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Objetivo: avaliar a qualidade dos registros de enfermagem realizados em prontuario de pacientes internados num hospital publico municipal da regiao norte
brasileira. Método: estudo quantitativo, tipo documental, em prontuarios de pacientes que permaneceram internados no minimo 48 horas. O instrumento
de coleta avaliava a qualidade dos registros, conforme definigao pelo Conselho Federal de Enfermagem. Foram realizadas andlises descritivas por meio do
Stata®13.0. Resultados: do total de 248 prontudrios, 259% foram considerados completos, 67,1% incompletos, 6,7% incorretos e 0,3% nao estavam preen-
chidos. Em mais de 90% dos registros estudados se verificou que ndo havia uma escrita sequencial e concisa, emprego de terminologias técnicas e descrigao
dos cuidados prestados. Conclusdes: Os registros de enfermagem foram considerados com qualidade insatisfatéria. Como possiveis caminhos a serem
experimentados tem-se o uso de formularios especificos para a Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem, implementagao do prontuario eletrénico e
padronizagao de siglas.

Descritores: Registros de Enfermagem: Equipe de Enfermagem; Qualidade da Assisténcia a Saude.

EVALUATION OF THE QUALITY OF NURSING RECORDS IN THE HOSPITAL IN NORTHEN BRAZIL

Objective: to evaluate the quality of nursing records carried out in patients’ records in a municipal public hospital in the northern region of Brazil. Method:
quantitative study, documentary type in medical records of patients who remained hospitalized at least 48 hours. The collection instrument evaluated the
quality of the records, as defined by the Federal Nursing Council. Descriptive analyzes were carried out using Stata®13.0. Results: Of the total of 248 medical
records, 25.9% were considered complete, 67.1% were incomplete, 6.7% were incorrect and 0.3% were not filled. In more than 90% of the studied registers
it was verified that there was no sequential and concise writing, use of technical terminologies and description of the care provided. Conclusions: Nursing
records were considered of unsatisfactory quality. As possible ways to be tried it is suggested the use of specific forms for the Systematization of the Nursing
Assistance, implantation of the electronic medical record and standardization of acronyms.

Descriptors: Nursing Records; Nursing Team; Quality of Health Care.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN UN HOSPITAL EN EL NORTE DE BRASIL

Objetivo: evaluar la calidad de los registros de enfermeria realizados en los registros de pacientes en un hospital publico municipal en la region norte de

Brasil. Método: estudio cuantitativo, tipo documental en registros médicos de pacientes que permanecieron hospitalizados al menos 48 horas. El instrumen-
to de recoleccion evalud la calidad de los registros, segun lo define el Consejo Federal de Enfermeria. Los analisis descriptivos se llevaron a cabo utilizando
Stata®13.0. Resultados: Del total de 248 registros médicos, 25.9% se consideraron completos, 67.1% estaban incompletos, 6.7% eran incorrectos y 0.3%
no se llenaron. En mas del 90% de los registros estudiados se verificd que no habia una escritura secuencial y concisa, el uso de terminologias técnicasy la
descripcion de la atencion prestada. Conclusiones: los registros de enfermeria fueron considerados de calidad insatisfactoria. Como posibles formas de ser
juzgado, se sugiere el uso de formularios especificos para la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria, la implantacion del registro médico electrénico
y la estandarizacion de acrénimos.

Descriptores: Registros de Enfermeria; Registros; Grupo de Enfermeria; Calidad de la Atencion de Salud.
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INTRODUGAO

A maioria das informagodes referentes ao cuidado ao pa-
ciente hospitalizado é fornecida pela enfermagem por isso,
espera-se que esses registros permitam uma comunicagao
efetiva entre a equipe multiprofissional, subsidiando o pla-
nejamento, tomada de decisao e a continuidade da assis-
téncia prestada®

Compreendem-se como registros de enfermagem to-
das as informagoes referentes a aspectos fisico, psiquico,
social e espiritual do paciente, além dos cuidados que lhes
sdo prestados pela equipe. No Brasil, as normas que ver-
sam sobre esses registros sdo: a) Lei do Exercicio Profis-
sional da Enfermagem n2 7.498, de 25 de junho de 1986@; b)
Resolugoes do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
358/2009, 429/2012 e 545/2017%%; ¢) Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem - COFEN 311/2007¢

Os registros de enfermagem devem ser visualizados
como um meio de comunicagao para facilitar o cotidiano
do trabalho, pois devem evidenciar as necessidades dos
pacientes de modo que sejam compreendidas e atendidas
pela equipe de saude 7 Estes registros precisam ser re-
alizados de maneira objetiva, coesa, coerente e de modo
a retratar as necessidades e caracteristicas do paciente,
bem como informar as agdes destinadas ao seu cuidado.
O registro adequado permitira acompanhar a evolugao do
caso, subsidiando a elaboragao de um plano de cuidados
com vistas a uma assisténcia qualificada e integral, além de
subsidiar processos de auditoria e pesquisa 7*? Também
contribui para evitar despesas desnecessarias, assegurar o
recebimento do valor gasto na assisténcia de enfermagem
prestada, legitima o trabalho e a produtividade do profis-
sional e torna possivel o aprimoramento de agées com vis-
tas a alcangar melhorias nos resultados operacionais

Em uma revisao de literatura prévia, alguns estudos in-
dicam que as principais falhas nos registros de enferma-
gem se referem a inadequagdes gramaticais da linguagem
formal, inexatidao dos dados, ilegibilidade e uso inadequa-
do da terminologia técnica %1229 A maioria destes estu-
dos foi conduzida em hospitais universitarios, em regices
de melhores condigbes socioeconémicas e em instituigoes
com prontudrios eletrénicos. Vivenciando a realidade de
um hospital do interior do Norte do Brasil, que realiza seus
registros de modo manual e com um programa de educa-
gao permanente fragil, surgiu o seguinte problema: sera
que os registros de enfermagem atendem ao preconiza-
do nas normas previstas para a profissao? Assim, tem-se
como objetivo desde estudo avaliar a qualidade dos regis-
tros de enfermagem realizados em prontuario de pacientes
que estiveram internados no setor de clinica médica de um
hospital publico municipal do Estado de Rondénia.

METODOS

Trata-se de um estudo do tipo documental, retrospecti-
vo, de abordagem quantitativa, realizado no més de novem-
bro de 2017, em 248 prontuarios fisicos de um hospital pu-
blico de grande porte e alta complexidade no sul do Estado
de Rondénia. Tal instituicdo contava no periodo da pesquisa

com 206 leitos e um quadro de 485 servidores, dos quais
186 sao membros da equipe de enfermagem. Deste total,
35 estavam alocados no setor de clinica médica, sendo dez
enfermeiros plantonistas e 25 técnicos em enfermagem. O
atendimento neste setor era realizado em duas alas: mas-
culina, com 27 leitos; feminina, com 40 leitos. A instituigao
possuia protocolo operacional padrao (POP) que previa
o uso da Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), porém, os impressos da SAE nao estavam disponibi-
lizados nos setores e nao havia um programa de educagao
permanente para os profissionais quanto ao preenchimen-
to ou uso da SAE pela equipe.

Foram incluidos todos os registros de enfermagem de
prontudrios de pacientes que estiveram internados por
pelo menos 48 horas no setor de clinica médica, nos meses
de setembro a novembro de 2017. Foram excluidos os regis-
tros de enfermagem que nao foram realizados pela equipe
de enfermagem durante a internagao no setor de clinica
meédica.

A coleta de dados foi realizada por meio de um instru-
mento proposto por Borsato e colaboradores® baseado
nas resolugdes do Conselho Federal de Enfermagem®©. A
primeira parte do instrumento de coleta abordava dados
gerais como tempo de internagao, registro por catego-
rias, periodicidade e tipo de registro (admissao, anotagao,
evolugdo ou alta). A segunda parte do instrumento contou
com 21 itens que avaliavam quatro componentes: 1) iden-
tificacdo do paciente e do profissional; 2) data e hora do
registro realizado; 3) forma da escrita (legibilidade, rasuras,
espagos em branco, abreviaturas, siglas, erro ortografico)
4) conteudo (uso de palavras generalizadas ou subjetivas,
informagodes nao relacionadas ao paciente, uso de termino-
logias técnicas, escrita logica e concisa, informagoes sinais
e sintomas e assisténcia prestada). Para cada item avaliado
como adequado era atribuido um ponto e posteriormente
verificada a porcentagem de dados consideradas como sa-
tisfatério e insatisfatério. Ao final o prontuario era classifi-
cado conforme o Quadro 1.

Critérios de Avaliagao

Grau de Satis-
fagao Incom- Na&o Preen-

Completo pleto chido Incorreto

. - Acima de Abaixo de Abaixo de o
Satisfatorio 80% 15% 59 0%
Insatisfatorio Abaixo de Acima de Acima de Acima de
80% 15% 5% 0%

Fonte: Borsato FG, Rossaneis MA, Haddad FL, Vanuchi MTO,
Vituri DW @

Quadro 1 - Critérios utilizados para avaliagao da qualidade
dos registros de enfermagem

As andlises estatisticas foram realizadas por meio do
pacote estatistico Stata® 13.0. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Rondénia sob o parecer n2 2.053.951.
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RESULTADOS

Do total de 248 prontuarios analisados, apenas 25,9%
foi considerado completo, a maioria tinha preenchimento
incompleto, 6,7% estavam incorretos e 0,3% apresentavam
informagdes nao preenchidas. Portanto, os registros de
enfermagem foram considerados com qualidade insatisfa-
toria.

Amédia de internagao hospitalar foi de 4,7 dias. Durante
o tempo de internagao a maioria dos registros ocorreu com
periodicidade entre 12 e 24 horas (71,8%; Figura 1).

Figura 1 - Periodicidade das anotagoes realizadas pelos
Técnicos e/ou Auxiliares, Rondénia, Brasil, 2017.

> 25 horas
24 horas
13 a 23 horas
12 horas
6 a 11 horas
0 25 50 75 100
Prontuirios
21 (8.5%) 86(34,7%) 92 (37.1%) 14 (5.6%)  35(141%)

A identificagao correta do paciente na folha de anota-
gao foi encontrada em apenas 1,6% dos prontuarios (Tabe-
la 1). Quanto a data e hora do registro realizado, a maio-
ria dos prontuarios estava incompleto, ndo preenchido ou
incorreto. Embora contivessem grafia passivel de leitura
e compreensao (75,8%), em 19% dos prontudrios estavam
incompletas e com letra ilegivel, exigindo esforgo para
compreensao do texto. Em 5,2% nao foi possivel proceder a
leitura ou compreender o que fora escrito devido a ilegibili-
dade da grafia disposta.

Tabela 1 - Qualidade dos registros de enfermagem, Rondé-
nia, Brasil, 2017, (n=248)

Completo | Incompleto | Incorreto Nao pre=
5 enchido
Conteudo

n (%) n (%) n (%) n (%)
Identificagao do
e 4(1,6) 164 (66,1) 72 (29.1) 8(3.2)
Data e hora 87(35.1) 153 (61.7) 5(2) 3(L2)
Legibilidade 188 (75.8)  47(19) 13 (5,2) =
Palavras objetivas 36 (5.5) 212 (85.5) - -
e claras
Espagospreen- 1,/ (581) 66 (26.6) 38 (15.3) =

chidos
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Siglas padroni-

zadas 29 (11,7) 147 (59.3) 72 (29) -
Grafia correta 102 (411) 140 (56.,5) 6(2.4) =
Escrita sequencial

) 11 (4.4) 237(956) - -
e concisa
T eels 18 (7.3) 230(927) - =
tecnica
Pergepgoes dos 243 (98.0) - 5(2) -
pacientes
Sintomatologia 30 (12.1) 218 (87.9) - -
Condigdesemo- ;155 202(815) - .
cionais
Papel da familia 12 (4.8) 236 (95.2) - -
Descrigao do cui- - -
dado prestado 6(24) 242 (97.6)
Registrodotra- 4y 4) 203(818) 40(162)  1(04)

balhador

Quanto ao preenchimento dos registros, observou-se
que pouco mais da metade dos prontuarios nao apresen-
taram espagos em branco entre as anotagdes. Em 26,6%
foram encontrados pequenos espagos sem escrita sendo
considerados incompletos. Além disso, em 15,3% dos pron-
tuarios havia longos espagos em branco - alguns apresen-
tando laudas inteiras em branco.

Todos os prontuarios continham siglas e apenas 11,7%
dos registros foram considerados completos por apre-
sentarem exclusivamente a presencga de siglas conhecidas
como HIV, AIDS e EAS. Os demais prontuarios apresentam
abreviaturas para as quais nao ha padronizagao amplamen-
te divulgada na literatura ou na instituigao.

Pouco mais da metade dos prontudrios apresentava erros
na grafia das palavras (56,4%), embora fosse possivel haver
compreensao do que havia sido descrito. Em 2,4% havia pala-
vras que nao foram passiveis de compreensao devido aos er-
ros ortograficos. E, em relagao a escrita sequencial e concisa,
apenas 4,4% dos prontudrios estudados foram considerados
como completos quanto a esse requisito.

Quanto a utilizagdo de terminologia técnica, apenas
7.3% dos prontuarios analisados apresentaram termos
técnicos em todos os registros de enfermagem. A mais uti-
lizada delas entre os prontuarios estudados foi “algia”, rela-
cionando com situagdes de queixa de dor declarada pelos
pacientes. Em seguida, o termo “afebril” e em terceiro lugar
“deambulando”

Quase todos os prontudrios (98%) apresentaram in-
formagoes sobre as percepgdes dos pacientes acerca do
processo saude/doencga vivenciado. Porém, apenas 12,1%
tinham informagoes completas sobre a sintomatologia re-
ferente a condigao patoldgica, 18,5% sobre suas condigoes
emocionais e menos de 5% faziam referéncias ao envolvi-
mento dos familiares no processo do cuidado. A descrigao
completa do cuidado prestado pela enfermagem foi en-
contrada em apenas 2,4% e o registro do trabalhador foi
incompleto na maioria dos prontuarios.
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Dos prontuarios analisados, 51,6% apresentaram ra-
suras e, deste total, 85% apresentavam rasura de sobre-
posigao a uma palavra escrita anteriormente. Em 15% dos
documentos estudados apareceram o sinal graficos dos
parénteses para destacar a palavra errada. Em apenas dois
prontuarios havia corregao adequada, empregando o ter-
mo “digo” entre virgulas e escrevendo a palavra correta em
seguida.

Em 16,5% dos prontudrios analisados existia a presenga
de comentérios e/ou criticas descritas pelos profissionais.
Entre os principais comentarios estava a falta de medica-
¢Oes ou materiais para realizagao de procedimentos. Evi-
denciou-se também que em 7,7% foram dispostas infor-
magodes nao relacionadas diretamente com o paciente,
frequentemente referindo-se as questdes pertinentes ao
processo de trabalho.

A maioria dos registros continha palavras que ndo eram
objetivas e claras. Também nao evidenciava a real situa-
Gao do paciente, usando termos genéricos como a palavra
“bem”, ocorrida em 174 prontuarios. Alguns registros de en-
fermagem se resumiam apenas na escrita “paciente pas-
sou bem a noite”, ou ainda “paciente concluiu bem o sono”
Outras palavras generalizadas foram encontradas em 38
prontudrios: as vezes, bastante, boa, bom, mais ou menos,
meio, muito, pouco, nada, normal, razodvel, tranquilo e re-
gular.

Quanto ao conteudo dos registros realizados pelos en-
fermeiros, 22% dos prontuarios nao apresentaram nenhum
registro deste profissional e apenas 38% tinha mais de um
tipo de registro, como admissao e alta hospitalar (Figura 2).

Figura 2- Tipos de registros realizados por enfermeiros nos
prontuarios. Rondénia, RO, Brasil, 2017.

@® Apenas admissdo

@ Apenas alta

® Apenas evolugdo

@® Apenas anotagdo

® Mais de um tipo de registro
' Sem registro

Nao foi encontrado em nenhum dos prontuarios ana-
lisados o registro SAE. O uUnico item mais proximo a SAE
presente nos prontuarios estudados € o histoérico de en-
fermagem, preenchido de maneira superficial e focado nos
registros de admissao.

DISCUSSAO

Foram encontrados 12 estudos realizados no Brasil e
publicados nos ultimos cinco com teméatica semelhante a
investigada neste artigo. Sete pesquisas foram conduzidas
no Parana®??1%  duas no Estado de Minas Gerais®!®, duas
em S&do Paulo®?9 e apenas um estudo na regido Nordeste
- Ceard®. Oito instituigdes eram hospitais universitarios/
escola @ 7121416 17.19.20) @ gpenas um foi conduzido em se-
tores com atendimento privado® Quatro estudos tiveram
amostras superiores a cem prontudrios, sendo que um es-
tudo avaliou 148.299 prontuarios eletrénicos®*")

De modo geral, a qualidade dos registros de enferma-
gem encontrada em nosso estudo é inferior ao nivel de
qualidade encontrado em outras instituicoes. Ha traba-
lhos nos quais os prontuarios foram avaliados com niveis
de completude superiores ou muito proximo aos 80%, em
varios itens 120

Todo registro deve ser iniciado pela identificagao cor-
reta dos dados do paciente, pois isto € imprescindivel para
garantir a seguranga do mesmo. No nosso estudo apenas
1,6% dos prontuarios tinham identificagdo do paciente
completa. Quanto a legibilidade dos registros, a maioria era
passivel de leitura e compreensao, mas no que se refere
ao uso de termos evasivos ou com grafia errada das pala-
vras, foram encontradas piores avaliagdes em nosso estu-
do do que na maioria dos demais trabalhos comparados ®
120 E imprescindivel a adequada assisténcia ao paciente
que os registros sejam legiveis, de modo que seja possivel
compreender aquilo que esta escrito sem gerar duvidas.
Além disso, registros realizados de maneira inconsistente e
com grafiailegivel podem resultar em prejuizos ao paciente,
ao profissional e a instituigao de saude. Assim, os registros
nao devem ser considerados como apenas uma agao buro-
cratica, mas ser compreendido como uma agao essencial
ao cuidado **

Encontramos em quase todos os estudos consultados
melhores cenarios quando comparado ao encontrado em
Rondénia no que se refere ao uso de terminologias® 16 18-
29 Quanto ao registro das condigdes fisicas e emocionais
houve um baixissimo nivel de completude em nossos pron-
tuarios, assim como também foi observado em outros tra-
balhos em que esses itens foram avaliados #2120 Em nosso
estudo encontramos 78% dos prontuarios sem registros do
enfermeiro. Em um estudo realizado no Parana * mostrou
que aproximadamente 20% dos prontuarios nao tinham ne-
nhum registro deste profissional.

Poucos prontuarios avaliados (5,4%) apresentaram re-
gistros de enfermagem com periodicidade inferior a 11 ho-
ras. Quase todas anotagodes foram realizadas em fungao do
turno de trabalho e nao ao decorrer do plantao. O registro
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adequado da data e hora nas anotagoes evitam imprecisoes
e permitem acompanhar a interagao das agdes e planejar a
assisténcia a saude * Além disso, é este registro cronolé-
gico que permite visualizar a evolugao do paciente durante
a internagao hospitalar até o seu desfecho. Em nosso es-
tudo, observou-se durante a coleta que alguns prontudrios
nao obedecem a essa légica cronologica.

Pouco mais da metade dos prontuarios possuiam rasu-
ras e a maioria da corregao foi do tipo sobreposigao. A nao
conformidade desta exigéncia pode configurar alteragoes
dos registros realizados, desencadeando a responsabiliza-
Gao legal sobre o profissional que realizou tal procedimen-
to. @ Aproximadamente 40% dos prontudrios continham
espagos em branco. Esta pratica pode permitir a inclusao
posterior de informagodes sobre o paciente comprometen-
do a apuragao de processos legais ou éticos e até mesmo o
cuidado de enfermagem ")

Os registros de enfermagem devem descrever apenas
as informagoes referentes aos cuidados prestados e a evo-
lugdo do paciente. Em nosso estudo, 24,2% dos prontuarios
apresentavam registros que nao eram relacionados direta-
mente ao paciente como, por exemplo, queixas de falta de
materiais ou medicagoes, contrariando a orientagao de que
os profissionais precisam ter a clareza que o registro deve
ser efetuado sem julgamentos ao paciente e sem juizo de
valor, mantendo a objetividade a qual se destina 1121

A maioria dos prontuarios continha o uso de palavras
evasivas, ndo eram objetivas e claras e, portanto, nao
permitia saber a real situagao do paciente. De maneira ge-
ral, a utilizagdo desses termos nao representa com fide-
dignidade o estado de saude do paciente, uma vez que per-
mitem diferentes interpretagdes por aqueles que possam
acessa-lo criando possibilidades de prejuizos ao profissio-
nal, a instituigao e ao paciente

Além das palavras generalizadas/evasivas, o uso de
siglas e abreviaturas nao padronizadas pode atrapalhar a
comunicagao entre os profissionais. Sabe-se que siglas fa-
zem parte do trabalho cotidiano da enfermagem, porém, na
instituicao estudada nao ha um protocolo que padronize
tais termos e, assim, cada profissional utiliza terminagoes
diferentes para significar um mesmo item.

Muitos registros continham apenas a mensuragao do
sinal vital ou apenas frases curtas, com palavras genéri-
cas, impossibilitando compreender a evolugao do pacien-
te naquele periodo. Praticamente todos os prontudrios
apresentavam aspectos subjetivos do paciente, proporcio-
nando uma andlise sobre suas condigdes espirituais e psi-
cossociais, sendo informagoes indispensaveis para o pla-
nejamento assistencial®” Em contrapartida, a maioria dos
prontudrios nao apresentava relatos de sinais e sintomas
da patologia, as condigdes emocionais e nao havia regis-
tros dos cuidados de enfermagem. Em suma, limitava-se ao
registro da administragao de medicamentos e a mensura-
Gao parcial de sinais vitais.

Amaioria dos prontuarios nao indicava o papel da familia
no processo de adoecimento, tratamento e convalescenga
do paciente, algo preocupante, pois a auséncia dessas in-
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formagoes pode comprometer a evolugao do paciente no
processo de recuperagao, interferindo de maneira negativa
nos resultados esperados.

Em nosso estudo apenas 1,6% dos prontuarios tinha as
informagoes sobre o trabalhador que prestou a assisténcia
ao paciente de modo completo. O Cédigo de Etica dos Pro-
fissionais de Enfermagem @e Resolugao COFEN 545/2017®)
apresenta a forma correta de descrever as informagoes
sobre o trabalhador e prevé o uso do carimbo pelos pro-
fissionais como obrigatoério em todo documento assinado.

Em muitos prontuarios encontramos apenas um regis-
tro realizado pelo enfermeiro durante toda a internagao
(40%) e havia prontuéarios sem nenhum registro deste pro-
fissional (22%). Apenas 4% dos registros realizados pelos
enfermeiros eram referentes a evolugao da situagao fisica
do paciente o que nao possibilitava uma visao da real situa-
Gao de saude/doenga do paciente que esta sendo atendido.
Também nao foi encontrado em nenhum dos prontuarios
analisados o registro da SAE, embora a Resolugao COFEN
358/2009® em seu Art. 1°, determine que “o Processo
de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e
sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados,
em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem”, de-
vendo tal processo ser registrado de maneira formal no
prontuario do paciente de modo a visualizar sua execugao.

Limitagoes do estudo

A existéncia apenas de prontuarios fisicos foi um fator
limitante para este estudo. Foi preciso analisar individual-
mente cada documento, implicando maior tempo para a
coleta de dados e para a analise desses registros. Por tal
motivo, ndo foi possivel realizar a coleta em maior numero
e em mais de um setor.

Contribuigoes para a pratica

Entende-se que este estudo contribui para a pesquisa
quando confirma, por meio da auditoria, que ha problemas
importantes nos registros da enfermagem que podem im-
pactar diretamente na seguranga e cuidado dos usuarios.
Esses achados reforgam a necessidade de promover agoes
educativas no que se refere a qualidade das anotagodes de
enfermagem tanto nas instituigdes de saide quanto nos
cursos de formagao de nivel técnico, graduagao e pos-gra-
duagao.

CONCLUSAO

Neste estudo a maioria dos prontudrios tinha o pre-
enchimento das anotagées de enfermagem classificadas
como insatisfatorias e a revisao de literatura apontou que
essa situagao nao é exclusividade da instituicdo deste es-
tudo. Nesta perspectiva cabe refletir sobre estratégias
para a melhoria das agées no processo de trabalho diario e
o uso de ferramentas promotoras de mudangas e transfor-
magoes. A primeira agdo a ser tomada em prol de melho-
rias na qualidade dos registros de enfermagem pode ser o
diagnéstico situacional por meio de auditoria como o reali-
zado neste estudo. Apds esta fase de diagndstico, quando
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é possivel compreender o nivel de qualidade dos registros
€ hora de planejar as estratégias. Como possiveis caminhos
a serem experimentados e posteriormente avaliados por
meio de pesquisas tem-se o uso de formularios padroni-
zados para a SAE, a implementagao do prontuario eletro-
nico e a implantagao de padronizagao de siglas. Contudo,
€ importante lembrar que nenhum desses instrumentos é
capaz de melhorar a qualidade dos registros de enferma-
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