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RESUMO

A continuidade do cuidado depende da partilha de informacdes entre profissionais, que ocorre, sobretudo,
por meio de registros. Falhas na transmissdo ou recepcdo das mensagens podem redundar em riscos a
seguranca dos pacientes e refletir na assisténcia prestada. Objetivo: verificar se os registros de enfermagem
em prontudrio de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI-P) correspondem as
necessidades de seguranca preconizadas na literatura. Método: estudo descritivo, quantitativo, através de
pesquisa documental nos registros de enfermagem de 92 prontuarios, em trés UTI-P. Resultado: constatou-
se que em 21,8% dos registros existiam rasuras e em 26,1% havia auséncia de identificacdo completa do
profissional. Discussao: registros nao devem apresentar rasuras, pois dificultam o planejamento assistencial.
Ademais, profissionais devem informar seu nome e nimero do registro no final das informacées anotadas.
Conclusao: registros apresentaram-se adequados as recomendagdes de seguranca quanto aos itens que
os compdoem, embora aspectos ainda carecam de atencdo pela enfermagem.

Descritores: Comunicacao; Registros de Enfermagem; Seguranca do Paciente; Terapia Intensiva; Enferma-
gem Pediatrica.
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INTRODUCAO

A complexidade dos recursos disponiveis
nos servicos de saude e a diversidade de catego-
rias profissionais que interagem sinergicamente
entre si para garantir a melhor assisténcia aos
pacientes e, consequentemente, sua rapida re-
cuperacao, tornam a comunicacao eficaz nestes
ambientes, um requisito fundamental para a
perpetuidade do cuidado transformador-2.

A continuidade da assisténcia ao paciente
no meio hospitalar depende da adequada parti-
Iha de informacoes clinicas entre os profissionais
de saude, de modo que a comunicacao ineficaz,
advinda de falhas no processo de compartilha-
mento destas informacdes, pode traduzir-se
em a¢des inseguras aos pacientes e, em alguns
casos, aos proprios cuidadores®@,

Em meio ao cenéario referido, as infor-
macoes fidedignas contidas nos registros dos
prontudrios dos pacientes realizados por profis-
sionais de salide, em especial aqueles que inte-
gram as equipes de enfermagem, constituem-se
em ferramentas de comunicacdo necessarias ao
processo de cuidado, tornando-se essenciais as
tomadas de decisdes terapéuticas assertivas®?,

Notadamente em unidades de cuidados
intensivos, a gravidade e a instabilidade das
condicdes de saude dos pacientes evidenciam
a necessidade de medidas que aperfeicoem a
tomada de decisdo, voltadas para a promocao
da assisténcia segura®, sendo que os registros
se apresentam como um instrumento norteador
para tais decisdes.

A auséncia de relatos ou mesmo relatos
inadequados ou incompletos, pode culminar,
dentre outros efeitos, na duplicacdo ou nao
realizacao de determinados procedimentos e
na dificuldade ou impossibilidade de proceder
a avaliacdo do tratamento eleito, interferindo,
desse modo, na seguranca do paciente e do
proprio profissional®.

Além de ser um meio de manutencao da
comunicacao efetiva e uma responsabilidade
delegada aos profissionais de enfermagem
por meio de seu Codigo de Etica Profissional®,
por conter todas as condutas realizadas pela
enfermagem, os registros em prontuario tam-
bém possuem um carater de seguranca e de
defesa dos profissionais que o redigem, por se
tratar de um documento legal que respalda,
juridicamente, as acoes desenvolvidas junto
aos pacientes. Por esses motivos, tais registros
devem ser sempre ‘imbuidos de autenticida-
de'”, preservando, assim, a veracidade dos
fatos ocorridos.

Face ao exposto, faz-se primordial o reco-
nhecimento e a valorizacao dos registros por
parte dos profissionais de enfermagem que
o executam, dada a sua indispensabilidade
permanente no contexto legal e assistencial®.

Reitera-se, portanto, a concreta necessi-
dade de transposicao das barreiras que impe-
dem a realizacdo de adequados registros de
enfermagem, como o descaso, sobretudo em
unidades de atencao a pacientes vulneraveis
e em estado grave, como as UTI-P.

Observa-se, também, a falta de visibilida-
de cientifica deste recurso, evidenciada pela
caréncia de estudos nos bancos de dados
Medline e LILACS, no periodo de 2005 a 2015,
referentes a comunicacdo e aos registros de
enfermagem, associados com a seguranca do
paciente pediatrico.

Com base no exposto, questiona-se:
Como se apresentam os registros de enfer-
magem realizados em prontuarios de criancas
internadas em UTI-P? Para responder a essa
questao, o presente estudo teve como obje-
tivo verificar se os registros de enfermagem
em prontuario de pacientes internados em
UTI-P correspondem com as necessidades de
seguranca preconizadas na literatura.
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METODO

Estudo descritivo, quantitativo, com ana-
lise documental, desenvolvido entre maio e
dezembro de 2015, em trés UTI-P de hospitais
paranaenses.

A UTI-P | dispbe de 6 leitos e é compos-
ta por uma equipe de enfermagem com 11
enfermeiros e 10 técnicos de enfermagem. A
UTI-P Il é composta por 5 leitos e conta com
6 enfermeiros, 7 técnicos de enfermagem e 9
auxiliares de enfermagem. Por fim, a UTI-P llI
possui 10 leitos e uma equipe composta por
6 enfermeiros, 9 técnicos de enfermagem e 14
auxiliares de enfermagem.

Os dados foram coletados por meio de pes-
quisa documental em prontudrios de pacientes
internados nas unidades referidas, utilizando-se
um formulario intitulado:“Formuldrio de Pesqui-
sa Documental em Registros de Enfermagem’,
elaborado pela autora, com base nas medidas
para comunicacdo efetiva, sugeridas pela Rede
Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Pa-
ciente, em parceria com o Conselho Regional
de Enfermagem de Sao Paulo® e também pela
literatura alusiva aos temas comunicacao e
seguranca do paciente.

O referido instrumento foi submetido a
um teste-piloto e, no final, se constituiu de
sete questdes fechadas e uma aberta, respec-
tivamente, referentes as caracteristicas das
informacdes registradas por profissionais de
enfermagem nos prontuarios e a descricao por
extenso das siglas e abreviaturas identificadas
nos registros.

Observou-se 0s registros contidos nos
prontudrios dos pacientes internados nas UTI-
-P, que foram registrados exclusivamente por
profissionais de enfermagem, durante sete
dias seguidos, em cada instituicao. Esse peri-
odo foi determinado com base na experiéncia
profissional dos pesquisadores, que também

exercem ou exerceram atividades assistenciais
e consideraram esse tempo como sendo sufi-
ciente ao estudo.

Com relacao ao tratamento e analise dos
dados, estes foram compilados em bancos de
dados no software Microsoft Office Excel 2010° e,
em seguida, analisados por meio de estatistica
descritiva.

Esta pesquisa faz parte do Projeto intitula-
do “Gestdao em Saude/Enfermagem: Qualidade
e Seguranca do Paciente em Hospitais Univer-
sitarios’, aprovado pelo Comité Permanente de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos/
Universidade Estadual de Maringa (COPEP/
UEM), sob CAAE n° 32206414.6.1001.0104 e
Parecer n° 866.802, de 2014.

RESULTADOS

Analisou-se 92 (100%) prontuarios. Destes,
28 (30,4%) eram provenientes da UTI-P [, 28
(30,4%) da UTI-P Il e 36 (39,2%) da UTI-P III.

NaTabela 1, constam informacoes referen-
tes as caracteristicas dos registros de enferma-
gem presentes nos prontudrios das unidades
investigadas.

Dentre os registros de enfermagem presen-
tes nos prontudrios investigados, observou-se
que existiam 174 tipos de siglas ou abreviaturas
padronizadas, as quais foram observadas 286
vezes nos registros analisados na UTI-P |; 485 na
UTI-P Il e; 453 na UTI-P Il

DISCUSSAO

Mediante andlise daTabela 1, constatou-se
que as UTI-P e lll apresentavam prontuario ma-
nual, contrastando com a realidade evidenciada
na UTI-P Il, que dispunha deste documento em
meio eletronico.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos registros de enfermagem em prontudrio de Unidades de Terapia In-

tensiva Pediatrica, Parang, Brasil, 2015.

Caracteristicas dos tultimos UTI-PI UTI-PII UTI-P Il Total
RE* no % no % no % no %
Tipo de prontuario
Manual 28 100 - - 36 100 64 69,6
Eletrénico - - 28 100 - - 28 30,4
Ao menos uma evolucao de enfermagem nas Gltimas 24 horas
Nao - - 02 71 - - 02 2,2
Sim 28 100 26 92,9 36 100 90 97,8
Data e horario antes do ultimo RE
Nao - - 02 71 - - 02 2,2
Sim 28 100 26 92,9 36 100 90 97,8
Letra legivel no ultimo RE
Nao - - - - - - - -
Sim 25 89,3 - - 36 100 61 66,3
Parcialmente 03 10,7 - - - - 03 33
Nao se aplica - - 28 100 - - 28 30,4
Rasuras no ultimo RE
Nao 23 82,1 - - 21 58,3 44 47,8
Sim 05 17,9 - - 15 4,7 20 21,8
Nao se aplica - - 28 100 - - 28 30,4
Identificacao do profissional ao final do ultimo RE
Sem identificagdo - - - - - - - -
Identificacdo completa** 05 17,9 28 100 35 97,2 68 73,9
Apenas assinatura 23 82,1 - - 01 2,8 24 26,1
RE com abreviaturas ou siglas padronizadas
Nao - - 02 7.1 - - 02 2,2
Sim 28 100 26 92,9 36 100 90 97,8

Fonte: Prontudrios de pacientes internados nas UTI-P investigadas.
*RE: Registro de Enfermagem
**Pelo menos nome e numero do registro profissional

A globalizacdo desencadeou, nos ultimos
anos, avancos tecnoldgicos surpreendentes.
De modo geral, observa-se que a tecnologia da
informacao conquistou posicdo de destaque
em diversas areas, inclusive na saude, a qual se
tornou parte integrante dos cuidados prestados
aos pacientes, contribuindo para a eficiéncia da
comunicacao nestes locais, reforcando, conse-
guentemente, a seguranca do paciente®.

Estudo realizado em uma UTI adulto de
Minas Gerais, com o objetivo de investigar como
os registros manuais de enfermagem eram de-
senvolvidos, comparando-os com os registros
eletrénicos atualmente adotados naquele setor,
constatou que o sistema apresentou mais vanta-

gens em detrimento dos relatos manuais, dentre
outros motivos, por ser mais preciso, conter avisos
que impedem o registro de dados considerados
invalidos e possibilitar facilidade para a obtencao
de dados para avaliacbes do servigo"?.

Os profissionais de enfermagem que atuam
especialmente em UTI e registram informacodes
de salde em prontuarios, independentemente
de manuais ou ndo, devem primar pela qualida-
de dos dados informados. Com isso, os registros
precisam ser redigidos de forma completa e
minuciosa, para, entao, poderem contribuir
adequadamente para melhorias nas tomadas
de decisdes e com a qualidade e seqguranca das
atividades executadas®.
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Em relacdo a Evolucao de Enfermagem,
observou-se que, com excecao de apenas dois
momentos na UTI-P Il, esta constava nos regis-
tros dos pacientes das unidades investigadas, o
gue demonstra o cumprimento e documentacao
desta importante etapa da Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem (SAE)""".

Ressalta-se que, a Evolucdo de Enferma-
gem, quando descrita claramente e interligada
as demais etapas da SAE, como o Histérico,
Exame fisico, Diagnoéstico e Prescricao de en-
fermagem, propicia organizacao, avaliacao e
continuidade do atendimento prestado, contri-
buindo, assim, com a qualidade dos cuidados e
a seguranca do paciente(.

Neste estudo, verificou-se que apenas 2 (7,1%)
dos ultimos registros de enfermagem realizados na
UTI-P Il ndo constavam data e horario. Este dado
contrasta com a realidade de uma unidade de in-
ternacdo de um hospital carioca, na qual 43,6% e
56,7% dos registros de enfermagem nao possuiam,
respectivamente, hora e nem tampouco a data‘'?.

A literatura”® preconiza que, para a reali-
zacao de registros adequados e que, de fato,
contribuam com a seguranca das agdes execu-
tadas, é essencial que se coloque, precedendo
todos os registros, data e hordrio em que as
informacoes estdo sendo relatadas.

Emrelacao alegibilidade dasinformacdes, na
UTI-P | e lll, 89,3% e 100% dos relatos, respectiva-
mente, apresentavam letra legivel; enquanto que,
na UTI-P |, 17,9% dos registros possuiam rasuras,
sendo que, na UTI lll este nimero era ainda mais
expressivo (41,7%), conforme apontam os resulta-
dos descritos na Tabela 1.

Ao analisarisoladamente os registros da UTI-P
Il que dispde, como ja mencionado anteriormente,
de 100% de prontuarios eletronicos, percebe-se
que este tipo de recurso proporciona maior segu-
ranca ao paciente, pois minimiza dificuldades na
leitura e no entendimento dos registros ocasiona-
dos por letra ilegivel e pela existéncia de rasuras,

visto que estes agravos nao se aplicam a realidade
informatizada.

As informagdes contidas nos registros de
enfermagem, além de coerentes, completas, or-
ganizadas e reais, também precisam ser legiveis
e ndo possuir rasuras, pois estas podem significar
alteracoes nos dados registrados e, consequente-
mente, invalidar o aspecto legal dos registros, difi-
cultando ndo apenas possiveis analises, em funcdo
de processos juridicos, como também o préprio
planejamento dos cuidados a serem adotados%'?.
Portanto, em caso de possiveis avaliagbes de ordem
juridica, a adesao ao prontudrio eletronico, como
observado em uma das instituicdes pesquisadas,
pode facilitar e legitimar o processo.

Outra incongruéncia observada se refere a
falta de identificacdo dos profissionais de enferma-
gem nos registros, pois se observou que na UTI-P
1 (82,1%) e na UTI-P Il (2,8%) constavam, entre os
ultimos registros investigados, apenas a assinatura
do profissional, o que ndo é preconizado na litera-
tura como sendo o ideal.

Esclarece-se, neste sentido, que todos os cui-
dadores de enfermagem devem se identificar ao
final de todos os registros efetuados no prontuario
do paciente, com ao menos, nome e o nimero do
registro profissional”® ja que estas informacoes
sao de extrema importancia para a seguranca do
trabalhador'®, e mais que isso, do paciente.

Constatou-se também que a adogdo de
recursos tecnolégicos, como prontudrios eletro-
nicos, ndo descarta o uso de abreviaturas e siglas,
ja que estas estavam presentes em mais de 90%
dos registros em prontuarios da UTI-P Il. Ademais,
visualizou-se a ocorréncia de 1.224 siglas e abrevia-
turas padronizadas em 90 registros investigados
nas trés unidades. Cabe argumentar, porém, que a
utilizacdo indiscriminada de siglas e abreviaturas,
quando nao padronizada, pode gerar distintas
interpretagdes das informagdes registradas,
prejudicando, portanto, a comunicacao eficaz e,
consequentemente, a seguranca dos pacientes'?,
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Identificou-se nos registros, inimeros simbo-
los, comovol, +, T, 1, ¢/, p/, refletindo, certamente,
aampla repercussao e disseminagao no cotidiano
social, da linguagem utilizada na internet, sobre-
tudo nas redes sociais. Tal fato torna mister a aten-
¢ao e padronizacao de siglas e abreviaturas nas
instituicoes de salude, uma vez que estas podem
agilizar o procedimento de registro em prontudrio,
uniformizando-o e prevenindo falhas nasinterpre-
tacoes"?.

Embora, de modo geral, os resultados
tenham demonstrado que a maioria dos itens
verificados sobre os registros de enfermagem
nas UTI-P estejam adequados em relacao aos
aspectos de seguranca, acredita-se que melho-
rias ainda podem ser empregadas, por meio de
programas de educacao permanente junto aos
profissionais das equipes de enfermagem',
Isso porque notou-se que, na realidade de insti-
tuicoes de saude, sobretudo em setores criticos,
toda ferramenta de promocao da continuidade
segurado cuidado deve ser valorizada e aprimo-
rada, sempre que possivel.

Ao considerar os registros de enfermagem
como ferramentas indispensaveis para a atua-
cdo da equipe multiprofissional, por fornecer
um relatério abrangente das informacodes
relevantes sobre o cuidado ministrado aos pa-
cientes!'?, reafirma-se a necessidade imperativa
de se (re)valorizar a pratica desses registros
nos prontudrios, em especial dos pacientes
pediatricos.

CONCLUSAO

Observou-se, salvo algumas excecdes,
que os registros de enfermagem atendiam as
recomendacdes de seguranca e adequacao su-
geridas pela literatura. Contudo, alguns pontos
ainda carecem de atencdo por parte dos que
os executam, como a descricao de data e hora

e a identificacdo completa do profissional que
realizou os registros. Além disso, a presenca de
rasuras, identificadas essencialmente em regis-
tros manuais em detrimento dos eletronicos,
deve ser banida, pois, além de comprometer a
qualidade da comunicacao entre os cuidadores,
podem resultar em prejuizos ao trabalhador,
a instituicao de saude e, principalmente, ao
paciente.

Para minimizar o quadro apresentado,
sugere-se a realizacao de a¢bes educativas per-
manentes a todos os profissionais, no sentido
de sensibiliza-los acerca daimportancia e da ne-
cessidade dos registros de enfermagem. Sugere-
-se, também, a adocdo, dentro do possivel, de
registros eletrénicos, que extingam a ocorréncia
de rasuras e facilitem a andlise dos dados. Além
disso, propdem-se estudos que estimem dire-
tamente, os erros assistenciais provenientes de
falhas nos registros de enfermagem.

Como limitacao deste estudo, aponta-se o
emprego de analises estatisticas descritivas, que
nao permitem inferéncias ou generaliza¢oes.
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