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Documentacao na gestao
da qualidade:

o método SO-SOAR como instrucao de
‘ trabalho de enfermagem

Margarethe Maria Santiago Régo

RESUMO: Com base nos Requisitos do Sistema da Qualidade para aplicagéo
da Norma ISO 9002 referente ao “Controle de Documentos”, trata o presente
estudo de relato de experiéncia sobre o treinamento “Importéncia dos registros
como medida de avaliagdo dos cuidados de enfermagem”, realizado com profis-
sionais de enfermagem em uma instituigdo particular que adotou a Gestéo da
Qualidade. A autora apresenta um formato simplificado de registro para evolugéo
do cliente que atende o nivel de conhecimento técnico cientifico dos diferenciados
profissionais da equipe de enfermagem bem como é adequavel a nossa realidade
hospitalar. Para atingir tal propésito , a autora baseou-se, principalmente, no
referencial bibliogréfico do Sistema da Qualidade, em estudos referentes a
documentagdo na area de enfermagem, e na prépria experiéncia. Algumas
etapas foram implementadas antes do treinamento efetivo, dentre elas o levanta-
mento de opinides dos profissionais sobre documentagéo e analise dos registros
de enfermagem descritos nos prontudrios. A etapa do treinamento visou princi-
paimente apresentar o método SO-SOAR, um formato simplificado de padroniza-
cao de registro das informagdes do cliente. A otimizagéo deste processo de
melhoria da qualidade para utilizacdo de sistemas eficientes de controle de
informagdes sobre cuidados de enfermagem, resultou na indicagéo pela
consultoria da Inmetro em aprovagao e emissdo de documento como Instrugéo
de Trabalho de Enfermagem de um hospital privado do Rio de Janeiro.

CONSIDERACOES INICIAIS nizagdo de registro de enfermagem
SOBRE A EXPERIENCIA due teve inicio através do Programa
de Desenvolvimento Humano em En-

A dade d . fermagem de uma institui¢do parti-
necessiaade de se Meorpo- -y pap que esta em fase de implanta-

;ar 4 gc;,stao di qual(;dadg ac;.an.lb}to ¢ao de Sistema da Qualidade funda-
ospitalar esta levando as instituicoes mentado na Norma ISO 9002. O
deste setor a buscarem formas de

adaptacdo a nova realidade. Este es-
tudo apresenta as atividades desen~
volvidas na implantagao de padro-

programa tem, entre outros, o obje-
tivo de assegurar a qualidade da as-
sisténcia de enfermagem a partir de
treinamento para capacitacio e aper-
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feicoamento técnico cientifico e cul~
tural dos profissionais.

Esse objetivo vem ao encontro
da politica da qualidade estabelecida
pela administracao do hospital e exi~
giu da Divisdo de Enfermagem um
redirecionamento das suas atividades
a partir do planejamento, organiza-
¢do e execucdo de treinamento vin-
culado aos requisitos do Sistema da
Qualidade contidos na Norma ISO
9002.

De acordo com o item 4.18 da
Norma “o treinamento de pessoal nas
organizacgdes € essencial para atingir
os objetivos da qualidade”. Afirma
também que para atingir e manter a
proficiéncia do pessoal, periodicamen-
te deve ser realizada a “identificacdo
das necessidades individuais de treina~
mento em relacdo aquelas requeridas
para um desempenho satisfatorio” bem
como a “avaliagdo da educacio geral,
a experiéncia e a proficiéncia do pes-
soal para as atividades a serem
desempenhadas”(ISO 9002).

Considerando também que “o
pessoal deve ser treinado no uso e nas
razdes basicas dos procedimentos e
documentos na abordagem da gestdo
da qualidade” (ISO 9002), foi iden~
tificado pela Divisao de Enfermagem
anecessidade de treinamento do pes-
soal quanto ao requisito do sistema
da qualidade referente ao “Registros
da Qualidade” contido na norma. As
evidéncias indicavam que os registros
de enfermagem nio se mostravam
satisfatorios, sendo necessario a rea-
lizacdo de treinamento nio apenas
para capacitar e qualificar o pessoal
neste requisito mas visando também,

buscar a valorizacdo das anotagdes
de enfermagem, consideradas como
essenciais para a identificacdo e
rastreabilidade do servigco € como
indicador de qualidade dos cuidados
prestados ao cliente hospitalizado.

A etapa de treinamento “Im-
portancia dos registros como medi-
da de avaliacdo dos cuidados de en-
fermagem” realizado com os profis-
sionais de enfermagem do hospital,
visou principalmente, apresentar o
método SO-~-SOAR. Este método apre-
senta um formato simplificado de
padronizagio de registro para infor-
magdes do cliente, o qual atende o
nivel técnico cientifico dos diferen-
ciados profissionais da equipe de en-~
fermagem bem como ¢ adequédvel a
nossa realidade hospitalar.

Esta proposta de padronizagio
de registros de enfermagem surgiu
depois que constatei a necessidade de
se terem informagoes relevantes, ob-~
jetivas, ordenadas e 16gicas dos re-
gistros de enfermagem. Percebi tam-
bém que é preciso priorizar e valori-
zar as anotagdes das agdes dos pro-
fissionais da equipe, ao invés de se
restringir somente a execugao de or-
dens e diagndsticos médicos. Obser-~
vel também uma preocupagio dos
profissionais com o levantamento de
informacdes do cliente voltadas es-
sencialmente para os aspectos
fisicos(objetivos), em detrimento dos
aspectos subjetivos (sentimentos, ex-~
pectativas, necessidades).

Para atingir tal proposito, este
estudo baseou-se principalmente no
referencial bibliografico dos proce-
dimentos e documentos do Sistema da
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Qualidade, na Norma ISO 9002, em
estudos referentes a documentacio
na area da enfermagem e na propria
experiéncia assistencial e docente da
autora. Algumas etapas foram
implementadas antes do treinamen-~
to efetivo como o levantamento de
opinides dos profissionais sobre do-
cumentacdo na drea hospitalar e uma
analise de documentos nos registros
de enfermagem nos prontudrios de
clientes internados no hospital.

A configuracao ordenada e
adequacgdo do Método SO-SOAR ao
requisito do Sistema da Qualidade
referente ao “registro da qualidade”
e a otimizacao deste processo para
utilizacdo de sistemas eficientes de
controle da qualidade de informacdes
sobre cuidados de enfermagem, re-
sultou na indicacao pela consultoria
do Inmetro em aprovacdo e emissao
de documento como Instrucgao de
Trabalho de Enfermagem.

METODO $SO-SOAR

O padrao SO~SOAR de regis-~
tro de enfermagem ¢ utilizado para:

— Descrever sintomas, senti~
mentos, preocupacdes e percepgoes
do cliente;

— Registrar todas as informa-
¢Oes e observagoes feitas sobre o cli-
ente bem como da implementagao
das intervengdes de enfermagem;

— Descrever as reagdes do cli~
ente frente as intervengdes médicas
e de enfermagem,;

— Descrever a avaliagcdo do
profissional de enfermagem frente as

reacdes do cliente e as intervengoes
de enfermagem implementadas;

— Contribuir com informa-
¢Oes necessarias para o diagnostico
médico e de enfermagem.

— Contribuir para elaboracao
do plano de cuidados de enfermagem

— Contribuir com informa-
¢Oes necessarias para pesquisas, ras-
treamento e auditorias do sistema da
qualidade.

— Fornecer elementos de in-
dicadores de qualidade dos procedi-
mentos e intervencdes realizadas e
registradas no prontudrio pela equi-~
pe de enfermagem.

— Servir como registro legal.

ORGANIZACAO

O Registro de Informagdes do
Cliente através do padrao SO-SOAR
consiste basicamente em organizar as
anotacdes em categorias seqiienciais.

SO. Inicialmente devem ser
descritas as informagdes subjetivas(
relatadas pelo cliente) e, a seguir, as
objetivas (evidenciadas pelo profis-~
sional), que ndo exigem intervencdes
por parte da equipe de enfermagem.

SOAR. O proximo passo € o
registro das informacdes subjetivas e
objetivas adquiridas a partir de rea-~
¢des do cliente, que exigem interven-~
¢oes de enfermagem. Na seqiiéncia,
devem-se organizar as anotagoes so~
bre os problemas subjetivos e objeti-
vos. Depois, descreve-se a atuacdo
da enfermagem frente as necessida-~
des e problemas identificados e, fi-
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nalmente, os resultados das interven-
¢des (como o cliente reagiu as a¢des
implementadas e qual a avaliagao do
profissional frente a intercorréncia).

As anotacdes de enfermagem
através do método SO-SOAR devem
seqiiencialmente descrever as seguin-
tes informagdes:

Sensacdes Subjetivas(S)

Sdo as expectativas, necessida-~
des, sensacgdes e/ou problemas rela-~
tados pelo cliente. Com freqiiéncia,
as palavras do cliente ou um resumo

_do dialogo ficam documentados nos
dados subjetivos. Poderd ndo haver
registros subjetivos, caso o cliente ndo
consiga comunicar-se.

Os dados subjetivos podem ser
descritos como a visdo do individuo
em relacdo a uma situagdo ou a uma
série de acontecimentos. Essa infor-
magdo nao pode ser determinada
pela enfermeira sem interagdo ou
comunicagio com o individuo... in-~
cluem as percepgdes, sentimentos e
idéias do cliente sobre si e seu estado
pessoal de saude... As informacdes
fornecidas por outras fontes que ndo
o cliente - por exemplo, a familia,
médicos chamados para opinar, e
outros elementos da equipe de saude
~ podem ser também subjetivos, caso
sejam baseados mais na opinido do
individuo do que substanciadas por
fatos (Iyer,1993:22).

Incluem-se nas informacgoes
subjetivas os sintomas descritos pe-~
los pacientes, que nao podem ser vis-
tos ou sentidos por outros. Sao exem-~
plos de informacdes subjetivas:

medo, dor, nduseas, cansago, anguis-
tia, dificuldades, fraqueza, tristeza,
fome, cefaléia, sensacido de mal es-
tar. A enfermagem deve incluir tam-
bém como informagdes subjetivas
descrigdes do cliente quanto as eli~
minagdes vesico - intestinais, aceita-
¢do da dieta ou qualquer outra in-
formagao que nao foi presenciada ou
observada pelo profissional.

Na categoria subjetiva as frases
podem ser descritas exatamente como
foram referidas pelo cliente, ou seja,
utilizando as prdprias palavras do
relator. A medida que estas frases ou
palavras citadas pelos clientes forem
transcritas em forma de citacdo direta
devem ser registradas entre aspas

Ex: “Estou sentindo uma an-
gustia no meu peito”. “Sinto~-me can-~
sado depois de comer”. “Sou alérgi-
co a iodo e esparadrapo”. “Estou
ansiosa para retornar ao meu lar”.

Observagdes Objetivas(O)

Sdo as necessidades e proble-
mas do cliente evidenciadas pelo pro-
fissional. Segundo IYER (1993:22)
“Qs dados objetivos sao observaveis
e mensuraveis. Tal informacio
comumente ¢ obtida através dos sen-
tidos-~visdo, olfato, audicao e tato-
durante o exame fisico do cliente”

O profissional de enfermagem
deve registrar, como informacgdes ob-
jetivas, todas as manifestagdes exter-
nas do cliente que foram observadas
ou apreendidas através dos sentidos.
Sao exemplos de informagdes objeti~
vas: vomito, edema, presenca de san-
gue no curativo cirirgico, ritmo res-
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piratério, palidez, cianose, sudorese,
peso, chorar, temperatura.

IYER (1993) ressalta sobre a
importancia das descobertas subjeti-
vas e objetivas tendo em vista que
uma consubstancia a outra. Cita
como exemplo um caso de um clien-
te cuja incisdo abriu trés dias apos a
cirurgia. A informagcéo subjetiva ofe~
recida pelo cliente “sinto como se
meus pontos estourassem” foi corro-
borada pelas descobertas objetivas da
enfermeira-palidez, diaforese,
hipotensdo e protusao dos intestinos,
através da incisdo. Ressalta também
que por vezes manifestagdes subjeti-
vas e objetivas podem entrar em de-
sacordo. Cita como exemplo o caso
de um cliente de 16 anos que negava
sentir dor apos cirurgia de hérnia
inguinal. Esta negacdo ¢ um dado
subjetivo. Entretanto, as enfermeiras
evidenciaram varias manifestacoes
objetivas que estdo geralmente rela-
cionadas com reacdes usuais a dor
(esgares faciais, ritmo elevado de
pulsacido, o ato de apertar a area da
incisdo). Cabe ao profissional nesse
caso uma investigagdo mais profun-
da dos dados subjetivos e objetivos vi~
sando a acumular informacdes adici-
onais para solucionar a discordancia.

Atuacao (A)

Apbs a identificagdo das ma-
nifestacdes apresentadas pelo clien-~
te, a enfermagem registra as interven-
¢oes que foram realizadas
direcionadas ao controle ou preven-
¢ao da reacdo a um problema apre-
sentado pela pessoa que apresenta
alteracoes na saude. Esta categoria

corresponde aos registros da atuagao
de enfermagem frente as necessida-
des e problemas identificados. As-
sim esta fase consiste basicamente nas
anotacoes das ac¢des que foram
implementadas pela enfermagem
para satisfazer as necessidades obje-
tivas e/ou subjetivas do cliente. O
importante ¢ que estas intervengoes
consigam atingir resultados
satisfatorios para o cliente. Exemplos:
realizagdo de massagem nas proemi-
néncias dsseas com logdo; aumento
de fluidos para 2.000ml por dia; re~
alizacdo de banho no leito; realiza-~
¢do de curativo; administracdo de
analgésicos ou antitérmicos; troca do
catéter vesical; apoio emocional; ori~
entacdo sobre a importancia de de~
terminado conhecimento, etc.

Resultado (R)

Esta categoria descreve como
o cliente reagiu as intervengdes
implementadas e qual a avaliacao do
profissional frente a intercorréncia.

Em relagado a reacgao do clien-
te frente ao tratamento, as seguintes
manifestacdes podem ser observadas,
por exemplo: o cliente foi cooperati-
vo, receptivo, ficou satisfeito, apre-~
sentou melhoras do problema apre-
sentado; sentiu desconforto durante
a realizacao das intervengdes; nao
aceitou o tratamento; reagiu mani-
festando medo, choro, apreensao, dor,
verbaliza satisfacao com a escolha do
tratamento, verbaliza insatisfacdo
com o tratamento.

Sao exemplos de resultados da

avaliacdo do profissional frente a si~
tuagdo apresentada: nenhuma evi~
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déncia de presenca de infeccdo; ob-
servado a presenca de secrecao sero~
sanguinolenta no local da incisdo ci-
rargica (resultado evidenciado apds
a intervencio de realizacio do cura-~
tivo); nenhuma evidéncia de danos
a pele(apds o banho no leito); ne-
nhuma evidéncia de dores(apds ad-
ministracdo de analgésicos) sinais
vitais nos limites desejados; nenhu-
ma evidéncia de lesdes, nenhuma
evidéncia de traumas durante a
hospitalizacao.

PONTOS IMPORTANTES
NA UTILIZACAO DO
METODO SO-SOAR

— Os registros de informagoes
do cliente devem emergir principal-
mente dos problemas identificados
pela enfermagem durante todo o pro-
cesso de cuidar do cliente;

— Deve ser evitado registrar
procedimentos realizados por outros
profissionais da equipe de satide como
por exemplo curativos realizados por
médicos ou dias de um determinado
medicamento (...dia de Keflin), pois é
uma anotagdao médica.

— Além do registro de infor-
magcoes do cliente através do método
SO-SOAR podem ser utilizados tam-
bém o registro grafico, registro de alta
do cliente e registros com auxilio do
computador.

— Os registros deverado ser re~
alizados no minimo de 4 em 4 horas
ou durante este periodo quando fo-
rem observados problemas significa-
tivos.

— Os registros de Informacdes
do cliente sempre devem comegar pela
data, a hora, continuando com o for-~
mato SO-SOAR e terminando pela as-
sinatura legivel do profissional.

— Os registros devem ser o
mais claro e objetivo possivel evitan-
do-se informagdes supérfluas e fra-
ses extensas e sem sentido.

— Devem ser evitadas sempre
que possivel, emendas ou rasuras que
comprometam a legibilidade dos re-~
gistros.

— Os termos NORMAL, BOM,
REGULAR, COMUM, APARENTE-
MENTE BEM, MAIS OU MENOS
NORMAL, devem ser evitados, pois
ddo margem a multiplas interpreta-~
¢Oes do ponto de vista do leitor. EX:
“Pac. regular, diurese em boa quan-
tidade, padrdes intestinais normais.

— Todas as eliminagdes de-~
vem ser registradas a cor, odor, as-
pecto e quantidade.

Em clientes com tulceras de
decuibito e outras lesOes, deve ser des-~
crito a medida, profundidade, o odor,a
cor e a drenagem principalmente na
primeira avaliagdo para servir de sub-
sidios da eficiéncia e eficicia das in-
tervengdes de enfermagem. -~ Para
cada problema identificado que re-
queira atuagdo da enfermagem, deve
ser realizado o SOAR na integra.

EXEMPLOS DO PADRAO
SO-SOAR DE REGISTROS

Para enfermeiras(os)

Visando a melhor entendi-
mento da utilizacdo do método SO-
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SOAR para registros diarios de infor-
magdes do cliente hospitalizado, des-
crevemos primeiramente um exem-
plo de registro descrito em prontua-~
rio por uma enfermeira e a seguir
essas mesmas anotagdes no modelo
SO-SOAR.

Exemplo 1. Registro realizado
por uma enfermeira do hospital.

# 13 dia de CM # AVE,
Parkinson, Pneumonia nosocomial
tratada.

# 12 dia de puncao de
subclavia.

10:00hs. Paciente no leito,
desperta, respondendo as solicitagdes
verbais. Queixando-se de frio. Re-
fere boa aceitacao da alimentacdo e
eliminacao vesical presente, porém
nega eliminagdes intestinais ha vari-
os dias, ndo sabendo determinar
quantos. Hidratagdo venosa em cur-
so em veia profunda. Ao exame fisi~
co: eupneica, aciandtica, anictérica,
febril, hipocorada (+/4+) e
hipohidratada, bom enchimento ca-
pilar periférico, extremidades frias.
Ausculta cardiaca normal, pulmonar
com murmiurios vesiculares diminu~
idos. Abdome flacido, indolor a
palpacdo profunda. MMII sem alte-~
ragdes. Orientada quanto a impor-~
tancia de um boa ingestra hidrica, bem
como da necessidade da mudanca de
decubito regular. Feita massagem
relaxante. Feito curativo de subclavia.

Exemplo 1. Padrdao SO-SOAR
# 13 dia de CM

#Alteracdo na perfusao
tissular cerebral relacionada a dimi-~
nuicdo do fluxo arterial.

#Mobilidade fisica prejudica-
da relacionada a enfraquecimento
neuro~muscular.

# Risco para infeccdo relaci-
onado a defesa inadequada e proce-
dimento invasivo.

Cliente refere aceitacdo da ali~
mentacio e eliminacio vesical presen~
te. Queixando-se de frio. Desperta,

respondendo as solicitagdes verbais.
Encontra-se em repouso restrito no
leito devido a hemiparesia e ataxia
motora. Ao exame fisico: eupneica,
aciandtica, febril, hipocorada (+/
4+), bom enchimento capilar peri-
férico, extremidades frias. Auscul-~
ta cardiacanormal e pulmonar com
presenca de murmiirios vesiculares
diminuidos e de acumulo de secre-
¢oes. Abdome flacido, indolor a
palpacao profunda. MMII sem al-
teracoes.

(Subjetivo) 10 h. Cliente refe~
re auséncia de eliminacgdes intestinais
ha varios dias, nao sabendo determi-~
nar o periodo e ingesta hidrica insufi~
ciente. (objetivo) Hipohidratada (+/
4+); movimentos peristalticos dimi-~
nuidos. (Atuagdo) Fornecido orien-~
tagdes quanto a importancia do au-
mento da ingestdo de liquidos de para
2.000 ml até 19 h e realizado massa-
gem relaxante em regido abdominal.
Comunicado a nutricionista para
reavaliacdo da dieta oferecida. (Re~
sultado) 15 h.Cliente receptiva as ori-
entagdes. Verbalizou sensagdo de
“pem estar” apds a massagem. Con-~
sumiu até o momento 600ml de liqui-~
dos. Nao evacuou. Continua em ob-
servagdo para a necessidade de outros
meios para controle do problema.
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122 dia de puncao de subclavia
direita. Realizado curativo com soro
fisiologico. Auséncia de sinais
flogisticos no local da insercdo do
cateter.

Cliente apresenta processo de
escalificacdo em regido glatea. Rea-~
lizado massagem com creme
emoliente e orientada quanto a im-
portancia da mudanca de dectbito
regularmente. Cliente se mostrou re~
ceptiva as orientacoes e satisfeita apos
a massagem. Continua sendo reali~
zadas medidas preventivas para con-~
trole do problema evidenciado.

Para auxiliares e técnicos
de enfermagem

Exemplo II. Modelo ndo pa-~
dronizado realizado por um aux.
enfermagem.

Pac.regular licido, orientado,
eupneico comunicativo. Sem quei~
xas no momento. Mantendo HV em
veia dissecada em MSE, sonda vesical
com diurese presente, cateter
orogastrico com dieta enteral em
bomba infusora. Realizados cuida-
dos gerais e também fleet enema com
efeito satisfatorio. Pac. no momento
afebril, PA 130/70. Feito
Haemoglucotest pela manha 40 mg.
sendo feito glicose a 50% e logo a
hemo 80 mg.

Exemplo II. Modelo do padrao
SO-SOAR simplificado.

Cliente refere se sentir angusti~
ado e preocupado com os filhos. Luci~
do, comunicativo, eupneico. Sonda

vesical pérvea, com saida de diurese
concentrada, cor amarelo- escuro. Ca-
teter orogdstrico com dieta enteral em
bomba infusora. T. ax.36, P.80, r.16,
PA. 130/70.

Cliente apresentando dor ab-~
dominal devido a constipagdo ha
mais de 7 dias. Realizado fleet enema.
Efeito satisfatorio com saida de fezes
esverdeadas com presenca de muco
em moderada quantidade.

As 10h cliente apresentou
haemoglucotest de 40mg. Comuni-~
cado ao médico. Feito glicose a
50%.As 12h o resultado do teste foi
de 80mg.

Exemplo III. Modelo SO-
SOAR (RPA; Recuperacdo pos
anestésica)

Horario: Cliente admitido na
RPA, apds submeter-se a cirurgia
de..., sob anestesia... (nivel de cons-~
ciéncia: consciente, semiconsciente
ou inconsciente). Registrar
hidratacdo. Registrar presenca de
drenos, curativos, cateteres ou imo-
bilizacbes. Sinais vitais.

14 h. Cliente hipotensa (PA-
100/70) mmhg. Elevados membros
inferiores e aumentado gotejamento
de hidratacdo venosa. 14:15 h. Cli-
ente agora com PA de 110/80.

14h. Cliente apresentando
baixa saturacdo de hemoglobina
(90%). Instalado oxigenoterapia 51/
min sob mascara facial. 14:15 ~ Con-
tinua com baixa saturacdo (92%).
Prossegue em uso de oxigenoterapia.
14:30h - Saturacdo compensada
(97%). Suspenso oxigenoterapia.
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Alta (anotada pelo anestesista).

Horario: Encaminhado ao se-~
tor de... (condigdes).

Exemplo IV. Modelo SO-SOAR

Recém-nato  anictérico,
aciandtico, ativo e reativo a0 manu-~
seio, abdome flacido, sugando com
avidez o seio materno, evacuou pe-
quena quantidade de meconio,
diurese espontanea de cor-amarelo
claro, odor caracteristico.

15 h. Apresentando tempera-~
tura axilar de 40 graus. Médico plan-
tonista ciente. Administrado
antitérmico conforme prescricao e
colocadas compressas umidas em re~
gido axilar e inguinal. 15.30 h ~ Tem-~
peratura de 37 graus.

Exemplo V. Como deve ser
registrado o banho no leito.

Descrever qual o problema do
cliente que exigiu do profissional de
enfermagem o banho no leito.

Cliente em repouso restrito no
leito,com colar cervical e fratura de
fémur direito. Realizado banho no
leito mais cuidados gerais. Coope-
rativa, porém relata desconforto de-
vido a imobilizacdo. Nenhuma evi-
déncia de danos a pele, edemas,
contratura das articulacoes e/ou si-
nais de trombose.

Consideragdes importantes
nos exemplos do modelo SO~SOAR.

— Observar que primeira-
mente foram descritos os problemas
que nado necessitaram de intervengdes
da enfermagem.

— Observar, através dos
exemplos, que, para cada problema
identificado que exigiu a atuacdo da
enfermagem, foi realizado o SOAR na
integra.

— Observar que a informacao
de 12°dia de puncao de subclavia foi
anotado embaixo devido ao fato de ter
sido feito curativo, ou seja, houve uma
intervencao de enfermagem com um
resultado que precisa ser registrado.
Caso nao tenha sido realizado o cu-
rativo por ndo haver necessidade,
deve-se registrar em cima, antes ou
apds os diagnosticos de enfermagem.

— Observar que as informa-
¢oes nao sdo repetidas.

— Registrar inicialmente os
dias de internacao do cliente no se-~
tor, assim como os dias de presenca
de tubo endotraqueal, ortése
ventilatoria, PAM, cateter de swan
ganz e outros, desde que nao seja ne~
cessaria a realizagao de intervengdes
de enfermagem com respectivos re~
sultados da acdo e reagao do cliente.

— Registrar os dias de cateter
nasogastrico, cateter vesical, dreno de
torax e de outros meios invasivos ou
nao na categoria de dados objetivos,
visando descrever a sua funcionali~
dade e aspecto. Caso seja realizado
curativo, troca ou qualquer outra si-
tuacdo que exija intervencdo da en-
fermagem, utilizar o padrao SOAR.

— Substituir os diagnosticos
médicos pelos principais diagndsti-
cos de enfermagem os quais, de pre~
feréncia, devem indicar uma corre-
lacdo com a condi¢do médica,
diagnosticada do cliente, atuacdo da
enfermagem e os resultados de for-
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ma organizada, utilizando assim, o
SOAR na integra.

— Alguns problemas eviden~
ciados precisam obrigatoriamente o
registro da hora visando ao controle
do tempo entre a apresentagdo do
problema, a intervengao de enferma-
gem e o resultado da situagdo apre-~
sentada.

COLETA DE INFORMACOES:
VALORIZANDO AS
INFORMACOES SUBJETIVAS

A experiéncia da autora, em
anos de exercicio profissional, evi-
dencia, através da constante obser-~
vacdo e analise dos registros de en-~
fermagem descritos nos prontudrios
dos clientes hospitalizados, uma
significativa desvalorizacao de infor~
magdes subjetivas, ou seja, informa~
¢Oes referidas pela propria pessoa
doente em relacdo aos seus sentimen-
tos, percepedes, preocupagdes, aspec~
tos psicoldgicos, sociais, espirituais,
fisicos, reagdes pelo ambiente fisico
e dinamica familiar.

Rebelo (1995: 136) afirma a
postura em relacdo ao paciente.tem
que mudar. “Ele deve ser tratado pela
equipe de satide mais como pessoa e
menos como paciente; ja nao se ad-~
mite deixar de fazer chegar a ele um
bom nivel de informagdes sobre seu
diagndstotico e tratamento com as
respectivas inter-relagcdes”. Prosse-
guindo o autor citado refere que “é
importante que o paciente participe
ativamente das decides relacionadas
ao seu tratamento”

Passar a ouvir e valorizar mais
o cliente, levando a importancia do
enfoque subjetivo, contribui para
antever necessidades, superar expec~
tativas e leva a uma melhor compre-~
ensdo daquele que depende de nos-
sos servigos. O cuidar na enferma-
gem ndo se restringe a administra~
¢ao de um medicamento ou até mes-
mo realizar o exame fisico. O cui~
dar na enfermagem é também e prin-
cipalmente a relagdo interativa, tro-~
ca de energia, é ouvir e compreen-
der, enfim é empatizar ou a
intersubjetividade. Nunes(1995: 9)
afirma que:

“0 ideal moral de enfermagem é o
cuidado humano, e o cuidar con-~
siste nas fentativas inferpessoais
(de pessoa para pessoa) de prote-~
ger, aumentar e preservar a digni-
dade humana. Por isso, o ideal de
cuidar é infersubjetividade e nio
podem ser ignorados nem substi~
tuidos os componentes éticos, mo-
rais e espirituais’.

Os profissionais se acham tao
ocupados em executar procedimen~
tos ou dar diagndsticos que, por ve-~
Zes, Nao param para ouvir a voz do
cliente.

Dizia um doente: “eles estao
de tal maneira ocupados que ndo me
é possivel vé-los parar perto de mim
para me escutarem” (relato de um
cliente hospitalizado).

Pelo fato de permanecer cons-
tantemente ao lado do cliente ¢ mais
do que evidente que a enfermagem
estd envolvida em todos 0s processos
da instituicdes de satide. Assim,
quanto maior for a relagédo interativa
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dos profissionais com o cliente, mai-~
or a possibilidade de adotar interven-
¢oes direcionadas a prevengao e con-~
trole da reacdo a um problema ma-
nifestado pelo cliente bem como pro-
mover acdes proativas para
soluciona-los. Entretanto, isto s6 é
possivel a medida que a enfermagem
priorize mais as atitudes interativas,
visando a valorizagdo e respeitando
a voz do cliente.

CONSIDERACOES FINAIS

Rebelo (1995) afirma que in-
corporagao da gestdo da qualidade
no ambito hospitalar leva a institui-
¢do e seus profissionais a uma pro-~
funda reflexdo sobre seus valores,
questdes tedricas e praticas e neces~
sidade de adaptacao.

.A implantacdo de Sistema da
Qualidade nos cenarios hospitalares
requer a necessidade de buscar indi-
cadores de qualidade que possam ser
utilizados como evidenciadores reais
da recuperacio do cliente ou do aten~
dimento as necessidade e expectati-
vas da pessoa doente e¢/ou sua fami-~
lia. Um destes indicadores ¢ o pron-
tudrio preenchido com informagdes
precisas, objetivas e corretas em re-
lagdo aos procedimentos e as inter-~
‘vengdes realizadas. Os registros con-~
tidos neste prontuario sdo imprescin-
diveis para resgatar o histérico do
estado bio-~psico-socio-~espiritual do
cliente, para dar continuidade ao seu
tratamento e também servir de con-

sulta visando subsidiar pesquisas que
tém como proposito lograr proces-
sos de avanco técnico-cientifico.
Para o Sistema da qualidade é de fun-
damental importancia na identifica~
cao e rastreabilidade dos servicos
bem como para o monitoramento
continuo do processo (controle da
qualidade).

Para acompanhar todas as
mudangas que ocorrem gradualmen-
te nas institui¢cdes de saude que im-
plantaram sistemas de qualidade, a
enfermagem precisa de criatividade
para introduzir novas metodologias
mais apropriadas as novas realida-
des, associando a sua atuacgao a mis-
sdo e a visdo da instituicdo de saude,
adequando-as a organizacao profis-
sional. Foi a partir das necessidades
evidenciadas de melhor capacitacido
e aperfeicoamento do pessoal de en-~
fermagem no requisito do sistema da
qualidade referente aos “registros da
qualidade”, que o Método SO-SOAR
foi apresentado através de treina-
mento interno. Esta padronizacio de
categorias para descrever informa-
¢des do cliente hospitalizado contri-
bui, significativamente, para a esta~
bilidade dos procedimentos. Entre-
tanto nao pode ser confundido com
“modelo estatico”, pois precisa estar
mais proximo de “melhoria conti-
nua”. A padronizacdo ¢ flexivel, pois
estd sempre sujeita as agoes
ambientais e caminhando sempre de
forma eficiente para o aprimoramen-
to continuo sempre com base na ex-
periéncia anterior.
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ABSTRACT: Based on general guidelines for the application of ISO 9002 norm
and, special, on the quality system require reference to the control of
documents, then this study presents a report on the training named program
“The importance of records in an evaluation measure mem of nursing cares”,
that given to nursing staff from private institution adjusted to quality
management. The author presents a simplified format for patient evolution
registrations and records which attends the technical and scientific knowledge of
the different members of the nursing team who being also adequate to our
hospital reality. To reach this purpose, the author based on herself goal in the o
theorical referential on quality system. In such studi related to the nursing area
documentation and on her own work experience. | follow some steps before
training program was implemented. Among them, an inquiry on the opinion of
the nursing personnel involved on the documentation, and an analysis of the
nursing records on the patient’'s promptuary. The training part aimed primarily
at introducing the SO-SOAR method, a simplified format of the padronization for
patient evolution registrations. The optimization of the quality improvement
process on the utilization of an efficient resulted in the indication by INMETRO
consultants of the approval and discharge of document as a work instruction for
nursing activities at private institution in Rio de Janeiro.

RESUMEN: Con base en los requisitos del Sistema de calidad para la
aplicacion de la Norma ISO 9002 referente al “Control de Documentacién”, el
presente estudio trata de um relato de experiencia sobre el entrenamiento
“Importancia de los registros como medida de evaluacién de los cuidados de
enfermeria” realizado con los profesionales de enfermeria, en una instituicion
particular que adopté la Gestion de Calidad. La autora presenta un formato
simplificado de registro para evolucién del cliente el cual atiende el nivel de
conocimiento técnico cientifico de los diferentes profesionales del equipo de
enfermeria que estd de acuerdo con nuestra realidad hospitalar. Para alcanzar
tal propésito, la autora tomé como base principaimente, el referencial bibliogra-
fico de los procedimientos del Sistema de Calidad en estudios referentes a la
documentacién en el drea de enfermeria y en la propia experiencia. Algunas
etapas fueron implementadas antes del entrenamiento efectivo, dentre ellas el
levantamiento de opiniones de los profesionales sobre documentacién y andlisis
de los registros de enfermeria, descritos en la histéria clinica. La etapa del
entrenamiento fue con el el objectivo principal, presentar el método SO-SOAR,
un formato simplificado de padronizacion de registro de las informaciones del
cliente. La optimizacién de este proceso de la mejoria de la calidad para
utilizacién de sistemas eficientes de control de informaciones sobre cuidados de
enfermeria, resulté en la indicacion por la cosultoria del Inmetro en aprovacion
y emisién del documento como Instruccion de Trabajo de Enfermeria de un
hospital privado de Rio de Janeiro.
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