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RESUMO

O registro de enfermagem ¢ um dos meios de comunica¢do mais importante na satude, sendo neste
documento que todas as informagdes pertinentes ao paciente devem ser inseridas. Desta forma, o
objetivo geral deste presente trabalho foi analisar o impacto dos registros de enfermagem no servigo
como instrumento de comunicacdo das condi¢des clinicas de satde e norteados das praticas
assistenciais de enfermagem. Para os objetivos especificos escolheu-se identificar na literatura
eletronica brasileira a utilizagdo dos registos de enfermagem como instrumento de comunicagao
das condig¢des clinicas de saude e norteador das praticas assistenciais de enfermagem e descrever
as consequéncias dos registros de enfermagem na conduc¢do de comunicagdes das condigdes
clinicas de satde e norteador das praticas assistenciais de enfermagem. A partir desses objetivos, a
metodologia revisdo integrativa da literatura com abordagem qualitativa foi escolhida,
possibilitando uma analise consistente da literatura ja publicada. A vista disso, a Biblioteca Virtual
de Satde com as bases de dados MEDLINE, BDENF e LILACS foram escolhidas para a busca de
trabalhos, resultando em 10 artigos consistentes com a temadtica e os critérios de inclusdo e exclusdo
escolhidos. Os resultados encontrados demonstraram que os registros de enfermagem sao
preenchidos de forma equivocada ou com informagdes faltantes em muitos locais que necessitam
de tal procedimento, evidenciando uma situagao complexa que pode afetar o atendimento e a saude
do paciente, devido a falta de informacdes sobre medicacdes e tratamentos utilizados. Nesse
sentido, os enfermeiros sdo passiveis de terem melhores capacitagdes sobre esse tema, buscando
conhecimento para que os registros sejam preenchidos de forma efetiva e a assisténcia prestada
seja concisa, possibilitando que esses profissionais se tornem mais seguros e saibam lidar com cada
situacdo do dia a dia sem intercorréncias ocasionadas por registros de enfermagem incompletos ou
inexistentes.

Descritores: Registro de Enfermagem, Satde, Enfermeiros.




ABSTRACT

Nursing records are one of the most important means of communication in health care, and all
information pertinent to the patient must be entered in this document. Thus, the general objective
of this study was to analyze the impact of nursing records in the service as an instrument for
communicating clinical health conditions and guiding nursing care practices. For the specific
objectives, it was chosen to identify in the Brazilian electronic literature the use of nursing records
as an instrument for communicating clinical health conditions and guiding nursing care practices,
and to describe the consequences of nursing records in conducting communications of clinical
health conditions and guiding nursing care practices. Based on these objectives, the integrative
literature review methodology with a qualitative approach was chosen, enabling a consistent
analysis of the literature already published. In view of this, the Virtual Health Library with the
MEDLINE, BDENF and LILACS databases were chosen to search for works, resulting in 10
articles consistent with the theme and the inclusion and exclusion criteria chosen. The results
showed that nursing records are filled out incorrectly or with missing information in many places
that require such a procedure, highlighting a complex situation that can affect patient care and
health due to the lack of information about medications and treatments used. In this sense, nurses
are likely to have better training on this topic, seeking knowledge so that records are filled out
effectively and the care provided is concise, enabling these professionals to become more confident
and know how to deal with each day-to-day situation without complications caused by incomplete
or nonexistent nursing records.

Keywords: Nursing Record, Healthe, Nurses.

INTRODUCAO

A comunicagdo ¢ um processo fundamental para a prestacdo de cuidados em saude
possibilitando seguranca e qualidade nas praticas assistenciais. No ambito da enfermagem, a
comunica¢do pode se dar de diferentes formas, podendo se verbal, ndo verbal ou escrita. Os
instrumentos mais importantes de comunicacao escrita da equipe de enfermagem sdo os registros
de enfermagem, sendo estes responsaveis por cerca de 50% das informacdes contidas em
prontudrios dos pacientes (COREN-ES, 2011; ROJAHN, 2014; SOARES et al., 2020).

Portanto, a comunicagdo escrita da equipe de enfermagem trata-se de um instrumento
articulador da assisténcia possibilitando integralizar a continuidade do cuidado. O registro de
Enfermagem, constitui-se em um dos mais importantes indicadores da qualidade prestada, visto
que traz informacgdes subjetivas e objetivas do paciente e da assisténcia realizada, possibilitando
uma melhor comunicagdo entre os profissionais de enfermagem e a equipe multidisciplinar, além
de possuir finalidades relacionadas ao ensino, pesquisa, esclarecimento de processos éticos e

judiciais (COREN-ES, 2011; COFEN, 2016).




Segundo a resolugdo COFEN n°514/16 (2016), os registros de enfermagem possuem como
objetivo compartilhar as informagdes do paciente e promover assim uma comunicagdo ativa entre
todos os profissionais de satde envolvidos com cada atendimento, garantindo também a qualidade
da assisténcia prestada, afinal os registros sao permanentes € atuam como um documento legal dos
cuidados prestados.

Cabe destacar, que os registros devem refletir as reais condi¢des do paciente, sejam estas
psiquicas, sociais, biologicas e/ou espirituais, logo qualquer informagdo relevante deve ser
enfatizada e anotada, possibilitando que um planejamento seja realizado e os cuidados necessarios
sejam aplicados (EUZEBIO; CERETTA; SORATTO, 2017).

Ainda, segundo Da Silva et al. (2018), a avaliacao do estado de satide dos pacientes ¢ um
processo continuo, logo um bom preenchimento dos prontuarios e registros de enfermagem bem
colocados tornam-se essenciais neste processo, assim como auxiliam no processo educativo dos
profissionais de enfermagem, permitindo que estes assemelhem-se aos atendimentos,
procedimentos realizados e as siglas utilizadas no dia a dia desta profissao.

Cotidianamente, a equipe de enfermagem produz muitas informacdes, além de realizar
diversas tarefas diarias, logo ¢ imprescindivel que prontudrios e registros de enfermagem sejam
realizados, permitindo que outros profissionais acompanhem os atendimentos e possam dar
seguimento nos tratamentos quando necessario (SOARES et al., 2020).

A partir de 1990, com o avanco da tecnologia, os registros passaram a ser informatizados,
onde a linguagem utilizada passou por uma padronizagao para que o entendimento entre as equipes
fosse mais eficiente e os erros fossem assim minimizados. Contudo, vale mencionar que essa
linguagem passa até os dias atuais por mudancas, visando a melhoria do servigo prestado, como
também a moderniza¢do dos termos utilizados (LINCH et al., 2017).

Segundo Da Silva et al. (2019), a realizagao dos prontuérios pode ser tanto manual quanto
eletronica, sendo esta segunda opg¢do mais vidvel para acompanhamentos complexos e
cumprimento das exigéncias técnicas e ¢&ticas que a profissdo exige, possibilitando um
preenchimento completo e uma comunicagdo multiprofissional mais efetiva. Ainda, Barros et al.
(2020) salientam que este tipo de prontudrio informatizado, permite seu acesso em locais
diferenciados ao mesmo tempo, além de demonstrar um melhor armazenamento das informagdes,

mostrando-se seguro e efetivo no dia a dia.




De acordo com Campos (2016), a utilizacdo do prontuario eletrdnico evidencia ainda a
melhoria do entendimento entre as equipes envolvidas, perante por exemplo situagdes de leitura de
letras inelegiveis, fazendo com que haja uma reducao de erros de interpretacao para medicagdes e
procedimento a serem realizados.

Entendendo a diversidade dos cendrios assistenciais que permeiam nosso pais corroboro
com Souza et al., (2021), onde descreve que cada local de trabalho pode executar os prontuarios
da forma como encontrar maior facilidade, sejam estes informatizados ou ndo, como também
realizando combinagdes entre as possibilidades pertinentes, desde que as regras de ética sejam
respeitadas e as informagdes sejam passadas de forma clara para todos os envolvidos.

Segundo o COFEN (2016), para que os prontuarios sejam preenchidos corretamente com
os registros de enfermagem, ¢ necessario que diretrizes sejam seguidas, visando assim que o0s
elementos essenciais sejam descritos claramente e a seguranga do paciente seja mantida, deste
modo esses documentos devem conter todo o estado de satde do individuo desde o0 momento de
sua entrada até sua saida do local de internacdo e/ou atendimento.

Os registros realizados no prontudrio do usudrio sdo considerados um documento legal de
defesa, devendo, portanto, estar imbuidos de autenticidade e de significado legal (COREN-SP,
2022). A vista disso, é evidente que esses registros buscam documentar situa¢des ocorridas,
medicamentos utilizados e procedimentos realizados, logo as informagdes devem ser passadas de
forma mais clara e eficiente (SERRA; DE SA, 2024).

Neste mesmo raciocinio, a seguranga do paciente torna-se um foco, pois quanto melhor o
prontudrio for realizado, destacando informacgdes relevantes e concisas, melhor a seguranga sera
mantida, como também o tratamento tende a ter melhor objetividade e eficicia, logo os enfermeiros
devem buscar meios e fazer uso destes, quando necessario, para que o servico oferecido seja de
qualidade a todos, minimizando possiveis erros que possam provir de prontudrios equivocados
(LARA et al., 2024).

Cabe destacar, que a seguranga do paciente ¢ definida como ““a reducao do risco de danos
desnecessarios relacionados com os cuidados de satude, para um minimo aceitavel”. O termo dano
refere-se a qualquer lesdo fisica ou psicologica, sofrimento, prejuizo a estrutura ou fungao do corpo
e até mesmo morte. Dessa forma, quando se pensa em assisténcia a saude, deve-se considerar que
algumas lesdes sdo necessarias, como no caso de uma pungao venosa, por exemplo. Porém, existem

danos preveniveis, inesperados, ndo intencionais e desnecessarios (COREN-SP, 2022).




A priorizagdo da seguranga nos atendimentos, passa pela utilizacdo deste registro de
enfermagem, consequentemente fica claro que ¢ iminente sua importancia para a qualidade da
prestacdao de servico e reducdo de possiveis erros no atendimento portanto o enfermeiro deve
preencher os prontudrios de forma clara, correta e atenciosa, permitindo que qualquer outro
profissional da &rea consiga entender e aplicar os procedimentos necessarios a cada individuo (DA
SILVA; GOULART; AMADO, 2014).

Dessa forma, a comunicagdo entre os profissionais acerca do paciente ¢ primordial, de
forma que as informagdes sejam adequadamente transmitidas. Diante deste fato, o registro de
enfermagem € necessario para evitar a fragmentagao do cuidado, perdas de informagao e passagem
de informagdes equivocadas, onde a sua falta pode prejudicar o cuidado ao paciente, evidenciando
consequéncias graves para a instituigio, funciondrios e pacientes (CODIGO DE ETICA DE
ENFERMAGEM, 2017; COREN-SP, 2022).

Frente a tematica exposta, foi elaborada o seguinte objetivo geral: Analisar o impacto dos
registos de enfermagem no servigo como instrumento de comunicacao das condi¢des clinicas de
satde e norteador das praticas assistenciais de enfermagem.

Buscando alcancar uma aproximag¢ao maior com o tema, temos como objetivos especificos:
identificar na literatura eletronica brasileira a utilizagdo dos registos de enfermagem como
instrumento de comunicagdo das condicdes clinicas de saide e norteador das praticas assistenciais
de enfermagem e descrever as consequéncias dos registros de enfermagem na condugdo de
comunicagdes das condi¢des clinicas de saude e norteador das praticas assistenciais de
enfermagem.

Diante do exposto, esta pesquisa justifica-se perante a importancia da enfermagem, afinal
¢ esta categoria que mais fornece assisténcia ao paciente nas unidades de satde, sejam estas de
emergéncia/urgéncia ou ndo, logo este profissional e seus companheiros de profissdo tendem a
estar presentes durante 24 horas a beira do leito do paciente, evitando que este fique sem respaldo
em qualquer situagdo adversa que ocorra. Com isto em mente, o registro de enfermagem se mostra
necessario no dia a dia do enfermeiro, ndo apenas por questdes relacionadas a terapéutica do
paciente, mas também como um respaldo ético e legal para os profissionais atuantes, possibilitando
um melhor entrosamento e um melhor cuidado com o paciente.

Dessa forma, a compreensao da relevancia dos registros de enfermagem, estimula-se cada

vez mais quando os profissionais realizam registros de forma correta, trazendo ndo apenas




informacdes inerentes ao processo de cuidado, mas também responsabilidade ética, respaldo legal

e aumento da visibilidade da profissdo e da seguranca na assisténcia prestada.

METODOLOGIA

O estudo em questdo trata-se de uma revisdo integrativa da literatura com abordagem
qualitativa. Com isso, permitiu que uma sintese de conhecimento e da incorporagdo da
aplicabilidade de resultados de estudos significativos na pratica fosse realizada. A vista disso,
percorreram-se seis etapas: 1) defini¢dao da pergunta de pesquisa, 2) busca dos estudos e definicdo
dos critérios de inclusdo e exclusdo, 3) extra¢do das informagdes e categorizagdo dos estudos, 4)
avaliagdo dos estudos da amostra, 5) analise dos resultados e 6) apresentacdo da revisdo com a
sintese dos estudos (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A revisdo integrativa configura-se como uma metodologia de revisdo da literatura, porém
com o intuito de reunir literaturas ja publicadas acerca de uma tematica, permitindo, portanto, que
resultados de diferentes estudos sejam sintetizados a partir de uma analise inicial de dados
primarios (SOARES et al., 2014). Além disso, a revisdo integrativa possibilita a incorporagdo de
resultados praticos em sua analise para que resultados mais eficientes e concretos sejam obtidos
(SOUZA et al., 2017).

Ja4 acerca do uso da abordagem qualitativa, encontra-se na descricdo dos resultados,
deixando de lado anélises mateméticas ou estatisticas. A vista esta abordagem pode ser aplicada
desde a antropologia até a educacao, evidenciando um campo repleto de opgdes, contudo permite
uma aproximagao do pesquisador com o tema em questdo, devido a sua preocupagdo em interpretar
aspectos profundos e complexos dos resultados encontrados na pesquisa (OLIVEIRA;
STRASSBURG; PIFFER, 2017). A pesquisa qualitativa permite “[...] a producao do conhecimento
acontece de forma interativa, intercomunicativa entre investigador e investigado, ocorrendo um
processo de conhecimento circular” (SILVA, 2008, p.30).

Deste modo, a questdo norteadora que orientou a pesquisa foi: Quais sdo os impactos
associados aos registos de enfermagem no servico como instrumento de comunicagdo das
condi¢des clinicas de saude, bem como norteador das praticas assistenciais de enfermagem?

A coleta ocorreu em agosto de 2024 através da Biblioteca Virtual de Saude (BVS). Foram

consultados para coleta de dados trés bases: Medical Literature Analysis and Retrieval System




Online (MEDLINE), Base de dados de Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), utilizando os descritores através da confirmacao dos
descritores em Ciéncias da Saude (DECs): registro de enfermagem, enfermagem e registros
eletronicos de saude conectados pelo operador booleano AND para que os descritores fossem
unidos e a busca se tornasse mais assertiva.

Os critérios de inclusdo foram: artigos originais disponibilizados na integra, publicados em
portugués no periodo compreendido entre os anos de 2014 ¢ 2023 que tenha relagdo com a tematica
proposta. Como critérios de exclusao foram considerados: artigos de pesquisa bibliografica, artigos
duplicados em diferentes bases de dados, artigos de revisao, teses, dissertacdes, artigos em idiomas
estrangeiros e outros formatos de literatura cinzenta.

A busca foi realizada pelo acesso online e a amostra inicial da revisao foi constituida de
128 artigos, que apods analise dos resumos a procura daqueles que detalhavam os registros de
enfermagem no servigo como instrumento de comunicagdo das condigdes clinicas de saude e
norteador das praticas assistenciais de enfermagem resumiram-se a 25 artigos. Obteve-se entdo ao
final, a amostra final 10 artigos, sendo 03 da base de dados MEDLINE, 05 da Base de dados de
Enfermagem (BDENF) e 02 da plataforma LILACS, que, portanto, foram selecionados para o
desenvolvimento deste estudo.

O percurso metodoldgico, utilizado neste trabalho, encontra-se na figura 1 a seguir, a partir
da utilizagdo do modelo PRISMA. Segundo Hoffmann et al. (2021), o uso deste fluxograma traz
uma facilidade de perspectiva acerca da metodologia e dos resultados encontrados, atendendo de
forma eficiente trabalhos na area da saude, por conta da sua gama de possibilidades enquadramento

assertivo durante as pesquisas nas plataformas utilizadas.




Figura 1 - Fluxograma PRISMA
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Fonte: Autoria Propria (2025).

RESULTADOS

A partir da localizacdo e defini¢do dos artigos, foram identificados os assuntos principais
associados ao eixo investigado e definidas trés categorias de interesse: objetivos, métodos e
Resultados, orientados por autor e titulo. Estes dados foram extraidos, refinados e registrados em
planilha do software Microsoft Office Excel ® versao 2020 e estdo descritos no quadro 1 a seguir,

que compde o quadro sindptico da revisio:

Quadro 1 - Selegio dos trabalhos

Autor/Ano Titulo Objetivo Metodologia Resultados
Obtidos
AMORIM, R. F. Analise dos Avaliar a Estudo Identificacdo de
et al. (2021) registros da qualidade dos observacional, falhas nos
assisténcia de registros de com analise registros,




enfermagem na
sala de
recuperacao pos-

enfermagem em
sala de
recuperacao pos-

documental dos
prontudrios.

sugerindo-se
melhorias na
padronizagdo das

anestésica anestésica. escritas e termos
utilizados.
BELEM, A. R.S. | Efeito de um Analisar o Estudo quase- Observagao de
C.etal. (2019) instrumento impacto de um experimental com | melhoria
padronizado na instrumento analise significativa na
qualidade de padronizado na comparativa antes | qualidade dos
registros de qualidade dos e depois da registros apds a
enfermeiros: registros de intervencao. implementagdo do
estudo quase- enfermagem. instrumento
experimental padronizado para
preenchimento
dos prontudrios.
CARNEIRO, F. Tutoriais como Avaliar a eficacia | Pesquisa Melhoria da
A.; SILVA, L. P.; | ferramenta de de tutoriais qualitativa com compreensdo ¢ do
LINCH, G.F. C. educagdo para educativos na aplicagdo de aprimoramento na
(2021) registros de melhoria dos tutoriais e analise | qualidade dos

enfermagem

registros de
enfermagem.

de impacto.

registros apos a
aplicagdo dos
ensinamentos
realizados pelo
tutorial

educacional.
CAVEIAO, C.et | Anotagdes de Investigar a Estudo descritivo | Os auxiliares de
al. (2014) enfermagem na percepcao dos qualitativo com enfermagem
perspectiva de auxiliares sobre os | entrevistas. relataram notar as
auxiliares de registros de burocracias
enfermagem enfermagem. referentes ao
preenchimento do
prontuario de cada
pacientes,
enfatizando pouca
valorizagdo deste
procedimento.
DA SILVA, T. G. | Conteudo dos Avaliar a Estudo transversal | Foram constatadas

et al. (2016)

registros de

qualidade e

com analise

deficiéncias na

enfermagem em completude dos documental. documentagao dos
hospitais: registros de prontuarios,
contribui¢des para | enfermagem. sugerindo-se uma
0 capacitacdo
desenvolvimento profissional para
do processo de resolucdo do
enfermagem problema.
DINIZ, S. O. D.S.; | Avaliacao dos Avaliar a Estudo Registros
SILVA,P.S; registros de qualidade dos documental e analisados
TONINI, T. enfermeiros em registros de avaliativo demonstram que
(2023) unidade de terapia | enfermeiros em realizado em estavam
intensiva baseado | Unidade de Unidade de incompletos,
na resolucéo Terapia Intensiva | Terapia Intensiva | sendo
Cofen n® 429/2012 | baseado na (UTI). incompativeis
Resolugao No. com o que pede a
429/2012 do resolugdo do

Conselho Federal
de Enfermagem.

COFEN.




registros do

registros através

analise

DODO, N. B. et Avaliacao da Analisar a Estudo Identificacao de
al. (2020) qualidade dos qualidade dos quantitativo com inconsisténcias
registros de registros em um auditoria nos prontuarios
enfermagem em hospital ptblico. retrospectiva. com proposta de
um hospital do estratégias para
Norte do Brasil melhoria do
preenchimento e
padronizagdo.
PIMENTEL, L. C. | Avaliagdo da Verificar a Estudo Identificacdo de
L. etal. (2023) qualidade dos qualidade dos quantitativo com falhas na

padronizagdo de

qualificagdo dos

estratégico na

processo de de auditoria documental. preenchimento do
enfermagem por retrospectiva. prontuario,
meio de auditoria sugerindo-se um
retrospectiva treinamento
continuo para os
profissionais de
enfermagem.
SULZBACH, S. Avaliagdo dos Avaliar a Estudo Os resultados
R. et al. (2022) registros de qualidade dos quantitativo indicaram baixa
enfermagem por registros descritivo. qualidade nos
meio do Quality utilizando um registros e
of Diagnoses, modelo especifico. necessidade de
Interventions and melhoria no
Outcomes preenchimento e
na riqueza de
informagoes sobre
cada paciente.
ZIANL, J. S. etal. | Planejamento Relatar a Relato de O planejamento
(2022) estratégico experiéncia da experiéncia em estratégico
situacional como implementagdo de | unidade demonstrou ser
ferramenta para planejamento hospitalar. eficaz para

qualificagdo dos

registros de melhoria dos registros,
enfermagem: registros. melhorando suas
relato de qualidades.
experiéncia

Fonte: Autoria Propria (2025).

DISCUSSAO

Os registros de enfermagem sao essenciais para que a assisténcia prestada ao paciente seja
eficiente e condizente com sua necessidade, consequentemente, ¢ relevante que os prontudrios de
enfermagem sejam bem preenchidos e respeitem padrdes, como também letras legiveis para que

outros profissionais tenham acesso de forma clara as informagdes pertinentes (AMORIM et al,

2021).




Amorim et al. (2021) destaca que no momento em que os prontudrios sdo preenchidos de
forma incompleta ou com informagdes imprecisas, a continuidade do atendimento, seja esta uma
internagdo ou uma recuperagao pds-anestésica, pode ser afetada. O estudo realizou a anélise de 24
prontudrios em um Hospital Geral do Norte brasileiro, sendo identificado que 92% do total destes
registros estavam incompletos, com informagdes confusas ou anotagdes superficiais, sendo um
quesito preocupante nas analises, por exemplo, dos sinais vitais do individuo.

Além disso, 100% das intercorréncias ocorridas ndo foram anotadas nos respectivos
prontuarios, impossibilitando um trabalho eximio da equipe envolvida, podendo, portanto,
ocasionar complicagdes no tratamento e tornar o atendimento impreciso. Contudo, 100% dos
prontudrios foram preenchidos a caneta, como pede o Parecer Técnico n°12/2017 do Conselho
Regional de Enfermagem do Mato Grosso do Sul, sendo relevante o uso das cores azul e preta nos
turnos diurnos e da cor vermelha para o turno noturno, facilitando a identificagao de quaisquer
problemas com o paciente e da equipe envolvida em cada situagdo descrita (AMORIM et al., 2021).

Este mesmo cenario é destacado no estudo de Da Silva (2016), onde 111 registros de
enfermagem foram analisados, sendo 90 destes em um hospital piblico e 11 em um hospital
particular, observa-se que 18% dos registros apresentados pelo hospital publico ndo continham
informacodes da enfermagem, enquanto 100% dos prontuarios do particular demonstravam alguma
anotacdo. Além disso, 89% e 90%, dos prontuarios, respectivamente, apresentavam marcagdes de
data e hora, evidenciando um ponto positivo para os locais. Entretando, em uma analise geral, 42%
dos registros ndo dispunham de informagdes acerca de intercorréncias ou condigdes anormais
observadas no paciente, o que prejudica o atendimento, “[...]Ja auséncia de informacdes detalhadas
pode comprometer a seguranca do paciente e dificultar a continuidade do cuidado” (DA SILVA,
2016, p. 25).

Pimentel et al. (2023) também elenca estes quesitos em seu trabalho, destacando a falta de
padronizagdo das anotagdes e termos utilizados. E exigido pelo COFEN que os registros de
enfermagem tragam informacgdes da pessoa, familia, saude-doenca, agdes realizadas, intervencgoes,
diagnosticos realizados pela equipe de enfermagem e resultados dos tratamentos e medicagdes
utilizadas. Os autores evidenciam ainda que a andlise dos 300 prontudrios, citados pelo estudo,
possibilitou um melhor entendimento do problema nos preenchimentos, assim como a falta de
preocupacao e interesse dos enfermeiros por realizar tal tarefa de forma correta, o que dificulta a

padronizacao e um registro realizado com sucesso. Este fator destaca a dificuldade de padronizagao




e a0 mesmo tempo entendimento das equipes de enfermagem acerca da importancia de se preencher
corretamente o prontudrio dos pacientes.

Acerca do COFEN, o estudo de Diniz, Silva e Tonini (2023) disserta que a regulamentagao
n® 564/2017 destaca que o enfermeiro deve registrar nos prontuarios € em quaisquer outros
documentos as informagdes que sejam pertinentes a indispensaveis a cada caso, devendo estas
serem claras, cronologicas, objetivas, completas, legiveis e sem rasuras.

Diniz, Silva e Tonini (2023) evidenciam que dos 312 registros de uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) analisados 50% ndo apresentavam informacdes neurologicas dos pacientes. Ainda,
95% dos prontudrios continham apenas numeracdes de escalas para os diagnosticos de
enfermagem, com informagdes faltantes e incompletas que indicassem de fato a situacdo de cada
individuo.

Para que esses problemas possam ser resolvidos, ¢ importante que auditorias sejam
realizadas, como também cursos educacionais que destaquem a importancia de os registros de
enfermagem estarem bem preenchidos. “Auditorias retrospectivas mostram que registros mal
preenchidos dificultam a comunicagdo entre os profissionais da satde”, possibilitado assim
possiveis erros de diagndstico e atendimentos precarios aos pacientes (PIMENTEL, et al., 2023).

Auditar os registros de enfermagem permite uma perspectiva de analise acerca do trabalho
exercido, sendo um meio de contribui¢do para a qualidade da assisténcia de saude prestada. Desta
forma, Dodo et al. (2020) analisaram em seus estudos 248 prontuarios, onde apenas 26% destes
estavam completos de forma totalitaria apds a realizacdo da auditoria, logo mostra-se um resultado
insatisfatorio desses registros. Os autores destacam também a analise da grafia, dados do paciente,
palavras claras e descrigao dos cuidados prestados, evidenciando 15,5% de espagos em branco
nesses aspectos.

Nota-se mais uma vez, certa displicéncia nos preenchimentos, que pode ser entendida como
falta de conhecimento por parte dos profissionais envolvidos ou ndo entendimento da real
importancia de se manter esses registros de forma clara e concisa para melhoria e eficiéncia da
assisténcia prestada.

Ainda, o processo de auditoria possibilita comparagdes entre prontuarios de outras
instituicdes, resultando também em um contexto insatisfatorio nesse comparativo, assim o0s

pacientes tendem a ter atendimentos diferenciados de acordo com a forma em que a enfermagem




preenche os prontudrios e realiza os procedimentos, evidenciando a importancia e relevancia deste
procedimento (DODO et al., 2020).

Caveido et al. (2014) elenca que mesmo com as tentativas de resolugdo desta tematica,
alguns enfermeiros entendem o prontudrio como apenas uma burocracia da saude, justificando
tantos resultados negativos nas analises dos autores. Vale mencionar, que no momento em que 0s
enfermeiros ndo enxergam vantagens neste procedimento, ha um impacto gerado na assisténcia da
saude, prejudicando os pacientes, como ¢ notado nos relatos dos estudos presente neste trabalho.

Com isto em mente, ¢ imprescindivel que providéncias sejam tomadas para que a situagao
seja resolvida. Um dos modos de resolugdo encontra-se na utilizagdo e implementacdo do
prontuario eletronico, demonstrando ser um modo relevante na padronizag¢ao das escritas e siglas
utilizadas, como destaca o estudo de Belém et al. (2019) dissertando que a qualidade das anotagdes
reduz a ambiguidade de informagdes e possiveis erros de procedimentos, assim o tratamento tende
a ser mais seguro para o paciente.

Apds a implementacdo de um prontuario eletronico, os autores relatam uma melhoria
significativa no preenchimento dos registros, como também na forma de realizacdo do
preenchimento, apresentando informagdes mais completas acerca do paciente e do tratamento
exercido (BELEM et al., 2019).

A vista disso, Sulzbach et al. (2022) afirma que os registros, mesmo que eletrénicos,
precisam ser analisados, praticando em seu estudo a andlise de prontudrios de individuos que
estiveram internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), totalizando 145 registros a serem
verificados. Segundo os autores, os campos “Diagnostico de Enfermagem e Intervengdes” foram
os que obtiveram melhores resultados de preenchimento, porém o tdpico “Resultados” foi
detectado como insatisfatorio, devido a falta de informacdes.

Acerca desta andlise, os autores utilizaram a ferramenta Quality of Diagnoses, Interventions
and Outcomes, logo foi possivel observar a qualidade dos registros e anotagdes, notando-se uma
deficiéncia nos dados dos pacientes e também nas verificagdes de prescrigdes, afinal ndo haviam
registros de conferéncia, justificando a relevancia de se utilizar um prontudrio eletronico
(SULZBACH et al., 2022). Sendo assim, ¢ visivel que os enfermeiros entendem e gostam da
utilizagdo do prontudrio eletronico, porém ainda ndo estdo adaptados totalmente a esta ferramenta
e sua utilizagdo, seja pela falta de compatibilidade com o sistema ou falta de formagdes acerca do

uso correto da ferramenta.




Fato este que pode ser comparado pelos estudos de Carneiro, Silva e Linch (2021) e Ziani
et al. (2022), dissertando que mesmo com as ferramentas relevantes ha uma falta capacitagdo aos
enfermeiros, assim como explicagdes acerca de seu uso e importancia, fazendo com que cada
profissional utilize ou ndo o prontuario da maneira que entender. Pensando nisso, Carneiro, Silva
e Linch (2021) criaram um tutorial educacional sobre os registros de enfermagem, através de videos
os enfermeiros poderiam aprender sobre a padronizagdo de informacdes e siglas, além dos
beneficios e modos de uso do prontuario de enfermagem, ainda, os videos foram executados de
forma a destacar as legislagdes pertinentes, demonstrando a importancia da tematica.

Carneiro, Silva e Linch (2021) dissertam ainda que a divulgagdo das normativas vigentes ¢
um modo relevante para que ocorram contribuigdes significativas nos registros de enfermagem,
buscando, portanto, uma mudanca positiva das atitudes destes profissionais acerca dos prontuarios.
Consequentemente, os autores evidenciam que podem ser utilizados recursos didaticos ou objetos
que alavanquem a aprendizagem, favorecendo o aprendizado das equipes de enfermagem para este
aspecto.

A falta de capacitacdo também ¢ dissertada por Diniz, Silva e Tonini (2023), com o estudo
evidenciando que os prontudrios de enfermagem na UTI muitas vezes ndo contém nomenclaturas
e escritas pertinentes e padronizadas, dificultando a assisténcia de enfermagem para outros turnos
e outros profissionais envolvidos no tratamento de cada paciente, consequentemente fica evidente
que a falta de conhecimento e/ou capacitagdo € um problema recorrente no ambito hospitalar,
permitindo que os enfermeiros ndo anotem ou anotem as informagdes de maneira incorreta ou
incompletas.

Ja Ziani et al. (2022) acredita que o planejamento estratégico influencia efetivamente como
solucdo para os registros mal preenchidos, como também o uso do prontudrio eletronico. Os autores
também acreditam que o foco na capacitag¢do ¢ o melhor caminho para que os registros sejam cada
vez melhores, fato este evidenciado no trabalho, a partir do engajamento da equipe de enfermagem
que foi treinada para realizar uma padronizagdo de preenchimento das informagdes, melhorando

consideravelmente o preenchimento desses prontuarios.




CONSIDERACOES FINAIS

A partir das andlises realizadas, dos estudos selecionados, ¢ perceptivel que o registro de
enfermagem ¢ uma das ferramentas mais importantes para o paciente e para as equipes de saude
envolvidas, afinal ¢ neste documento que as praticas utilizadas, os medicamentos, as situacoes
ocorridas e o acompanhamento do individuo sdo registrados, permitindo um tratamento digno e
eficiente.

Assim, quando ha falta de capacitacdao ou falta de entendimento dos enfermeiros sobre o
uso desses registros, problemas de comunicagdo e o preenchimento inadequado dessas
documentagdes sao nitidas, possibilitando equivocos e erros durante o tratamento do paciente, logo
¢ relevante que os envolvidos entendam a situa¢do e busquem meios de resolvé-la, assim os
enfermeiros podem exercer a profissdo com eficiéncia, seguindo as normativas de cada local.

Vale mencionar que a metodologia utilizada neste estudo foi crucial para que os trabalhos
fossem selecionados coerentemente € os objetivos previstos fossem atingidos, reforcando a
relevancia da tematica para os profissionais de enfermagem e para a sociedade que necessita destes
em situagdes complexas que muitas vezes envolvem a vida.

Desse modo, estudos futuros podem buscar analisar se os atendimentos tém melhorado
quando os registros de enfermagem sdo bem realizados, bem como se as implementagdes de
normativas acerca dos registros sdo eficientes no dia a dia, reduzindo erros e atendimentos mal
direcionados.

Contudo, os enfermeiros devem sempre buscar informacdes sobre a melhor maneira de
preencher os prontudrios, utilizando letras legiveis, siglas universais e detalhando, de forma clara,
as condutas realizadas em cada paciente, assim os erros serdo minimizados e as informacgdes

poderdo ser transmitidas com maior clareza a todos os envolvidos.
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