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Artigo Original

o ENFERMEIRO E O REGISTRO DE ENFERMAGEM EM UM HOSPITAL PÚBLICO DE
ENSINO

THE NURSE AND THE NURSING RECORD IN A PUBLIC EDUG'ATIONAL HOSPITAL

LA ENFERMERA YEL REGISTRO DE ENFERMERÍA EN UN HOSPITAL PÚBLICO DE
ENSEÑANZA

Kartlena Karlla de Amorim Pedrcsa-, Marília Fernandes Gonzaga de Souza-, Akemt Iwata Monteíro'

Registros de enfermagem no prontuárío do paciente sao, ainda hc]e, um problema observado nos hcspítais. Objetiva-se caracterizar
os registros realizados pelo enfermeiro: demcnstrar as toformacóes presentes. Trata-se de pesquisa descrttiva, exptoratóna com
abcrdagem quantitatíva, Realizada em um Hospital Público de Ensino de Natal ----- RN Brasil, abrangeu 30% (23) dos prontuáríos
de Julho/2009, que estavam em processo de faturamento. arquivo e que exístiam registros. Destes. 16 (70(Yo) tínham algum tipo de
registro do enfermeíro, como folha de evclucáo, admtssao em Centro Círürgíco, altas, e apenas 1 (4%) tinha registro do enfermeiro
referente acs cuidados prestados. Estendendc-se a análise para a qualidade dos registres, percebeu-se que 7(30%) estavam
Iegívcts e 15(65%)J apresentavam assínatura, mas nao havia tdennñcacao da categcrta proñssíonat. ncm a ínscrtcñc do Ccnselhc
de Enfermagem, dificultando a dtsttncño se era enfermeiro ou técnico de enfermagem. Observa-se desvalorizacáo dos registros
feítos pela enfermagem, o que colabora para sua própria ínvisíbilidade.
Descrírorcs: Registros de Enfermagem; Enfermagem; Hospítais Esccla.

Nursíng reccrds in the patíent's medícal regíster are, even tcday; a problem observad in hcspítals. Our aim in thís research was to
charactertze thc rece rds made bynurses and demcnstrate thc ínformatícnthey have gívcn. This is adescrtptíveJexplcratcryqualitatíve
apprcach held ín aPublíc Educaticnal Hospital in Natal/Rlq- Brazfl.covering 30%(23) cfthe reccrds ofjuly/2009Jwhowere in prccess
of invcícing, archíving and recordíng and of which they found récords. Of thcse, 16(70%) had sorne kínd of registration of nurses.
such as leaf development, admíssíon to the Surgical Center; high, and only 1 [4%) had récords relatíng to nursing careoExtendíng the
analysis to the quality cf récords, he ncted that 7 (30%) were readable and 15(65%) had sfgned, but there wasn't either
ídentífícatíon of the professíonal category; or the ínscrtptíon of the Board of Nursing, making ít dífflcult the dlstínctíon of who "vas
the nurse or practical nurse. There are récords made by the devaluation of nursing, which contrfbutes to íts own invisibility.
Descriptors: Nursíng Récords: Nursing; Hospitals. 'leachíng.

Los Registros de Enfermería en el histórico del paciente son, aún hOYJ un problema observado en los hospitales. Tuvo como objetivo
caracterizar las grabaciones realizadas por la enfermera, demostrar informaciones presentadas. Investígacíón, descriptíva,
exploratoria con enfoque cuantitativo. Realizada en un Hospital Público de enseñanza de Natal/Rbl-Hrasíl, cubre un 30%(23) de los
registros de Julio/2009Jque se encontraba en el proceso de facturación, archivo y existían registros. De estos, 16(70%) tenían algún
tipo de registro como enfermera, referente a los cuidados realizados. Extendiéndose al análisis de la calidad de los registros. se
encontró que 7(30%)estaba legibles y 15(65%)Jpresent.aba fírma, pero no había ninguna identificación de la categoría profesional,
ni inscripción de la Junta de Enfermería.dificultando la distinción si era enfermero o un auxiliar de enfermería.Se observa la
desvalorización de los registros efectuados por la enfermería, que contribuye a su propia invisibilidad.
Descriptores: Registros de Enfermería; Enfermería; Hospitales de Ensíno.
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INTRODU~ÁO

No ambiente hospítalar, a cornunícacáo acontece

de varias formas, seja por me io da observacác, da língua­

gem Jalada OH da escrita, as quais favorecem a assisténcia

dos pacientes. Assim, a cornunicacáo eleve ocorrer de for­

ma eficaz entre os profissionais da saúde, de modo que as

necessidades do cliente sejam mais observadas, compre­

endidas e atendídasí 'J.

Para que urna boa comunicacáo exista entre os

prcfissionais de saúde, o registro clínico no prontuário é

indispensável, já que é o principalmeío de transmissáo de

informacóes sobre o paciente entre os memhros da equi­

pe multiprofissional. É uma ferramenta essencial para

avalíacáo da qualidade dos servíccs de saúde, prevenin­

do assim as glosas hospitalares, OH scja, o cancclamcnto

parcial ou total do orcamento. por serem considerados

ilegais ou indevidos pelos auditores(2--S). No prontuário

deve conter as intervencóes realizadas, os resultados ob­

tidos e a situacáo do paciente(2-3).

Nos Estados Unidos da América (EUA), este tipo

de informacáo denota a qualidade do cuidado prestado

e subsidia os financiamentos e reembolsos pelas insti­

tuicóes seguradoras. No Brasil, é um importante instru­

mento que pode e deve ser consultado em situacóes que

envolvcm aspectos legais c/ou éticos, científicos, educa­

cíonais e da qualidade do cutdadot"J.

O registro consiste num aspecto essencíal da prá­

tíca de enfermagem, o qual ao longo do ternpo Ioi evo­

luindo quanto a sua forma e qualidade, ernbora o foco

continue a ser o impacto positivo do cuidado sobre o

pacíentelU.

Os registros de enfermagem consístem na forma

de comunícacáo escrita de ínformacóes relacionadas ao

cliente e aos cuidados prestados ao mesmo durante a in­

ternacáo hospitalar, Estes sao elementos indispensáveis

no processo de cuidado humano, urna vez que, ao serern

redigidos de maneira completa de acordo com a realida­

de, possibilitam a comunícacáo permanente e também

podem destinar-se a diversos fíns, como as pesquisas,

as audítorías. aos processos jurídicos, ao planejamento e

oulros(1,3-4J.

Estes devem con ter, de modo geral, anota¡;5es de

procedimentos de enfermagem realizados, a descri¡;ao

de ocorrencias, além da evolu¡;ao de enfermagem. AI­

guns requisitos sao essenclais para a realiza¡;ao correta

Pedrcsa KKA) Souza MFG¡ Mcntetro Al

das anotacóesyregístros. Estes devern ser feítos de modo

objetivo, sem valores, julgamentos ou opiníóes pessoais:

devcm ser incluidas as informacóes fornecidas pelo pa­

ciente e família: devern ser evitadas generalizacóes, in­

clusive termos vagos, pois sao passíveis de múltiplas ob­

servacóes: os dados devern ser descritos o mais completo

possível, de modo claro e conciso; devem ser escritos

de modo legível, em caso de erros, nao se deve ocultar

o registro inicial, ou seja, faz-se o desenho de urna linha

sobre o ítem incorreto, a escrita de "registro incorreto" e

a efetivacáo do registro. O uso de corretores, borrachas

ou linhas cruzadas nao sao aceitos: a escrita deve ser de

acorde com a norma gramatical e só dcvem ser incorpo­

radas as abrevíacóes aprovadas para uso no local de tra­

balho especíñcot''l.

Ressalta-se, ainda, a irnportáncia de náo deixar es­

paces en branco em urna anotacáo, já que poderiam ser

acrescentadas anotacoes incorretas por outra pessoal/J,

Urna anotacáo que contenha as ínformacóes técnicas e

subjetivas irá colaborar para a assisténcia integral, pois

ao deixar de registrar todos os processos da relacáo do

cuidar, deixa-se alguns aspectos do cuidado que fazern

parte do cotidiano do paciente. Todavía, tern-se percebi­

do que a enfermagem náo tem dado o merecido valor aos

elementos subjetivos do cuidado, urna vez que tais infor­

macóes sao ausentes nos prontuáríosl'".

O código de ética dos profissionais de enferma­

gem, na Resolucáo COFEN 3Uj2007, estabelece que é

de responsabilidade da enferrnagem, conforme o ArL 25,

registrar no prontuário do paciente as inforrnacóes ine­

rentes e indispensáveis ao processo de cuidar; também é

dircito deste profíssíonal, de acordo com o Art. 68, regis­

trar ínformacócs relativas ao processo de cuidar do índí­

víduo, tanto no prontuário como em outros documentos

próprios da enfermagem. Nos Art. 71 e 72, que tratam

das responsabilidades e deveres, estabelece que é dever

da enferrnagern incentivar o registro e faze-lo de forma

clara, objetiva e cornpletal?'.

Dessa forma, o profíssional enfermeiro, que é um

educador na sua esséncía, deve sensibilizar os membros

dessa equipe quanto aimportancia da anotacáo e do en­

volvimento no processo de trabalho, urna vez que este

é responsável pelos resultados obtidos por sua equipe.

Podendo utilizar ferramentas educativas para este fim,

sempre enfatizando que a anota<;ao servirá como res­

paldo legal sobre a qualidade da assistencia prestada ao

Rev Rene) Fortaleza; 2011 julíset; 12(3):568-73. 569
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cliente e quanto aos valores que a ínstítuicáo receberá ou

nao dependendo desse regístroí"!

A Resolucáo eOFEN - 191/1996 que dispñe so­

bre a forma de anotacáo e o uso do número de inscrícáo

pelo profissional de enfermagem, em se u Art 5º Pará­

grafo 111 afirma que "é obrigatório o uso do número de

inscricáo ou da autorízacao. pelo pessoal de Enferma­

gem em todo documento firmado, quando do exercício

proñssíonal'U'"!'.

Observo u-se, em um estudo realizado sobre o

impacto das anotacóes de enfermagem no contexto das

glosas hospítalares, que a nao anotacáo de enfermagem

representou um custo para uma ínstítuicáo no valor de

R$16.085,28, mostrando sua importáncia, pois a maíoria

das justificativas encontrava-se suportada apenas em re­

gistros de enfermagemtf'.

Sornado a ísso, em nosso país existe um sistema

de avaliacáo que tem o intuíto de avahar a qualidade da

assisténcia a saúde realizada no hospital, chamada de

Acreditacáo Hospitalan Esta avaliacáo se dá através do

Manual Brasíleíro de Acreditacáo Hospitalar (MBAH), no

qual a enfermagem está incluida na secáo "Serviros Pro­

fissionais e Organizacáo da Assísténcía" apresentando

urna subsecáo, na qual afirma que os registros de todos

os atendimentos realizados devem ser feíto no prontuá­

río do paciente e que os Registros de Enfermagem devem

ser completos, Iegíveis e assínadosf-U.

Entretanto, a documentacáo da assísténcía de en­

fermagem é um ponto deficiente no processo de assis­

téncia dessa proííssáo. e que em muítas instituicóes taís

anotacóes nao sao realizadas. As causas atreladas a essa

defíciéncia se devem ao quantítatívo de recursos huma­

nos, que pode acabar por ocasionar estas falhas, uma vez

que a equipe de enfermagem estará prestando os cuida­

dos aos clientes, acabando por faltar ternpo necessário

para realízacáo dos registros; a auséncia de formas es­

truturadas para a coleta de dados e a falta de um sistema

integrado para que os dados sejam processados e recu­

perados(2,tlJ.

Um aspecto importante que contribui para a de­

ficiéncia ou até mesmo a falta dos registros pelos enfer­

metros é que, em sua prática, muit':lS vezes, este se en­

cont.ra afastado do cuidado direto ao paciente, pois est.á

envolvido com atividades administrativas, burocráticas,

deixando de realizar o gerenciamento da assisténcia, e

outras atividades que devem desempenharl12J.
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Na ínstituícáo hospitalar, a maíoría das informa­

eñes registradas limita-se ao registro de dados apresen­

tados pelo paciente, mostrando que há a necessidade de

sistematizar os registros de enfermagem. para que este

seja realizado adequadarnente e, assim, possa proporcio­

nar uma assisténcia eficiente. Ressalta-se ainda que, fre­

quentemente, a maíoría dessas ínformacóes é realizada

pelos profissionais de nível medio, os técnicos e auxilia­

res de enfermagemí'".

Diante do exposto e da observacño na prática diá­

ría dos enfermeiros da enlerrnaria de um hospital pediá­

trice de ensino, localizado no municipio de NatalfRN, na

qual se percebeu que estes registrar» os dados advindos

da visita diária aos pacientes em um instrumento de visita

individualizado, com roteiro do tipo Check!ist, senda este

colocado no prontuário ao final de cada dia, Devido afal­

ta de sistematizacáo da assisténcia de enfermagem e aos

problemas existentes de vários ámbitos, nern sempre es­

tes exístern, seudo retomado o formulárío da antiga visita

de enfermagem, que nao faz parte do prontuário do pa­

cíente, Díante deste problema, questíona-sc: Os enfermei­

ros reahzam registros no prcntuário do paciente? Como

estilo os registros dos enferrneiros nos prontuarios?

A importáncia deste estudo está em fornecer da­

dos que reforcem a necessidade de implementar a Sís­

ternatizacáo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que

consiste muna metodologia de trabalho que dá concre­

tude ao processo de enfermagem na prática e cujas eta­

pas conferem habilidades ao enferrneiro de diagnosticar;

intervir e avahar, possibilitando o desenvolvimento de

acóes que alterarn o estado do processo de saúde doenca

dos indivíduosU3-H J.

Assím, este estudo objetiva: caracterizar os regis­

tros realizados pelo enfermeíro no prontuário do pacien­

te de um Hospital de Pediátrico de Ensino e demonstrar

as informacóes que estáo neles contidas,

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratoria

com abordagem quanrítatíva. Consiste numa acáo que

precedeu uma pesquisa de mestrado, cujo título é Siste­

matiza~ao da Assistencia de Enfennagem (SAE) em

um Hospital Pediátrico de Ensino: um trabalha cm

equipe, ano 2010, com o objetivo de subsidiar informa­

<;:5es complementares ao diagnóstico situacional da prá-
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Tabela1-Tipa de Registros do Enfermeíro encontrados
nos prcntuános de um Hospital Pediátrico de Ensino.
Natal, RN, Brasil, 2009

N %

08 35%

05 22%

Vale salientar que o percentual de 70% (setenta

por cerito] de registros de enfermeiros encontrados nos

prontuarios nao significa que corresponde ao percentu­

al de registros dos prontuários, uma vez que a pesquisa

concentrou-se na existencia de algum tipo de registro de

enfermeiro, por vezes foram encontrados um único re­

gistro em todo o prontuário, realizado por esta categoría.

Diante deste dado, inviabilizaria realizar a análise apenas

nos registros feítos pela categoría de enfermeiros, desta

forma, a análise da qualidade dos registros foi feíto em

todos os registros de enferrnagem, incluindo técnicos e

auxiliares de enfermagem, que constituern percentual

maís significante dos registros.

Em relacáo as inforrnacóes que devern estar con ti­

das nos registros, foram observadas cinco características

importantes, sendo elas a presenca de datas e horas, es­

paco cm branco e a legibilidade, procedimentos de enfer­

magern, saída do paciente por alta ou pelo óbito e assina­

tura do profissional. Dos 23 prontuarios estudados que

tinham registros da equipe de enfermagern, conforme Ta­

bela 2, 6 (26%) haviam registro da hora de realizacáo dos

procedimentos pela enfermagem, 8 (35%) tínham a data

da anotacáo: 12 (52%) registros náo apresentavam espa­

co ern branco, mas 4 (17%) corn espaco em branco; nao

havia rasura em nenhum registro. Quanto a legibiHdade

7 (30%) registros apresentavam a letra legível, senda

classificado corno Bom: 3 (13%) houve dificuldade para

ler (Regular) e em 6 (26%) nao eslava legívcl (Ruim); as

abreviaturas exístíam em 7 (30%) registros e eram corn­

preensíveis,

Com relacáo aos registros de procedimentos de

enferrnagem, apenas 6 (26%) anot:<:l~5es possuíam essa

informa~ao.E quanto a saída e/ou óbito de paciente, ha­

viam 2 (9%) anota~oes que comUIücavanl a alta. Quan­

to as assinaturas, verificou-se que a assinatura estava

presente em 15 (65%), sendo represent.ada pela rubrica

ou pelo primeiro nome, senl o núInero do COREN nenl

Fclhas de evclucáo do tipo checklist

Admtssóes no Centro Cirúrgico (CC)

Fclhas de evclucác com nota da alta do paciente 02 9%

Registro do naciente 01 4%
Fonte: Prontuános dos pacientes do més de [ulhoí2009; Hospital Pedi­
átrico de Ensino. NatalíRN, 2009.

Tipos de Registros do Bnfermelro

Os dados foram agrupados em duas categorías: a

existencia de registro e inforrnacces contidas neles, Dos

23 prontuários pesquisados, 16 (70";,,) tínham algum

tipo de registro de enfermeiro, dos quais 8 (35%) eram

Iolhas de evolucáo do tipo checklist presentes na retina

do hospital, neste continha dietoterapia, oxígenotera­

pia, sinais vitaisj'controles, queixas álgicas, alteracóes

Iaboratoriais, cateteres, presenca de drenes e disposi­

tivos, antibióticos e drogas em uso, observacóes, exame

físico [abdome, curativos, eliminacócs vesical e intesti­

nal, exames realizados e os pendentes), parecer médi­

co, intercorrencias, assinatura da enfermeira; 5 (22 fl!iJ)

desses registros eram admissoes no Centro Cirúrgico

(CC), 2 (9%) folhas de evolu~ao apenas com nota da alta

do paciente, apenas 1 (4%) tinha registro do paciente,

referentes aos cuidados de enfennagem a ele prestados

(Tabela 1),

tíca de enfermagem, neste hospital, sem a sistematízacáo

da assisténcia,

Urna vez que esta pesquisa de mostrado foi desen­

volvida sob a forma de pesquisa acáo, necessítava de um

diagnóstico situacional. Esta metodología consiste em

uma pesquisa social com base empírica que é concebida

e realizada cm estreita assocíacáo com uma acao ou com

a resolucáo de um problema coletivo, no qual os pcsquí­

sadores e os participantes representativos da sítuacáo ou

do problema estáo envolvidos de modo cooperativo ou

participativo (1 S).

A pesquisa foi realizada em urn Hospital Pediátrico

de Ensíno do municipio de NataljRN, o qual atende crian­

cas na faixa etária de zero a dezesseis anos. Este estudo

foi realizado corn a revísáo dos prontuarios em processo

de Iaturamento e arquívo. A amostragem Ioi aleatoria,

abrangendo 30% dos prontuários de pacientes com altas

e óbitos do més de [ulho de 2009, correspondendo a 23

prontuários. A coleta de dados foi realizada em Agosto

de 2009, através da análise dos prontuários de pacientes,

observando se continharn registros de enfermeiros, e em

que consístíam essas anotacóes, A análise dos dados teve

o auxilio do programa Excel 2007.

O projeto foi aprovado pelo CEPlUFRN com proto­

colo n" 130/2009. Este estudo foi estruturado haseado no

objetivo sobre diagnóstico situacional, presente na meto­

dologia da pesquísa-acáo.

RESULTADOS E D1SCUSSOES

Rev Rene) Fortaleza; 2011 julíset; 12(3):568-73. 571
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Tahela 2 -Inform<-H;:fles contidas nos registros da equipe
de enfermagem de um Hospital Pedíátríco de Ensino. Natal,
RN, Brasil, 2009

a categoria profissional, nao seudo possível identificar o

cargo do profissional de enfermagem, se técnico de en­

fermagern ou enferrneiro.

Observa-se ainda que os enfermeiros estáo se de­

tendo a fazer admissáo do paciente no centro cirúrgico,

mas nao fazern nenhuma evolucáo após: que os registros

sao raros nas enfermarias, salvo em situacóes de maior

gravidade, como a assisténcia em urna urgencia ou mes­

mo um óbito. Isso mostra que os registros dos enferrnei­

ros sao deficientes e nao estño inseridos na sua prática

como proñssíonall-J.

Esses dados permitern urna reflexáo acerca do real

papel dos hospitaís de ensino e do que se observa no coti­

diano desses hospitais, Os hospitais de ensíno em relacáo

aformacáo, como qualquer outro equipamento de salute,

servem de referencia para todos os estudantes e por isso,

necessitarn de trabalhadores que atuern em conforrnida­

de cam a exigencia da Resolucáo COFEN 311/2007 e da

Acreditacáo Hospítalar, ao mesmo ternpo em que cumpre

um papel fundamental na conformacáo do perfil dos tra­

balhadores da área da saúde, como espaco privilegiado

de aprendizagem durante a formacáo, seja técnica, de

graduacáo GU de pós-graduas:ao(16J,

Os hospitais de en sino sao írnportantes, urna vez

que complementam o ensino académico nas profissóes

de saúde, e permite a interacáo entre ensino e prática

em saúde, senda mais adequado conduzir o ensino em

saúde pela prática do que proceder o caminho inverso,

que é o tracado pelos hospitais universitários de ensíno,

Diante disso, observa-se que multas vezes a teoria que

é vista nos cursos difere do que é observado na prátíca.

Por exemplo, a sístematízacáo da assísténcía de enferma­

gem, é visto no curso de enfermagem, mas ao adentrar a

prática o graduando nao encontra essa metodología de

assisténcia implementada nos servícos de saúdeU7J.

Este estudo contribuiu para confirmar a desvalo­

rizacáo dos registros Jeitos pela enfermagem na prática

cotidiana, como é observado nos diversos estudos sobre

o assunto, Ressalta-se que os enfermeiros estáo realizan­

do poucos registros de enfermagern, colaborando, assim,

com a sua própria mvisihilidade, na medida em que em­

pobrece as informacóes dos cuidados prestados ao clien­

te enl seu prontuário e contribui para a glosa hospit.alar.

Em relas;ao aos registros encontrados feitos por

enfermeiros, pode-se observar que se resumem ao pre­

enchiTnento de UIna folha de evolu<;ao, quando present.e

na instituis;ao; a admissao ao centro cirúrgico, sem maio-
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Pedtátrtcc de Ensino. Natal/RN; 2009.

o estudo mostra que os registros de enferma­

gem estác deficientes, embora a resolucáo COFEN

311/2007[9J, o Código de Ética dos Profissionais de En­

fermagem afirme, que é direito, dever e responsabilidade

do enferrneiro registrar inforrnacóes relativas ao pro­

cesso de cuidar do indívíduo, no prontuário e em outros

documentos própríos da enfermagem, Observa-se que os

registros realizados estáo ilegíveis e nao sao claros, seja

no conteúdo ou nas assinaturas. contrariando um dos re­

quisitos essenciaís para os regístrosl''!

Em concordáncia com esse achado, outro estudo

aponta que os registros de enfermagern sao um ponto de­

ficiente no processo de assísténcía dessa profissáo, e que

nao é realizada em multas instítuicóes de saúde(2J. E que

a carencia de carimbos, relato de hora de inicio e térmi­

no, falta de assínatura ou a falta de relato na evolucáo de

enfermagem íncidem ern glosa hospíralart'J.

O estudo mostrou ainda que haviarn espacos em

branco, embora, seja importante nao deixá-los pois in­

formacóes íncorretas podern ser acrescidasf'I. Contra­

riando o Manual Brasileiro de Acrcdítacáo Hospitalar'{'!

e a Rcsolucáo eOFEN - 191/1996[101, que afirmam ser

obrigatório colocar o número de inscricáo em todo do­

cumento firmado, quando estíver exercendo a profissao,

os profissionais de enfermagem nao cUlnprindo-os, umas

vez que esta inscris;ao os identificam como profissional

da área, mas apenas rubrica, o que dificulta a identifica­

s;ao de quem realizou o registro.
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res detalhes; e a poucos registros de alta do paciente.

Assim, demonstram que tern pouco conhecimento sobre

esse instrumento de comunicacáo e sobre sua importán­

cía, urna vez que só registram o mínimo nccessário nos

prontuários dos pacientes. Diante disso, verificamos a

necessídade de se discutir com os profissionaís sobre

esse tema, para que reflitarn e compreendam o processo

de trabalho e a ímplementacáo da Sístematízacáo da As­

sisténcia de Enfermagern (SAlO).

Ressalta-se ainda que os registros de enfermagem

nao devem ser encarados como um simples cumprírnento

de norma burocrática, passível de esquecimento. É preciso

que se tenha a nocáo de sua real importancia e das ímplí­

cacees decorrent.es do nao preenchimento corret.o deste

documento. Contudo, salienta-se a ímportáncia do compro­

misso, da responsabilidade, da competencia técnico-cien­

tífíca e o resgate do trabalho da enfermagem, o qual é re­

gistrado nas anotacóes acerca da assisténcia aos pacientes.

A discussáo e reflexáo crítica sobre a dicotomia

existente entre o ensíno e a prática, ainda muito presente

no Hospital de Ensino estudado, observa-se que na rea­

Iidade precisa de ínvestímentos técnicos e científicos da

instituicño e do órgáo formador para que possa cumprir

a sua missáo na socíedade,

Espera-se que este estudo contribua para a reflexáo

acerca da importancia dos registros de enfermagem, e apon­

te como pro posta de valorizacáo desta prática a necessída­

de de implementacao da Sístematízacáo da Assísténcía de

Enfermagem (SAE), em todas as ínstítuícóes de assisténcía

em saúde, para crescímeuto e valorizacáo da enfermagem.
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