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Artigo Original

O ENFERMEIRO E O REGISTRO DE ENFERMAGEM EM UM HOSPITAL PUBLICO DE
ENSINO

THE NURSE AND THE NURSING RECORD IN A PUBLIC EDUCATIONAL HOSPITAL

LA ENFERMERA Y EL REGISTRO DE ENFERMERIA EN UN HOSPITAL PUBLICO DE
ENSENANZA

Karilena Karlla de Amorim Pedrosal, Marilia Fernandes Gonzaga de Souza®, Akemi [wata Monteire”

Registros de enfermagem no prontudrio do paciente sdo, ainda hoje, um problema observado nos hospitais. Objetiva-se caracterizar
05 registros realizades pelo enfermeire; demenstrar as informagdes presentes. Trata-se de pesquisa descritiva, exploratdria com
abordagen quantitativa. Realizada em um Hospital Piblico de Ensino de Natal — RN — Brasil, abrangeu 30% (23] dos prontuarios
de Julho/2009, que estavam em processo de faturamento, arguivo e gue exdstiam registros. Destes, 16 (70%) tinham algum tipo de
registro do enfermeire, como folha de evolucio, admissio em Centro Cirdrgico, altas, e apenas 1 {49) tinha registro do enfermeiro
veferente aos cuidados prestados. Estendendo-se a analise para a qualidade dos registros, percebeu-se que 7{30%) estavam
legiveis ¢ 15{65%), apresentavam assinatura, mas ndo havia identificacdo da categoria profissional, nem a inscrigdo do Conselbo
de Enfermagem, dificultande a distingio se era enfermeiro ou técnico de enfermagem. Observa-se desvalorizacio dos registros
feitos pela enfermagem, o gue colabora para sua propria invisibilidade.

Descritores: Registros de Enfermagem; Enfermagem; Hospitais Escola.

Nursing records in the patient’'s medical register are, even today, a problem observed in hospitals. Our aim in this research was to
characterize therecords made by nursesand demonstrate the informationthey have given. This is adescriptive, exploratery gualitative
approach heldina Public Educational Hospitalin Natal / RN- Brazil, covering 30%(23) of the records of july/ 2009, who were inprocess
of lwoicing, archiving and recording and of which they found records. Of those, 16{70%] had some kind of registration of nurses,
such as leaf development, admission to the Surgical Center, high, and only 1 {49%4) had records relating to nursing carve, Extending the
apalysis to the quality of records, he noted that 7 {309 ] were readable and 15(65%) had signed, but there wasw't either
identification of the professional category, or the inscription of the Board of Nursing, making it difficult the distinction of who was
the nurse or practical nurse. There are vecords made by the devaluation of nursing, which contributes to its own invisibility.
Descripiors: Nursing Records; Nursing; Hospltals, Teaching,

Los Registros de Enfermeria en el histdrico del paciente son, atin hoy, un problema observado en los hospitales. Tuve como objetivo
caracterizar las grabaciones realizadas por la enfermera, demostrar informaciones presentadas. Tnvestigacidn, descriptiva,
exploratoria con enfogue cuantitativo. Realizada en un Hospital Piblico de ensefianza de Naral/BN-Brasil, cubre un 30%{23) de los
registros de hulio/2009, que se encontraba en el proceso de facturacidn, archivo y existian registros. De estos, 16{70%) tenian algin
tipo de registro como enfermers, referente a los cuidados realizados, Extendiéndose al analisis de la calidad de los registros, se
encontrd que 7(30%)estaba legibles y 15{65%),presentaba firma, pero no habia ninguna identificacion de la categoria profesional,
ni inscripeion de la Junta de Enfermeria,dificultandoe la distincidn si era enfermero o un auxiliar de enfermeria.Se observa la
desvalorizacion de los registros efectuados por la enfermeria, que contribuye a su propia invisibilidad.

Descriptores: Registros de Enfermeria; Enfermeria; Hospitales de Ensino.
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INTRODUCAD

No ambiente hospitalar, a comunicagio acontece
de varias formas, sefa por melo da observacio, da lingua-
gem falada ou da eserita, as quais favorecem a assisténcia
dos pacientes, Assim, a comunicagio deve ocorrer de for-
ma eficaz entre os profissionais da satide, de modo que as
necessidades do cliente sejam mais observadas, compre-
endidas e atendidast,

Para gue uma boa comunicagio exista entre os
profissionais de satde, o registro clinico no prontuario é
indispensavel, jd que é o principalmeio de transmissdo de
informactes sobre o paciente entre os membros da equi-
pe multiprofissional. E uma ferramenta essencial para
avaliaciic da qualidade dos servigos de satide, prevenin-
do assim as glosas hospitalares, ou seja, o cancelamento
parcial ou total do orgamento, por serem considerados
ilegais ou indevidos pelos auditores(&®). No prontuirio
deve conter as intervengdes realizadas, os resultados ob-
tidos e a situacdo do pacientel43),

Nos Estados Unides da América {EUA), este tipo
de imformacao denota a qualidade do cuidado prestado
e subsidia os financiamentos e reembolsos pelas insti-
tuiches seguradoras, No Brasil, € win importante instru-
mento gue pode e deve ser consultado em situacBes que
envolvem aspectos legais e/ou éticos, cientificos, educa-
cionais e da gualidade do cuidado™),

0 registro consiste num aspecto essencial da pra-
tica de enfermagem, o qual ao longoe do tempo ol evo-
hnindo guanto a sua forma e qualidade, embora o foco
confinue a ser ¢ Impacto positive do cuidado sobre o
paciente(t),

Os registros de enfermagem consistem na forma
de comunicacdo escrita de informagfes relacionadas ao
cliente e aos cuidados prestados ao mesmo durante ain-
ternacdo hospitalar Estes sdo elementos indispensiveis
no processo de cuidado humano, uma vez que, ao serem
redigidos de maneira completa de acordo com a realida-
de, possibilitam a comunicaciio permanente € também
podem destinar-se a diversos fins, como as pesquisas,
as auditorias, aos processos juridicos, ao planejamento e
outrostlA-4),

Estes devern conter, de modo geral, anotacdes de
procedimentos de enfermagem realizados, a descrigdo
de ocorréncias, além da cvolugio de enfermagem. Al

guns requisitos sio essenciais para a realizagdo correia
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das anotacdes/registros. Estes devem ser feitos de modao
objctive, sem valores, julgamentos ou opinides pessoais;
devem ser incluidas as informagtes fornecidas pelo pa-
ciente e familia; devem ser evitadas generalizacdes, in-
clusive termos vagos, pois sdo passivels de miltiplas ob-
servaghes; os dados devem ser descritos o mais completo
possivel, de modo claro e conciso; devem ser escritos
de modo legivel, em caso de erros, nio se deve ocultar
o registro inicial, ou seja, faz-se o desenho de uma linha
sobre o item incorreto, a escrita de “registro incorreto”, e
a efetivacdo do registro. O uso de corretores, borrachas
ou linhas cruzadas nfio sfo aceitos; a escrita deve ser de
acordo com a norma gramatical e s6 devem ser incorpo-
radas as abreviaches aprovadas para uso no local de tra-
balho especifico(®).

Ressalta-se, ainda, a importincia de nfo deixar es-
pagos em brance em wma anotacio, ja que poderiam ser
acrescentadas anotagbes incorretas por outra pessoal’),
Uma anotagdo que contenha as informactes técnicas e
subjetivas ird colaborar para a assisténcia integral, pois
ac deixar de regisirar todos os processos da relagio do
cuidar, deixa-se alguns aspectos do cuidado que fazem
parte do cotidiano do paciente. Todavia, tem-se percebi-
do que a enfermagem niio tem dado o merecido valor aos
clementos subjetives do cuidado, uma vez que tais infor-
magbes sdo ausentes nos prontudriost®l,

O cédigo de ética dos profissionais de enferma-
gem, na Resclucio COFEN 311 /2007, estabelece que &
de responsabilidade da enfermagem, conforme o Art. 25,
registrar no prontudrio do paciente as informagdes ine-
rentes e indispensdvets ao processo de cuidar; também é
dircito deste profissional, de acordo com o Art. 68, regis-
trar informacgdes relativas ao processo de cuidar do indi-
vidue, tanto no prontuirio como em outros docwmentos
préprios da enfermagem. Nos Art. 71 e ¥2, gue tratam
das responsabilidades ¢ deveres, estabelece gue € dever
da enfermagem incentivar o registro e fazé-lo de forma
clara, objetiva e completal®),

Dessa forma, o profissional enfermeiro, que é um
educador na sua esséncia, deve sensibilizar os membros
dessa equipe quanto 4 importincia da anotagio e do en-
volvimento no processo de trabalho, uma vez que este
& responsavel pelos resultados obtidos por sua equipe.
Podende utilizar ferramentas educativas para este fim,
sempre enfatizando que a anotacdo servird como res-

palde legal sobre a qualidade da assisténcia prestada ao
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cliente e quanto acs valores que a instituicdo recebera ou
nio dependendo desse registrol?),

A Resolugde COFEN — 191/1996 que dispée so-
bre a forma de anotagiio e ¢ uso do nidmero de inscricio
pelo profissional de enfermagem, em seu Art 5¢ Para-
grafo IH afirma que “é obrigatdrio o uso do nlimero de
inscricdo ou da autorizacio, pelo pessoal de Enferma-
gem em todo documente firmado, guandoe do exercicio
profissional (101,

Chaervou-se, em wn estudo realizado sobre o
impacto das anotaglies de enfermagem no contexto das
glosas hospitalares, que a ndo anotagdo de enfermagem
representou wm custo para uma instituigdo no valor de
R$ 16.085,28, mostrando sua importincia, pois a maioria
das justificativas encontrava-se suportada apenas em re-
gistros de enfermagem(®,

Somado a isso, em nesso pals existe um sistema
de avaliacio que tem o intuito de avaliar a qualidade da
assisténcia a sande realizada no haspital, chamada de
Acreditagido Hospitalar Esta avaliacho se da através do
Manual Brasileiro de Acreditacio Hospitalar {MBAH), no
qual a enfermagem esta incluida na secio “Servicos Pro-
fissionais e Organizacio da Assisténcla”, apresentando
wma subsecdo, na gual alivma que os registros de todos
os atendimentos realizados devem ser feito no prontué-
rig do paciente e que os Registros de Enfermagen devem
ser completos, legiveis e assinados(t),

Entretanto, a documentacdo da assisténcia de en-
fermagem é um ponto deficiente no processo de assis-
téncia dessa prolissio, e que em muilas instituiches tais
anotaghes nilo sfo realizadas. As causas atreladas a essa
deficiéncia se devem ao quantitativo de recursos huma-
nos, que pode acabar por ocasionar estas falhas, uma vez
gue a equipe de enfermagem estara prestando os cuida-
dos avs chientes, acabando por f&ltar tempo necessario
para realizagdo dos regisiros; a auséncia de formas es-
truturadas para a colets de dados e a falta de um sistema
integrado para que 0s dados sejam processados e recu-
peradosié,

Um aspecto importante que contribui para a de-
ficiéncia ou até mesmoe a falta dos registros pelos enfer-
meiros € gue, em sua pratica, muitas vezes, este se en-
contra afastado do cuidado direto ao paciente, pois estd
envolvido com atividades administrativas, burocraticas,
deixando de realizar o gerenciamento da assisténcia, e

outras atividades que devem desempenhartt2),
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Na instituicdo hospitalar, a maioria das informa-
¢hes registradas limita-se ao registro de dados apresen-
tados pelo paciente, mostrande que ha a necessidade de
sistematizar os registros de enfermagem, para que este
seja realizado adequadamente e, assim, possa proporcio-
nar wma assisténcia eficiente. Ressalta-se ainda que, fre-
quentemente, a maioria dessas informacfies é realizada
pelos profissionais de nivel médic, os técnicos e auxilia-
res de enfermagem (%),

Diante do exposto e da observagdo na pratica dia-
ria dos enfermeiros da enfermaria de um hospital pedid-
trico de ensing, localizade ne municipic de Natal/RN, na
qual se percebeu que estes registram os dados advindos
da visita diaria aos pacientes em um instrumento de visita
individualizado, com roteiro do tipo Checklist, sendo este
colocado no prontudrio ao final de cada dia. Devido a fal-
ta de sistematizacio da assisténcia de enfermagem e aos
problemas existentes de varios dmbitos, nem sempre es-
tes existem, senda retomada o formuldrio da antiga visita
de enfermagem, que ndo faz parte do prontudrio do pa-
clente. Diante deste problema, guestiona-se: 0s enfermei-
ros realizam registros no prontudrio do paciente? Comao
estdo os reglstros dos enfermeiros nos prontudrios?

A importdncia deste estudo estd em fornecer da-
dos que reforcem a necessidade de implementar a Sis-
tematizacio da Assisténcia de Enfermagem {SAE)}, que
consiste numa metodelogia de trabalho que da concre-
tde ao processo de enfermagem na pratica e cujas eta-
pas conferem habilidades ao enfermeiro de diagnosticar,
intervir e avaliar, possibilitando o desenvolvimento de
acfes que alteram o estado do processo de satde doenca
dos individuostt3 4],

Assim, este estudo objetiva: caracterizar os regis-
tros realizados pelo enfermeiro no prontudrio do pacien-
te de wn Hospital de Pedidtrico de Ensino e demonstrar

as informaces que estdo neles contidas.
METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratdria
com abordagem quantitativa, Consiste numa agfo gue
precedey uma pesguisa de mestrado, cujo titulo € Siste-
matizacdo da Assisténela de Enfermagem [SAE) em
um Hospital Pedidtrico de Ensine: um trabaltho em
equipe, ano 2010, com o objetive de subsidiar informa-

¢bes complementares ac diagnostico situacional da pra-



tica de enfermagem, neste hospital, sem a sistematizagio
da assisténcia.

Uma vez que esta pesquisa de mestrado foi desen-
volvida sob a forma de pesquisa agdo, necessitava de um
diagndstico situacienal. Esta metodologia consiste em
uma pesquisa social com base empirica que é concebida
e realizada em estreita associagio com uma agic ou com
a resolucio de um problema coletive, no qual os pesqui-
sadores e o8 participantes representativos da situacio ou
do problema estic envolvidos de modo cooperativo ou
participativel*®),

A pesquisa fol realizadas em um Hospital Pedidsrico
de Ensino do municipic de Natal/RN, o qual atende crian-
cas na faixa etdria de zero a dezesseis anos. Este estudo
foi realizado com a revisdo dos prontudrios em processo
de faturamento e arquivo. A amostragem ol alealdria,
abrangendo 30% dos prontudrios de pacientes com altas
¢ obitos do més de Julho de 2009, correspondendo a 23
proniudrios. A coleta de dados foi realizada em Agosto
de 2009, através da analise dos prontuirios de pacientes,
observando se continham registros de enfermeiroes,  em
gue consistiam essas anotacfes. A andlise dos dados teve
o auxilio do programa Excel 2007,

O projeto foi aprovade pelo CEP/UFRN com proto-
colo n® 13942009, Este estudo fol estruturado baseado no
chjetivo schre diagndstico situacional, presente na meto-

dologia da pesquisa-acio.
RESULTADOS E DISCUSSOES

Os dados foram agrupados em duas categorias: a
existéncia de registro e informacdes contidas neles. Dos
23 prontudrios pesquisados, 16 {70%) tinham algum
tipo de registro de enfermeiro, dos quais 8 {35%) eram
folhas de evolugdo do tipo checkfist presentes na rotina
do hospital, neste continha dietolerapia, oxigenotera-
pia, sinais vitais/controles, gueixas dlgicas, alteracles
laboratoriais, cateteres, presenca de drenos e disposi-
tivos, antibidticos e drogas em uso, observacfes, exame
fisico {abdome, curativos, eliminacdes vesical e intesti-
nal, exames rezlizados e os pendentes), parecer médi-
co, intercorréncias, assinatura da enfermeira; 5 {22%)
deszes registros eram admiss@es no Centro Cirdrgico
{CC), 2(9%) folhas de evolugdo apenas com nota da alta
do paciente, apenas 3 {4%] tinha regisiro do paciente,
referentes aos cuidados de enfermagem a ele prestados
{Tabela 1).

Padrosa KKA, Souza MFG, Monteiro Al

Tabela 1 — Tipo de Registros do Enfermeiro encontrados
nos prontudrios de um Hespital Pedidtrico de Ensino.
Natal, BN, Brasil, 2009

Tipos de Registros do Enfermeiro M Y
Follias de evolugdo do tipo checklist a8 35%
Admissdes no Centre Cirargico (€0} a5 2i%
Follras de evelucio com nota da alta do paciente 0z S
Regisira do paciente 9% 490

Fonte: Prontuarios dos pactentes do més de julho /2009, Héé;}itai Pedi-
atrice de Eosino, Natal /BN, 2009,

Vale salientar que o percentual de 70% {setenta
por cento) de registros de enfermeiros encontrados nos
prontudrios ndo significa que corresponde ao percentu-
al de registros dos prontuarios, uma vez que a pesguisa
concentrou-se na existéncia de algum tipo de registro de
enfermeiro, por vezes foram encontrados wm tnico re-
gistro em todo o prontudrio, realizado por esta categoria.
Diante deste dado, inviabilizaria realizar a analise apenas
nos registros feitos pela categoria de enfermeiros, desta
forma, a andlise da qualidade dos registros ol feito em
todos os registros de enfermager, incluindo téenicos e
auxiliares de enfermagem, que constituem percentual
mais significante deos registros.

Em relacdo as informacdes que devem estar conti-
das nos regisiros, foram observadas cinco caracteristicas
importantes, sendo elas a presenca de datas e horas, es-
paco em branco e a legibilidade, procedimentos de enfer-
magem, safda do paciente por alta ou pelo dbito e assina-
tura do profissional. Dos 23 prontudrios estudados que
tinham registros da equipe de enfermagem, conforme Ta-
bela 2, 6 {26%) haviam registro da hora de realizacio dos
procedimentos pela enfermagem, 8 {35%] tinham a data
da anotacio; 12 {52%) registros nfo apresentavam espa-
¢o em branco, mas 4 {17%) com espageo em branco; nio
havia rasura em nenhum registro. Quanto a legihilidade
7 {30%) registros apresentavam z letra legivel, sendo
classificado come Bom; 3 {(13%)] houve dificuldade para
ler {Regular) ¢ em 6 {26%] ndo estava legivel (Ruim); as
abreviaturas existiam em 7 {30%) regisiros e eram com-
preensiveis.

Com relacdo aos registros de procedimentos de
enfermagem, apenas 6 {26%) anotacdes possufam essa
informacio. E quanto a salda e/ou dbito de paciente, ha-
viam 2 {99%] anctagfes que comunicavam a alta. (uan-
to as assinaturas, verificou-se gue a assinatura estava
presente em 15 (65%), sendo representada pela rubrica

ou pelo primeiro nome, sem o ndmero do COREN nem

Bev Hene, Fortaleza, 20771 jnifset; 12{31:568-73,
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a categoria profissional, nfo sendo possivel identificar o
cargo do profissional de enflermagem, se téenico de en-

fermagem cu enfermeiro.

Tabela 2 — Informacies contidas nos registros da equipe
de enfermagem de um Hospital Pedidtrico de Ensine. Natal,
RN, Brasil, 2009

Informaches contidas nos registros M Yo

Data do registre 08 35%
Hora da registro 06 26%
Espaco em Branco 04 17%
Rasura 0e 384
Lapibilidade

BOM 07 30%
REGULAR 03 13%
KUIM 06 26%
Abreviaturas 07 30%
Procedimentos de Enfermagem 06 26%
Saida do paciente por alta ou bito 02 9%
Assinatura do profissional 15 65%

Fonte: Prontuaries dos pacientes de més de Jullie/2009, Hospital
Pediatrice de Ensina. Natal /RN, 2009,

0 estudo mostra gue os regisitros de enferma-
gem estio deficientes, embora a vesclugdo COFEN
311/20079 o Codigo de Etica dos Profissionais de En-
fermagem alirme, que £ direito, dever e responsabilidade
do enfermeiro registrar informacdes relativas ao pro-
cesso de cuidar do individue, ne prontudrio e e outros
documentos proprios da enfermagem. Observa-se que os
registros realizados estdo ilegiveis € nde sdo claros, seja
no contendo on nasassinaturas, contrariande um dosre-
quisitos essenciais para os registrost®,

Em concordiancia com esse achado, cutro estudo
aponta que os registros de enfermagem sdo um ponto de-
ficiente no processo de assisténcia dessa profissdo, e que
niio é realizada em muitas instituices de satdel?). E que
a caréncia de carimbeos, relato de hora de inicio e térmi-
no, falta de assinatura ou a falta de relato na evolugdo de
enfermagem incidem em glosa hospitalart®.

¢ estudo mostrou ainda que haviam espacos em
branco, embora, seja importante nfic deixd-los pois in-
formacies incorretas podem ser acrescidas(’). Contra-
riando o Manual Brasileiro de Acreditagio Hospitalar{tt
¢ a Resclugdo COFEN — 19171996049 gue afirmam ser
obrigatério colocar o nlimere de inscricdo em todo do-
cumento firmado, guando estiver exercendo a profissio,
os profissionals de enfermagem ndo cumprindo-os, wmas
vez gue esta inscricho os identificam como profissional
da drea, mas apenas rubrica, o que dificulta a identifica-

gdo de quem realizou o registro.
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Observa-se ainda que os enfermeiros estdo se de-
tendo a faver admissdo do paciente no centro cirirgico,
mas nio fazem nenhuma evolugio apds; que os registros
sdo raros nas enfermarias, salve em situacbes de maior
gravidade, como a assisténcla em uma urgéncia ou mes-
mo um Ghito. Isso mostra que os registros dos enfermei-
ros sdo deficientes e nfo estdo inseridos na sua pritica
coma profissionail?],

Esses dados permitern uma reflexfo acerca do real
papel dos hospitais de ensine e do que se observa no coti-
diano desses hospitais. Os hospitals de ensino emrelacio
A formacie, come qualquer outro equipamento de satde,
servem de referéncia para todos os estudantes e por isso,
necessitam de trabalhadores gue atuem em conformida-
de com a exigéncia da Resolucdo COFEN 311/2007 e da
Acreditagio Hospitalar, ao mesmo tempo em que qumpre
um papel fundamental na conformacio do perfil dos tra-
balhadores da drea da satde, como espaco privilegiado
de aprendizagem durante a formacio, seja técnica, de
graduagio ou de poés-graduagio(t6),

(s hospitais de ensing sfo lmportantes, wua vez
que complementam o ensing académice nas profissdes
de satde, e permite a interacfo entre ensing e pritica
em satde, sendo mais adequado conduzir 0 ensing em
satide pela pravica do gue proceder o caminho inverso,
que ¢ o tragado pelos hospitais universitarios de ensine.
Piante disso, observa-se que multas vezes a teoria gue
€ vista nos cursas difere do que € observado na pratica,
Por exemplo, a sistematizagio da assisténcia de enferma-
gem, é visto no curso de enfermagem, mas ao adentrar 4
pratica o graduande nfo enconftra essa metodologia de

assisténcia implementada nos servicos de satde(17),
CONCLUSOES

Este estudo contribuiu para confirmar a desvalo-
rizacdo dos regisiros feitos pela enfermagem na pratica
cotidiana, como € chservadeo nos diversos estudos sobre
o assunto, Ressalta-se que os enfermeires estdo realizan-
do poucos registros de enfermagem, celaborando, assim,
com a sua prépria invisibilidade, na medida em que em-
pobrece as informacdes dos cuidados prestados ao clien-
te em seu proutudrio e coniribui para a glosa hospitalar

Em relaciio aos regisiros encontrados feitos por
enfermeiros, pode-se observar gque se resumenm ao pre-
enchimento de uma folha de evolugio, quando presente

na instituicdo; a admissdo ao centro cirtrgico, sem maio-



res detalhes; e a poucos registros de alta do paciente.
Assim, demonstram gue €m pouco conhecimento sobre
esse instrumento de comunicacio e sebre sua importin-
cla, uma vez que 506 registram ¢ minimo necessaric nos
prontudrios dos pacientes. Diante disso, verificames a
necessidade de se discutir com os profissionais sobre
esse tema, para gue reflitam e compreendam o processo
de trabalho e a implementacio da Sistematizacio da As-
sisténcia de Enfermagem {SAE)L

Ressalta-se zinda que os registros de enfermagem
ndo devem ser encarados como wn sliaples cumprimento
de norma burocratica, passivel de esquecimenta. E preciso
que se tenha a nogido de sua real importdncia e das impli-
caches decorrenfes do ndo preenchimento correfo deste
documento. Contudo, salienta-se a importancia do compro-
missy, da responsabilidade, da competéncia téenico-cien-
tifica e o resgate do trabalho da enfermagem, o qual é re-
gistrado nas anotagtes acerca da assisincia aos pacientes.

A discussio ¢ reflexdo critica sobre a dicotomia
existente enire o ensing e a pratica, ainda muito presente
no Hospital de Ensino estudado, observa-se que aa rea-
Hdade precisa de investimentos técnicos e cientificos da
instituicfo e do Orgdo formador para que possa cumprir
a sua missfo na sociedade.

Espera-se que este estudo contribua para a reflexdo
acerca daimportincia dos registros de enfermagem, e apon-
te como proposta de valorizagdo desta prética a necessida-
de de implementacio da Sistematizagio da Assisténcia de
Enfermagem {SAE), em todas as instituigdes de assisténcia

em satde, para crescimento e valorizagio da enfermagem.
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