no
controle do uso de equipamentos e dispositivos invasivos, o correto uso de tecnologias, a
resposta do individuo ao cuidado, a fundamentacdo de condutas futuras, o (re)
planejamento da assisténcia, e o respaldo ético-legal.’

Diante desse contexto, ha de se levar em conta que para a adequacao dos
instrumentos a realidade do servico, é imprescindivel o envolvimento dos enfermeiros em
estudos e pesquisas sobre o tema, incentivando e buscando estratégias que contribuam
para a completude dos registros. O cerne do problema também pode estar na organizacao
do trabalho do enfermeiro, pois ha que se destinar tempo suficiente para a realizacao de
avaliacoes criticas que contribuam para o conhecimento na area e para a seguranca do
paciente.

A utilizacao do PE em todas as suas fases ainda constitui-se em enorme lacuna
entre o conhecimento produzido e sua aplicabilidade no cotidiano dos enfermeiros.” O
desenvolvimento do conhecimento cientifico na enfermagem exige formacao académica
adequada, em que a pesquisa assuma papel de destaque e se produzam novas estratégias
para fomentar a qualidade da assisténcia, contribuindo para as atividades inerentes a
seguranca do paciente.®
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CONSIDERAGOES FINAIS

Considerando-se os objetivos deste estudo, os resultados apontaram como
potencialidades do instrumento de registro de avaliacao da Enfermagem da referida UTI: a
praticidade, a rapidez para o registro, o documento enquanto fonte de consulta da
condicao do paciente, o documento como fonte de pesquisa e como instrumento de
valorizacao profissional. Como fragilidades foram destacadas: a brevidade do documento
com limitacao de espaco para registro, critérios de avaliacdo insuficientes e incompletos,
além da duplicidade de critérios de avaliacao.

Dentre as fragilidades apontadas pelos sujeitos consta, dentre outros, o registro
insatisfatorio dos aspectos sociopsicoespirituais durante a avaliacao de Enfermagem. Esse
achado permite inferir que os enfermeiros ao valorizarem os aspectos fisicos em
detrimento dos psicossociais, revelam a dificuldade nessa abordagem deixando de oferecer
um cuidado que contemple as varias dimensdes do ser humano independente do contexto
de cuidado.

Os discursos do sujeito coletivo, formulados a partir dos resultados deste
estudo, mostram que o PE permanece como uma atividade que ainda carece de
investimentos para compreensao e utilizacdo irrestrita. Sua operacionalizacao na pratica é
ainda insipiente, fragmentada e nao potencializa o reconhecimento sobre a importancia do
cuidado seguro e fortemente embasado em evidéncias.

Ha a necessidade de estudos que investiguem sua aplicabilidade, teorizacao e
adequacao a realidade local, ndao apenas diagnosticando, mas também propondo,
esmiucando estratégias e propiciando novas possibilidades. No cenario deste estudo, a
utilizacao das etapas de coleta de dados e avaliacao nao caracteriza a utilizacao do PE,
mas, sim uma forma fracionada de sistematizacao da assisténcia de enfermagem.

Outro aspecto importante a ser ressaltado é o fato de o instrumento utilizado ter
passado pela ultima revisao ha 13 anos. A importancia teorica dos referenciais utilizados
esta presente, porém, ha concepcoes que podem ser superadas e as discussoes entre os
enfermeiros pode gerar instrumentos adaptados a realidade local, otimizando-os para
garantir o raciocinio critico como base das acdes. O tema precisa ser discutido e as
possibilidades de avanco amplamente avaliadas, propondo-se alternativas e possibilidades
de modificacao ou adequacao dos instrumentos, de forma a contribuir com a qualidade da
assisténcia.

A importancia da qualidade dos registros acerca do que o enfermeiro avalia nos
pacientes em terapia intensiva, tem sido uma caracteristica continuamente aventada e
reforcada em sua importancia na formacao continuada dos profissionais e, inclusive, na
formacao de estudantes de enfermagem. Os resultados mostraram que registros objetivos
e criteriosos podem também melhorar a comunicacao entre os membros da equipe de
saude. Salienta-se ainda que registros de exceléncia possam constituir-se em garantia de
menores perdas economicas, fortalecimento da enfermagem como ciéncia, além de ser um
requisito valido do ponto de vista juridico.
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