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RESUMO - O presente trabalho consta de um estudo exploratério descriti-
vo em que sdo analisados os registros de enfermagem, elaborados pelos
académicos de enfermagem em seu aspecto estrutural, visando classifica-los
de acordo com os critérios propostos por ANGERAMI et alii para a compo-
sicdo dos mesmos, e também propor um modelo para a elaboragao da evo-
lugdo de enfermagem centrada na avaliagdo do paciente. Para a coleta de da-
dos foram elaborados trés instrumentos e um codificador de andlise que
compreende a descricao dos elementos de composi¢ao dos registros de en-
fermagem. Os dados foram coletados junto aos 53 académicos de enferma-
gem do 72 semestre do curso de graduagao. Concluiu-se neste estudo que
96,15% e 77,77% sujeitos dos grupos A e B respectivamente, percebem seus
registros com bons no inicio e ao término do semestre. Quanto aos critérios
de classificagdo, os registros analisados apresentaram-se em ambos os gru-
‘pos: quanto ao numero de sinais: compostos; a linguagem: especializada, ao
estilo claro; coesao: uniforme densidade: sintéticos e quanto ao propdsito
no grupo A: persuasivos e no grupo B, dissuasivos.

ABSTRACT - This is a descriptive study which analyses nursing registries
made by nursing students. It classifies them according to ANGERAMI et alii
criteria and suggests a model of nursing centralized on patient’s evaluation.
The authors elaborated three instruments and one code system describing
the components of the registries. Data have been collected among students
attending 7th semester of the graduation course in the beginning and in the
end of the semester. They concluded that 96,15% of the students of group A
and 77,77% of group B think they make good registries. About the criteria of
classification the registers analised have been seen in both of the groups,
about the n2 of signs: compound; the language: specialized; style: clear;
cohesion: uniform;

group A, persuasive and in the group B dissuasive.

1 INTRODUCAO

Dentre de muitas habilidades que o enfer-
meiro deve dominar para efetivar plenamente o
seu objetivo de prestar assisténcia integral ao
individuo no seu contexto bio-psico-social, te-
mos a comunicagdo interpessoal como um com-
ponente essencial para o sucesso de sua
atuagéo.

Sendo a comunicagdo um processo social
bésico, faz-se necessdrio estud4-la como ele-
mento vital no relacionamento dos individuos.
Para que ela exista € preciso tomnar claro quem,
0 porqué € com quem esse processo esté se rea-
lizando. Os seus sdo constitufdos
de: mensagens produzidas o que as pessoas

procuram transmitir o estilo, a forma de trata-
mento de suas mensagens; os meios de comuni-
cagdo, os canais usados para atingir os ouvintes
ou os leitores. Estes aspectos comprendem os
elementos bisicos da comunicagdo que sdo: a
fonte, o codificador, a mensagem, o canal e o
receptor.

O sucesso ou fracasso deste processo rela-
cionado 2 interagdo destes elementos. Alguns
obsticulos dificultam ou impedem o receptor
compreender a mensagem emitida pela fonte,

.quais sejam: limitacdo de sua capacidade de re-

cebé-la, distragdo, presuncdo ndo enunciada,
incompatibilidade de planos, influéncia de me-
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canismos inconscientes ou parcialmente cons-
cientes, apresentagdo confusa e auséncia de re-
cursos de , BERLO*, PARRY?°,

No hospital, 0 processo de comunicagio
constitui infiMumento principal no planejamento,
avaliagBo e controle da assisténcia cuja base si-
tua-se no relacionamento interpessoal da equipe
de sadde, segundo DANIEL'', CUNHA'°,

Da efetividade do processo de comunicagio
depende a otimizagdo quantitativa e qualitativa
do cuidado prestado, segundo FAVERO et alii*?,
CUNHA", pois € através dela que os ele-
mentos da equipe tomam ciéncia das agdes e
dos objetivos destes na resolugido dos problemas
dos pacientes. A maneira como o conteddo da
mensagem € descrito € um aspecto a ser consi-
derado no processo da comunicagio. Portanto, &
importante considerar-se: o emissor emprega
linguagem clara e precisa € o receptor pode
compreendé-la, o nfvel de interpretacdo ne-
cessério alcanga o contelido da mensagem; se
hé disponibilidade entre o que se diz e o que se
quer dizer; se as mensagens ndo sdo antagéni-
cas e se hé a necessidade de repetir a mensagem
em outras palavras ou forma de comunicagéo,
segundo TRAVELBEE?®:.

No exercicio da assisténcia de enfermagem
o processo de comunicagdo poderd ser prejudi-
cado quando a fonte emite mensagem cujos
conteddos divergem da expectativa do receptor.

O canal de comunicagdo na enfermagem sao
as anotagdes que configuram os registros de to-
dos os dados do paciente. Constituem um vefcu-
lo de comunicagao entre os membros da equipe
e os demais profissionais de sadde. Instrumento
imprescindfvel para a avaliagio da assisténcia de
enfermagem porque permite acompanhar a evo-
lugdo do cuidado e do tratamento do paciente,
favorece a educacdo de médicos, de enfermeiros
e de outros profissionais e constituem um do-
cumento legal e fonte de pesquisa, segundo
ANGERAMI et alii®.

A inexisténcia de uniformidades e de pa-
droes dos registros de enfermagem caracteri-
zando-08 como incosistentes e empfricos, tém
sido objeto de preocupagées e de estudo dos en-
fermeiros docentes e assistenciais, como de-
monstram os estudos d¢ ANGERAMI et alii', 2,
?, CUNHA'°, FERNANDES et alii'*, DUAR-
TE't, FRAGA'®.

Segundo COSTA?®, os registros devem re-
presentar um conjunto completo sistematica-

‘mente organizado e claro, atender a problema-
acao-resultado. Devem ser objetivos sem serem
incensfveis, completos sem observar uma quan-
tidade exagerada de tempo com descrigSes fun-
cionais, evitando-se a dos dados.

As anotagSes devem comter fatos e opi-
niGes, nio somente uma lista de dados e nfo se

fixarem em manifestagées bésicas patoldgicas.
Segundo ANGERAMI et alii* ¢ para NOBRE-
GA'®, devem ser: descritivas e ndo interpretati-
vas, corretas, objetivas e completas, evitando
qualquer afirmagdo diagndstica ou interpretativa
de seus achados. Devem registrar as condigées
do paciente e sua atividade. Transmitirem in-
formagGes acerca do paciente, prover uma base
de integragdo e continuidade ao plano total de
cuidado, mostrarem que as prescricoes foram
cumpridas com relacdo & medicagdo e ao trata-
mento e observados os resultados, registrarem a
proporgdo e o tipo do progresso alcangado pelo
paciente, assim como ajud4-lo a enfrentar os
problemas na medida em que ele deseja e acei-
ta.

ANGERAMI et alii* em estudo recente so-
bre a composicdo das anotagées de enferma-
gem, pretendeu verificar se as mesmas corres-
pondiam 3as expectativas da equipe médica, ten-
do constatado que 55,3% dos entrevistados
afirmaram que as anotagSes de enfermagem fo-
ram positivas porque nelas ‘‘encontram infor-
magGes complementares sobre a evolugéo clfni-
ca dos pacientes; verificaram o cumprimento
das ordens médicas; as informacées sdo deta-
lhadas e s6 informam sobre necessidades fi-
siolégicas”. Entretanto, da populacéo entrevis-
tada, 34,2% responderam que as anotagdes de
enfermagem ndo atingem os objetivos porque:
‘‘as informagGes sdo imiteis, carecem de objeti-
vidade, sdo superficiais, extensas, incompletas,
irreais, compostas de termos diibios, ndo tém
ordem ldgica e deixam muito a desejar”. As
duas afirmagGes realizadas pela populagdo en-
trevistada denunciam uma forte relagdo com a
forma estrutural € com os elementos que carac-
terizam a composicdo das anotagGes de enfer-
magem.

Se os registros elaborados pelos enfermei-
ros fossem completos, exatos e pertinentes em
relagdo aos problemas de enferrnagem, muitos
se constituiriam numa fonte confidvel para o
controle da qualidade da assisténcia prestada ao
paciente, e ao controle do ensino oferecido na
graduagao.

O ensino de um planejamento assistencial
cuidadoso e a correta elaboragdo de registros
nos cursos de graduagdo em enfermagem & fator
singular no desenvolvimento da profiss@o, pois
retratard o perfil do futuro profissional, sendo
fundamental o papel do educador na conscienti-
zagdo do aluno sobre a importincia da sistema-
tizagdo da assisténcia, conforme preconiza
PAIM'" e CHACCUR’. -

Cada vez mais se faz necessério por parte
dos docentes a avaliagdo sisteméftica e contfnua
da qualidade do ensino que & oferecido ao alu-
nodo(,\nsodepnfexmagm.weitoeobjetode
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nossa agao.

A partir da nossa experi€ncia como dqcen-
tes da graduagdo, acompanhando e assessoran-
do os estdgios dos académicos do sétimo semes-
tre, na disciplina da Assisténcia de Enfermagem
ao Adulto III, cuja caracterfstica b4sica & as-
sisténcia ao adulto hospitalizado em estado cri-
tico, surgiu a proposta de avaliarmos os regis-
tros de enfermagem elaborados pelos alunos du-
rante este perfodo, considerando as dificuldades
manifestadas e percebidas para a elaboragdo dos
mesmos, quanto ao o qué e como deveriam re-
gistrar.

Frente ao exposto, o presente estudo objeti-
vou analisar os registros de enfermagem elabo-
rados pelos académicos de enfermagem em seu
aspecto estrutural, visando classificd-los de
acordo com os critérios propostos por ANGE-
RAMI et alii* para a composigdo, dos mesmos,
verificar a percepcdo dos alunos acerca de seus
registros.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratdrio descriti-
vo, que teve como campo de pesquisa as unida-
des de internagdo médica, cirlrgica e tratamento
intensivo clfnico cinirgico de um hospital de
ensino.

A amostra compreendeu todos os alunos do
72 semestre do curso de graduagdo em enferma-
gem que estavam matriculados na disciplina de
Assisténcia de Enfermagem ao Adulto III. Este
foi dividido em dois grupos. O grupo A que
compreendeu alunos que receberam orientagéo
formal sobre registros de enfermagem e o grupo
B que ndo compartilhou desta orientagéo.

Para a coleta de dados foram elaborados
trés instrumentos, um formuldrio e dois ques-
tiondrios, que compreendem itens formulados
para alcangarem objetivos tragados para o pre-
sente estudo € que foram previamente testados.
Estes instrumentos foram aplicados no infcio e
ao término do semestre em questao.

Para a andlise dos registros de enfermagem
dos académicos, elaboramos um codificador,
que compreende a descricdo de seus elementos
de composig@o, propostos por ANGERAMI et
alii®.

3 ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

Os registros de enfermagem sido verdadeiros
espelhos que refletem a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente, pois deve traduzir o pla-
nejamento, a execugdo e a avaliacdo da mesma.

Neste contexto, cabe salientar a importincia
de ensinar como elaborar os registros de enfer-
magem para, que os alunos, futuros profissio-
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nais de enfermagem, dominem os instrumentos
bésicos necessdrios ao planejamv ato da assisten-
cia e adquiram a consciéncia profissional, de
que o enfermeiro faz parte de uma equipe e, por
conseguinte, € imprencid{vel registrarem o que
implementam, bem como as respostas dos pa-
cientes a esta terapéutica.

Os registros devem representar um conjunto
completo de dados sistematicamente organiza-
dos e claros atendendo ao problema-agio-resul-
tado. Devem ser objetivos, sem ter insens{veis,
completos evitando uma perda exagerada de
tempo com descrigées funcionais e fragmen-
tagdo dos dados, conforme alude COSTA®.

No presente estudo em que procuramos
analisar como se apresentavam os registros de
enfermagem elaborados pelos dois grupos de
alunos do curso de enfermagem, constatamos
que estes se classificam como ‘‘Composta’,
“Clara” ‘‘ao mimero de sinais e estilo’’.

Acredita-se que esta a) esentagdo prenda-se
ao fato de que a amostra de sujeitos do peniilti-
mo semestre do curso e se espera que Os mes-
mos j4 detenham conhecimentos bésicos e cientffi-
cos que os conduzem a elaboragdo de registros
com estas caracterfsticas. A contraposto eviden-
cia-se que 25,92% e 18,52% dos alunos inte-
grantes do Grupo B apresentaram registros
“Confusos” no infcio e no final do semestre.
Apesar da orientacdo do professor, talvez este
fato esteja associado 2 falta dos conhecimentos
bésicos sobre os princfpios que orientam a ela-
boragao dos registros de enfermagem, associado
ao desconhecimento da assisténcia de enferma-
gem especffica do paciente objeto de estudo da
disciplina de Assisténcia de Enfermagem ao
Adulto III. Por vezes o aluno ndo integra os
instrumentos bésicos necessérios ao exercicio
competente de sua pritica comprometendo as-
sim a qualidade das anotagdes por ele efetua-
das.

No mesmo cenério percebemos a questao da
“Coesdao’” dos registros dos alunos. As evo-
lugbes do tipo ‘‘fragmentadas’ estiveram pre-
sentes em ambos os grupos no inicio, nos gru-
pos A e B, e no término do semestre somente
no grupo B, em 18,51% dos sujeitos. Neste
contexto percebe-se a efic4cia e a eficiéncia de
um ensino sistematizado sobre as anotagdes, €
consequentemente a qualidade da atengdo de
enfermagem prestada & comunidade. Na frag-
mentagdo dos registros percebe-se que nao hé
articulag@o, nem relagdo destes dados. Acredi-
ta-se que este critério de classificagdo esteja di-
retamente relacionado 2 integragdo de conheci-
mentos tedricos e préticas, a partir da evolugdo
de princfpios cientfficos, das ciéncias bésicas
que embasam a prética de enfermagem. Aspecto
este ausente na maioria de nossos alunos, ou
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por que ndo tém interesse e motivagdo em apro-
fundar sua aprendizagem ou por que néo lhes &
dado a oportunidade de reflexdo e anilise do
que exercitam, devido a caracterfsticas do do-
cente que os acompanha, ou & caréncia de tem-
po disponivel para fazé-lo.

Quanto 2 “Linguagem’ observamos que os
integrantes dos grupos A e B apresentaram mu-
danca de comportamento no decorrer do curso
da disciplina, apesar de reforcarem a necessida-
de de estudarem termos técnicos.

As evolugbes densas e sintéticas com o
prop6sito dissuasivo estdo diretamente relacio-
nados entre si. O aluno de enfermagem que as-
sim procede em seus registros, parece-nos que
carece inicialmente do conhecimento da as-
sisténcia do paciente que o leva a implementar
cuidades meramente rotineiros, sem objetivos
previamente estabelecidos. Este fato o leva a
fazer anotagées telegrificas e sem argumentos
cientfficos que justifique suas agGes. Esta carac-
terfstica parece-nos que também est4 relaciona-
da ao fator medo de registrar, devido a insegu-
ranga ou até mesmo ao medo de compromen-
ter-se com o que escreve. Com frequéncia ob-
serva-se que nao € dado ao aluno o direito de
errar, levando-o assim a rever um-contevddo tes-
rico sem profundidade, que atende a diluir-se
através dos tempos. E quando profissionais, por
ndo terem o domfnio do método, e quem sabe,
pelo receio de se exporem podem até planejar a
assisténcia de seus pacientes, mas de forma as-
sistemética e sem registro. Alude-se ainda que a
sinteticidade dos dados relaciona-se com a difi-
culdade na habilidade de avaliar o paciente,
através da sistematizagido da assisténcia.

Os resultados mostram que o fator orien-
tacdo sobre registros de enfermagem, antes de
iniciar o curso de disciplina de assisténcia de
enfermagem, ndo foi determinante na mudanga
de comportamentos significativos, entre os gru-
pos A e B. Acreditamos que este dado esteja re-
lacionado ao fato de que o professor que atua
nesta disciplina deveré ter a consciéncia do va-
lor cientffico e legal dos registros de enferma-
gem e o transfira para seus alunos.

Mesmo diante destes resultados acreditamos
que o ensino sistematizado dos registros de en-
fermagem deva ser ministrado de maneira for-
mal aos alunos do curso de graduacdo em en-
fermagem, até porque este contelido integra a
metodologia cientifica em enfermagem.

O ensino dos planos de cuidados nos cursos
de graduagdo em enfermagem €& fator singular
no desenvolvimento da profissdo, pois retratard
o perfil do futuro profissional, sendo fundamen-
tal o papel do educador na conscientizagdo do
aluno sobre a importéncia da sistematizagido da
assisténcia, segundo CAR et alii®* ¢ CHAC-
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CUR’.

O professor € o modelo seguido pelos alu-
nos para a elaboracdo dos registros de enferma-
gem conforme resultados deste estudo. Seria
‘“‘lamentdvel” se o dado fosse outro. Estudos
vém demonstrando o crescente mimero de do-
centes que procuram aprimorar-se através da
realizagdo de cursos de pés-graduacio e outros,
visando assim, a competéncia continuada e o
exercfcio da fungdo de docéncia com qualifi-
cacao. Esta € uma das caracterfsticas dos docen-
tes da disciplina de Assisténcia de Enfermagem
ao Adulto III.

O professor detentor das experiéncias tedri-
ca e prética transmite com cientificidade e com
base na realidade, os conhecimentos ao aluna-
do, o que auxilia sobremaneira na sua for-
magao.

A dicotomia entre o acervo de conhecimen-
tos cientfficos disponfveis e o seu uso na prética
de enfermagem € marcante. porquanto a inte-
gragdo docente-assistencial nas instituigées de
sadde para a ser a maneira de cristalizar o
exercfcio de uma enfermagem adequada a reali-
dade dos que a praticam e recebem. E indis-
pensével que o campo de prética seja modelo de
aprendizagem, j4 que ele orienta a formagao dos
novos profissionais, elementos da mudanga na
sistemdtica, conforme FERNANDES et alii',
SANCHE-Z et alii*'. Parece ser este um aspecto
de total desconhecimento por parte dos enfer-
meiros que atuam no campo em que os alunos
fazem suas préticas, pois apenas 2,50 (2) sujei-
tos seguiram como modelo os registros dos
mesmos.

Estudo realizado sobre a anélise da estrutu-
ra da prescricio de enfermagem, na institui¢do
que foi campo de pesquisa para o presente estu-
do, concluiu, entre outras constatagoes, que os
registros através das prescrigoes e evolugdes de
enfermagem eram efetuadas sem uma sistemati-
zacdo e sem adequagdo aos problemas de en-
fermagem dos pacientes, além do que eram efe-
tuadas significativamente tendo por base regis-
tros de rotina, desqualificando a assisténcia de
enfermagem como regular e descaracterizando-a
como holfstica, de acordo com a percepgdo de
CROSSETTL.

De posse desta informagio e anélise in loco
infere-se que os académicos tenham feito uma
selecdo natural do que consumir ou de quem
modelar-se.

A “Bibliografia” representa o segundo re-
ferencial seguido pelos -alunos que elaboraram
os registros de enfermagem, 30% (24). Este re-
ferencial & farto nas publicagdes sobre enferma-
gem bisica e especializada. O aluno tem _amplO
acesso e lhe € exigido consultar por ocasido de
ensinos tedricos e praticos, apesar de pouco
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aprofundarem os conhecimentos acerca dos
princfpios que norteiam a elaboragio dos regis-
tros de¢ enfermagem.

A desmotivagdo do aluno no campo de
estdgio, o desconhecimento da estrutura das
anotagbes de enfermagem, a desilusio com a
profisséo, a inefici€ncia e ineficaz supervisGes
docente e a inseguranga podem representar os
fatores determinantes para que 2,50 (2) dos

académicos que fizeram parte da amostra deste .

estudo fagam seus registros “SEM MODELO’.

A seguranga em desempenharmos quaisquer
atividades em nossas vidas € fproporcional
ao grau de conhecimento e domfnio do que va-
mos exercitar. Na pritica de enfermagem esta
regra se faz presente no seu dia-a-dia. Se de-
termos o saber tedrico e préitico do processo de
trabalhé da enfermagem, com o domfnio dos
instrumentos que o integra, garantimos uma as-
sisténcia qualificada aqueles que precisam re-
verter suas necessidades béisicas em desequilf-
brio.

Verificamos um aumento do mimero de
alunos do Grupo B que expressam ter se€guranga
na elaboracdo de seus registros ao final do se-
mestre, embora fagam parte da amostra que nao
recebeu orientagdo formal sobre registros. Infe-
rimos que houve uma importante "atuagdo do
professor em campo de est4gio que incentivou e
estimulou a pritica sistematizada da evolugdo
de enfermagem a partir do planejamento, da
execugdo e da avaliacdo da assisténcia prestada.

A importincia dos registros para o planeja-
mento cuidadosp assim como a execugao, a su-
pervisio e a avaliagdo das agdes de enfermagem
visando o aprimoramento da assisténcia presta-
da ao paciente tém sido ressaltadas por CAL~-
DAS et alii®*, CUNHA""°.

O ensino d¢ um planejamento assistencial
cuidadoso e ‘a correta elaboragdo de registros
nos cursos de graduagdo em enfermagem € fator
singular no desenvolvimento da profissdo. Ele
retratard o perfil do futaro profissional na sua
conscientizagde sobre a importincia da sistema-
tizagdo da assisténcia, conforme preconiza
PAIM',

Mesmo os alunos de ambos os grupos tendo
respondido que se sentiam seguros para a elabo-
mgdo dos seus registros, observamos na prética
de estdgio e mesmo durante a aula tedrica que
estes alunos apresentavam dificuldades na ela-
boragdo dos seus registros de enfermagem.
Atribufmos este fato, em 12 lugar, ao seu des-
conhecimento quanto a forma estrutural e aos
elementos que caracterizam a composigdo dos
~ mesmos. ANGERAMI et alii? citam que as ano-
‘tagdes de enfermagem devem ter as seguintes
caracterfsticas: ser composta, clara, especializa-
da, uniforme, detalhada e persuasiva. Em 22 lu-
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gar, relacionamos a falta de domfnio por parte
dos alunos devido ao desconhecimento da as-
sisténcia de enfermagem, ou seja, da aplicagdo
ao processo de enfermagem na prética assisten-
cial. Conforme evidencia este estudo, as princi-
pais dificuldades apontadas para a elaboragdo
dos registros de enfermagem citadas pelos alu-
nos com € sem orientagdo, encontram-se na ‘‘a-
valiagdo do paciente” no domfnio das fases do
Processo de Enfermagem, no ‘‘desconhecimento
da terminologia cientf{fica.

Ao término do semestre percebeu-se que
houve aprimoramento dos registros dos sujeitos
de ambos os grupos conforme os achados nesta
pesquisa. Entretanto, salientamos que 7,40 (2)
alunos do grupo B terminaram o semestre ainda
inseguros na elaboragdo de seus registros de en-
fermagem, assim como 3,85 (01) aluno do gru-
po A. Da mesma forma que 3,85 (1) e 11,12 (3)
sujeitos do grupo A e B, respectivamente, con-
cluiram a disciplina de Assisténcia ao Adulto
III classificando seus registros como ‘Regu-
lar”’. Isto reforga nosso entendimento de que, a
sistematizagdo dos registros de enfermagem de-
ve ser exercitada ao longo da formagédo do alu-
no e, que nao serd em apenas um semestre; no
final da carreira, recebendo orientagdo mais
formal, que deterdA todos os principios que
orientam este instrumento de enfermagem.
Mesmo assim deverd manter uma competéncia
continuada.

Comparando os resultados deste estudo po-
demos conferir que os alunos demonstraram
evolugdo positiva na elaboragio dos seus regis-
tros, embora esperdssemos que o Grupo A apre-
sentaria outro resultado. J4 os resultados dos
alunos do Grupo B foram coerentes diante da
evidéncia da evolugao positiva na aprendizagem
dos mesmos ao longo do semestre.

O processo de enfermagem € o registro es-
sencial & qualidade do cuidado e &2 manutengao
de um elevado padrdo de assisténcia prestada ao
cliente, assim como a seguranga deste. Favorece
o inter-relacionamento entre os familiares do
cliente e a equipe de enfermagem, além do que,
proporciona uma estrutura, mais do que um
meio, para avaliar a contribuigdo econ6mica da
enfermagem na assisténcia integral ao paciente
e d4 autonomia ao trabalho do enfermeiro, se-
gundo DANIEL"', CROSSETTI®, LUCKESI et
alii'’.

Embora o uso do método cientifico seja v4-
lido ao desenvolvimento da enfermagem, nao €
visto como a esséncia da mesma, para DA-
NIEL'!, pois ainda ndo constitui um procedi-
mento usado por todos os profissionais da as-
sisténcia. As barreiras de ordem técnica e admi-
nistrativas, fazem com que seja desacreditado
pelos enfermeiros quanto a exequibilidade e
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vantagens que oferece.

Estudos vém demonstrando a existéncia de
fatores impeditivos na pritica do processo de
enfermagem, pelos enfermeiros, tais como falta
de tempo, desconhecimento da metodologia, di-
cotomia entre o ensino e servigo, o uso abusivo
da intuicdo pelos enfermeiros para resolver os
problemas, entre outros. Neste estudo, os alu-
nos evidenciaram terem problemas para a elabo-
ragdo dos registros de enfermagem, instrumen-
tos este presente em todas as etapas do processo
de enfermagem. O ensino e a prética do proces-
so de enfermagem estdo essencialmente relacio-
nados com o marco tedrico que fundamenta esta
metodologia, o que implica em mudangas nos
marcos conceituais dos currfculos das escolas
de enfermagem. Estes deverdo ser experimenta-
dos pelo discente, desde o infcio de sua for-
magao, permitindo ao aluno uma melhor com-
preensdo dos objetivos desta metodologia, evi-
tando entendé-la como uma pratica isolada, cen-
trada nas necessidades da equipe de saidde e da
instituicdo desvinculada da assisténcia ao clien-
te.

Dificuldades na ‘‘redaga@o dos registros’ € o
problema mais citados pelos académicos que fi-
zeram parte deste estudo. Tanto no Grupo A
como no Grupo B. Se reunidas todas as dificul-
dades apresentadas pelos alunos, as mesmas
compreenderiam uma grande 4rea problemética
qual seja o desconhecimento da assisténcia e da
metodologia cientifica aplicada 2 enfermagem.

Esta situagdo conduz o aluno ao exercicio
de registros ineficientes e ineficazes, que com
frequéncia esconde-se atris da justificativa
“falta de tempo’ para a realizagdo das suas
fungGes no campo de prética, fato este que j4
faz parte dos mitos da enfermagem, de acordo
com nossa percepcido. Neste contexto, & que
acreditamos ser valiosa a intervengao do profes-
sor através da orientagdo e supervisdo direta
dos académicos. Assercdo que vem ao encontro
dos resultados obtidos.

Constatou-se ainda neste estudo a mudanga
de percepgdo dos alunos do Grupo A e do Gru-
po B, quanto ao tipo de dificuldades que apre-
sentam para elaborarem os registros de enfer-
magem. As mesmas se fazem presentes, com
maior frequéncia no infcio do semestre quando
ainda ndo t{nham recebido orientacdo formal
(Grupo A), ou nio formal (Grupo B) sobre como
elaborar este instrumento de comunicagéo.

Os referenciais teéricos de WEED?®, HOR-
TA'®, PAIM'", ANGERAMI et alii* que orien-
tam a elaboragdo dos registros de enfermagem

devem serem consumidos pelos professores e.

scu alunado tendo em vista a atengdo qualifica-
da e holfstica. Da mesma forma, o consumo da-
queles que orientam a acrescem conhecimentos
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acerca da assisténcia de enfermagem. Neste
contexto, recomendamos o uso da metodologia,
estudos de casos pelos alunos nos campos de
estdgio, 0 que promover4 a integragdo da teoria
as prética e consequente evolugdo progressiva
no domfnio do conhecimento da assisténcia e do
processo de enfermagem.

4 CONCLUSAO

O presente estudo permitiu-nos concluir
que:

Quanto a percepgao dos registros:

— 96,15% (25) dos alunos integrantes do
Grupo A consideram seus registros como bom
no infcio ao término do semestre em que cursa-
ram a disciplina de Assisténcia de Enfermagem
ao Adulto III.

—-77,77% (21) e 88,88% (23) dos sujeitos
integrante do Grupo B constataram com bom
seus registros no infcio € ao término do curso
da disciplina de Assisténcia de Enfermagem ao
Adulto III, respectivamente.

Quanto aos critérios de classificagao

—76,93% (23) e 83,46% (23) dos sujeitos do
Grupo A e 55,55% (15) e 66,66% (18) do Gru-
po B respectivamente, no infcio e término da
disciplina de Assisténcia de Enfermagem ao
Adulto III apresentarain registro de enfermagem
quanto ao n? de sinais ‘“‘compostas’’.

— 96,15% (26) e 100% (26) sujeitos do
Grupo A e 74,08 (20) e 22 (81,48) do Grupo B
apresentaram respectivamente no infcio e t&érmi-
no de disciplina registros de enfermagem quan-
to ao estilo ‘““claro’.

— 84,62% (26) e 100% (26) sujeitos do
Grupo A e 77,77 (21) e 100% (27) do Grupo B
apresentaram respectivamente no infcio e no
término de disciplina registros de enfermagem
quanto a linguagem “‘Especializada’.

— 88,46% (23) e 92,31% (24) sujeitos do
Grupo A e 66,66% (18) 81,49% (22) do Grupo
B apresentaram respectivamente no inicio € no
término da disciplina registros de enfermagem
quanto 2 coesao ‘‘uniforme’’.

- 76,93% (20) e 15 (56,70%) alunos do
Grupo A 66,66 (18) e 55,55 (15) sujeitos do
Grupo B apresentaram respectivamente no inf-
cio e no término da disciplina registros de en-
fermagem quanto a densidade “‘sintéticos’’.

— 56,70% (15) sujeitos do Grupo A e 15
(66,66%) do Grupo B apresentaram respeicti-
vamente no infcio do semestre registro de en-
fermagem quanto ao propésito do tipo dissuasi-
vo e ao término do curso da disciplina de As-
sisténcia de Enfermagem ao Adulto III - Enf
113 os registros foram dissuasivos 55,55% (15)
no Grupo B e 73,08 (19) no Grupo A persuasi-
vos.
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— Nao houve variabilidade significativa en-
tre os registros de enfermagem do Grupo A e os

do Grupo B.
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