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INTRODUCAO

Uma das ferramentas essenciais para vida do ser humano € a comunicacao.
Através dela ocorre a transmissdo de informagfes entre um emissor e um receptor
além da troca de vivéncias entre seus semelhantes. A comunicacéo deve ser clara e
objetiva para que se tenha um bom entendimento entre os individuos.

Nos servicos hospitalares deve-se ter uma boa comunicagéo entre as equipes
multidisciplinares. Na enfermagem, o profissional € dependente desta ferramenta pois
€ vista como um corpo que permeia a pratica do cuidado, levando a prestar ao
paciente uma assisténcia integral e qualificada, contribuindo no ensino e na
pesquisal?. Apesar da importancia da comunicacdo ser preconizada ha muitos anos
na enfermagem, a competéncia interpessoal ainda deixa a desejar?.

A importancia da comunicacdo também é evidenciada mundialmente, como
aponta os Desafios Globais para a Seguranca do Paciente, elaborados pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS), com metas voltadas a seguranc¢a do paciente
nos servicos de saude?.

Das diferentes formas existentes de comunicacdo, este estudo destaca a
escrita, na forma de registros de enfermagem. O registro no prontuario do paciente é
fundamental no processo de enfermagem, pois estabelece um mecanismo de
comunicacgdo entre os membros da equipe de salde®. Os registros de enfermagem
sdo elementos de suma importancia quando se trata do desenvolvimento da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem?.

O preenchimento do prontuario do paciente € obrigacdo e responsabilidade
intransferivel da equipe de saude®. Na enfermagem esta responsabilidade é
regulamentada pelo codigo de ética dos profissionais de enfermagem, que na
Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), de numero 564/2017,

estabelece que é de responsabilidade da enfermagem, conforme o Art. 36, registrar
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no prontuario e em outros documentos as informacgdes inerentes e indispensaveis ao
processo de cuidar de forma clara, objetiva, cronolégica, legivel, completa e sem
rasuras’.

O prontuério do paciente, quando devidamente preenchido pelos profissionais,
indica o que deve ser feito em termos de assisténcia, o que da ideia mais proxima da
importancia e valor dessa peca como documento de extrema autenticidade para
dirimir qualquer davida que porventura apareca quanto aos procedimentos realizados
e as respostas do organismo do paciente. Quando corretamente preenchido em letra
legivel, devidamente assinado e carimbado, é, e tem sido, a principal peca de defesa
da equipe de saude nos casos de denuncias por mau atendimento com indicios de
impericia, imprudéncia ou negligéncia®.

Os registros de enfermagem permitem organizar 0s servigcos de maneira mais
clara e coerente, pois, quando sdo documentados de modo que retratem a realidade,
tornam-se essenciais para assegurar a continuidade da assisténcia. Registros bem
descritos identificam a evolucdo clinica do paciente, bem como possiveis novos
problemas, possibilitando avaliar respostas do paciente aos cuidados prestados,
favorecendo também a comunicacao entre a equipe de saude envolvida.

Durante a trajetéria académica da pesquisadora, em diversos setores da area
da saude, péde-se observar muitos registros de enfermagem. Nesses, em diferentes
momentos, identificou-se a falta de informacgdes referente a assisténcia prestada aos
pacientes, bem como a auséncia de uma sequéncia padréo nas descri¢cdes do quadro
clinico e evolucdo dos pacientes. Esses registros incompletos dificultam a
comunicacao entre as equipes de enfermagem e multidisciplinar, e também podem
interferir negativamente na qualidade da assisténcia prestada.

Neste sentido, compreende-se que a realizacdo dos registros de enfermagem
sao elementos de fundamental relevancia quando se trata do progresso da qualidade
dos servicos prestados. Destaca-se a importancia de os profissionais da enfermagem
estarem conscientes das diferencas entre anotacao de enfermagem e evolucéo de e
enfermagem.

Além disso, a instituicdo hospitalar cenario, deste estudo, esta iniciando um
processo de informatizagdo dos registros de enfermagem para prontuério eletrénico.

Entende-se que este momento de transi¢cdo na instituicdo é oportuno para que se
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possa reconhecer as dificuldades enfrentadas pela equipe de enfermagem, mediante
a realizacéo dos registros.

O objetivo geral desse estudo foi problematizar sobre a pratica dos registros de
enfermagem com a equipe de enfermagem de um hospital da Serra Catarinense,
visando destacar a importancia destes para a comunicagao segura e para a qualidade

da assisténcia prestada.

METODO

Trata-se de uma pesquisa do tipo descritiva, com abordagem qualitativa,
desenvolvida por meio de Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), que se
caracteriza por desenvolver um conhecimento que mobilize a melhoria das praticas
da assisténcia no espaco da investigacdo por introducdo de mudancas e ou inovacdes
contando com imersao do pesquisador na pratica assistencial no decorrer do processo
investigativo®. Esta modalidade de pesquisa tem seu desenvolvimento proposto em
quatro fases complementares, sendo a fase de concepcéo, de instrumentacéo, de
perscrutacao, e de interpretacéo dos dados.

A abordagem das decisées metodolégicas se caracteriza na fase de
instrumentacdo. Essa pesquisa foi realizada durante os meses de setembro e outubro
do corrente ano, em um hospital filantropico de grande porte da regido serrana de
Lages/SC. Os sujeitos foram cinco (5) profissionais da equipe de enfermagem de uma
clinica médica, incluidos por serem lotados no referido setor e por trabalharem em
uma escala de 12 por 36 horas. Do total de sujeitos, um (1) € enfermeiro e quatro (4)
séo técnicos de enfermagem.

As questbes éticas foram respeitadas considerando o disposto na resolucéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), sendo apresentado, lido e fornecido
aos sujeitos, o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), bem como foi
assegurado seu anonimato. Os sujeitos foram registrados por letras em ordem
alfabética. A pesquisa foi submetida a analise do CEP da UNIPLAC e teve aprovagao
sob parecer numero 2.871.870.

Em relacdo as estratégias de obtencdo de dados, na PCA contempla-se na fase

de perscrutacao. Nessa pesquisa foram utilizados os instrumentos de observacao
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estruturada, em relacdo aos registros realizados nos prontuarios dos pacientes e
entrevista conversacao, composta de cinco perguntas.

A fase de analise seguiu o proposto na PCA e a apreensdo dos dados foi
fundamentada nas obtidas durante o desenvolvimento das etapas desse estudo, com
base nos registros em diario de campo e das respostas das entrevistas. Os dados

foram sintetizados e teorizados respeitando as etapas do estudo.

RESULTADOS

Os resultados apresentados se fundamentam nos dados coletados por meio da
observacéo dos registros realizados nos prontuérios dos pacientes e por intermédio
de uma entrevista conversacao com os sujeitos. O estudo foi desenvolvido em quatro
etapas. Destaca-se que, 0 primeiro contato com os participantes da pesquisa foi a
apresentacao do TCLE, da tematica e dos objetivos do estudo.

Seguindo as referidas etapas, o primeiro momento visou a andlise dos registros
de enfermagem ja realizados pelos sujeitos, sendo utilizada a estratégia de
observacdo de forma estruturada. Foram analisados os registros de dez prontuarios
de pacientes internados no setor cenario, escolhidos de modo aleatério. Utilizou-se
como base cientifica para essa observa¢do o Guia de Recomendac¢fes para Registro
de Enfermagem no Prontuario do Paciente e Outros Documentos de Enfermagem, do
COFEN?®. Foram observados itens como registro de data e horarios, procedéncia do
paciente, acompanhante, condicdes de locomocédo, condi¢cdes gerais (Nivel de
consciéncia, higiene, estado nutricional, dispositivos em uso, queixas do paciente),
Orientacdes efetuadas aos pacientes, dados do exame fisico, cuidados realizados,
intercorréncias, rasuras, e existéncia de assinatura e numero de registro no Conselho
Regional de Enfermagem (COREN).

Os resultados dessa etapa mostraram que em relacdo ao item data/horario,
100% dos prontuarios tinham esse registro; nos itens referentes a procedéncia dos
pacientes e acompanhantes 60% de ambos, apresentavam a informacao; em relacao
as condicdes de locomocao dos pacientes, 50% apresentavam a informacao; sobre
as condicdes gerais (nivel de consciéncia, higiene, estado nutricional, dispositivos em

uso, queixas do paciente) 70% dos prontuarios tinham esse registro, relativo as
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orientacdes efetuadas ao paciente, 0%, ou seja, nenhum prontuario continha esse
registro; frente aos dados do exame fisico e sobre os cuidados realizados, em ambos
os itens, 60% apresentavam o registro; referente a intercorréncias nédo havia essa
informacéo registrada em nenhum dos prontuarios (0%); prontuarios com rasuras
foram 80% e, em relacdo a existéncia de assinatura e numero do registro do COREN
todos apresentavam (100%). Das anotacbes observadas, 100% foram feitas por
técnicos de enfermagem, ndo constando, nessa amostra, evolucdo do profissional
enfermeiro.

No segundo momento, buscou-se reconhecer com 0S sSujeitos as
potencialidades e fragilidades identificadas para a realizacdo dos registros de
enfermagem, sendo utilizada a entrevista conversacao. A entrevista foi realizada de
modo individual e foi composta de cinco perguntas abertas, todas direcionadas a
pratica dos registros de enfermagem.

A primeira pergunta referiu-se sobre o que 0s sujeitos entendem por registros
de enfermagem, obteve-se as seguintes respostas:

“O registro de enfermagem é todo o tipo de anotagdo que o técnico ira realizar
dos procedimentos que ele ira fazer, por exemplo, mudanca de decubito, porque tudo
gue vocé ndo anota é como se vocé nao tivesse feito € um documento legal para sua
protecao e protegdo do paciente” (EA).

“Quando o paciente é admitido temos quer por ele no nosso censo, agora
registrar ele no computador, para nés o registro € ter os dados do paciente” (EB).

“O primeiro momento que o paciente entra no hospital a gente tem que ter o
registro que na verdade € um documento que é dele em principio até a alta” (EC).

“Registros de enfermagem eu entendo que é para gente evolua tudo o que esta
vendo do paciente para que o proximo plantdo consiga ver, para que a equipe
multidisciplinar tenha acesso do que esta acontecendo com o paciente” (ED).

“Registro de enfermagem realizado pela equipe com finalidade de fornecer as
devidas informacgées sobre assisténcia prestada”. (EE).

A segunda questdo buscou saber se os sujeitos sabem a diferenca entre
anotacdo de enfermagem e evolugcao de enfermagem, tendo-se obtido as respostas

que seguem:
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“Sim, anotacdo de enfermagem é competéncia do técnico de enfermagem e a
evolucao é competéncia do enfermeiro” (EA).

“Anotacdo a gente anota tudo que o paciente relata e evolucéo tu evolui o que
tu acha do paciente o que tu vé do paciente” (EB).

“Evolugéo para mim a evolucdo é tipo assim, eu vou la ver os sinais vitais,
paciente acordado Iucido e orientado para minha evolucéo e anotacdo € uma sonda,
um cateter, um abocath” (EC).

“Anotacdo € as nossas evolucdes é o que nds evoluimos os técnicos e a
evolugéo é o enfermeiro” (ED).

“Anotacdes de enfermagem sdo as informagbes as observagbes realizadas
sobre estado de saude do paciente. Evolucdo de enfermagem compete ao enfermeiro
realizar com os principais problemas para que seja abordando posteriormente com a
prescricdo de enfermagem”. (EE)

Sabendo-se que é de fundamental importancia a realizacdo dos registros, na
terceira pergunta foi questionado aos sujeitos sobre a importancia da realiza¢do dos
registros, tendo como respostas:

“E um documento legal que protege o técnico, o profissional e também para
mostrar que foi realizado procedimentos com o paciente, também é um documento
pro paciente” (EA).

“E importante para gente ter o paciente ciente do que o paciente tem e também
para anota que ele esta internado aqui no nosso setor” (EB).

“Na verdade, ele € um documento, o que foi registrado por mim, por minha
colega, pelo enfermeiro, pelo médico fica tudo ali” (EC).

“Para que todo mundo tenha acesso o doutor para que cada um consiga
especificar o que o paciente tem” (ED).

” Se faz necessario para que se possa comunicar, registrar as intervengbes
dos cuidados” (EE).

A quarta pergunta teve a finalidade de apontar as dificuldades para a realizagao
dos registros de enfermagem pelos sujeitos, tendo como respostas as seguintes
afirmacoes:

“Ter tempo, porque a sobrecarga de pacientes te sobrecarrega te “come “ da

memoria se vocé nao anotar os minimos detalhes vocé acaba esquecendo de evoluir
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e é de extrema importancia os minimos detalhes, porque depois fica que vocé nao
fez. (EA)

“Ter tempo e n&o ter pratica em estar digitando no computador” (EB).

“Agora esta sendo o sistema, eu estou com dificuldade ndo nas evolugfes em
si, claro eu sou mais lenta, entdo mais requer do dia a dia que a gente vai pegando”
(EC).

“Maior dificuldade é tempo/nimero de pacientes, ja que muitas vezes outras
atividades interferem para que seja colocado em pratica” (EE).

A quinta e ultima questédo buscou elucidar qual a expectativa dos sujeitos para
a transferéncia dos registros de enfermagem do prontuario fisico para o prontuario
eletronico, sendo:

“Bem positiva, para mim foi bem positivo porque até qualquer tipo de davida a
gente j4 estd no computador pra termos, terminologia a gente consegue comecar
adequar mais para ficar uma anotacao mais bonita aos olhos e vai ser bom, acredito
que vai ser bom” (EA).

“Eu preferia o fisico mais facil mais rapido do que o eletrénico” (EB).

“Para mim esta sendo uma experiéncia nova porgue é que nem eu digo para o
pessoal, 28 anos vocé manuseando caneta € uma coisa agora de hoje em diante
comecar no sistema eu tenho dificuldade, por exemplo farmacia pedido, devolucao...
mas nos outros assim ja estou indo. Vejo que isso é positivo bem gratificante é para
melhorar ndo vai ter tantos erros, se € para reduzir gastos, diminuir tempo ser mais
agil eu acho bem valido, s6 que eu estou aprendendo aos pouquinhos” (EC).

“Que tem um acesso melhor e assim o doutor consiga abrir em qualquer lugar
a evolucao dele e assim ele ja vé o que o paciente tem, pra assim ja poder incluir
alguma medicacao que falta, exemplo a gente evolui que o paciente teve nausea ele
ja vé no computador dele que teve e ja manda uma prescricdo com Plasil, dramin,
essas coisas” (ED).

‘Praticidade do computador veio muito a somar na comunicacao escrita,
principalmente na praticidade de informacdes, clareza e agilidade. No tempo do papel
se perdia muito tempo ... rasuras, acumulo de papel, falta de informagéo entre outros”
(EE).
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Para a concretizagdo do terceiro momento foi realizada uma atividade
educativa junto aos sujeitos, visando abordar a importancia dos registros de
enfermagem, seus aspectos ético-legais e a redacdo das informacdes registradas.
Para o desenvolvimento dessa atividade havia sido previsto encontros coletivos para
problematizacdo do tema em estudo. Porém, dada a rotina do setor e 0 numero
reduzido de pessoal, optou-se pela abordagem individual dos sujeitos. Para isso, foi
elaborado pela pesquisadora um folder contemplando informacdes conceituais sobre
registros de enfermagem, sobre as diferencas entre evolucdo e anotacao, sobre 0s
principais dados para elaboracdo dos registros e sobre o registro das orientacdes
efetuadas. Destaca-se que esses topicos abordados no folder se originaram das
guestBes levantadas na entrevista, anteriormente realizada com 0s sujeitos. Além
disso, as informacdes apresentadas foram pautadas no Guia de recomendacdes do
COFEN para realizacdo dos registros de Enfermagem>.

O folder foi apresentado, discutido individualmente e entregue aos sujeitos, na
intencdo de, além de problematizar o tema de estudo, fornecer um material de
pesquisa permanente, no caso de existéncia de duvidas futuras. Além dos sujeitos do
estudo, também receberam os folders a geréncia de enfermagem da instituicéo e a
enfermeira da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). Apés a
apresentacao dos folders observou-se que temas como a diferenca entre evolucéo e
anotacdo foram esclarecidos e que 0s sujeitos se mostraram conscientes da
importancia em realizar os registros de forma clara e objetiva. Destacando o retorno
pela equipe, sobre temética discutida:

“Tendo lido e observado seu trabalho, gostei muito, pois explica e esclarece os
relatos e os contetdos de forma clara e objetiva, pela qual podemos relatar nossos
registros de maneira especificada. Aprendi também as diferencas de evolucdo e
anotacéo, a qual visa melhorar nossos trabalhos. (EA)”.

“Acredito que as informacdes apresentadas sdo de extrema importancia, pelo
fato de ser praticos cotidianas e obrigatorias em nosso local de trabalho e detalhes
apresentados que 0s mesmos esquecemos com a correria da rotina. (EB)”.

No quarto e ultimo momento foi realizada a avaliacdo da pratica dos sujeitos
em relacdo aos registros de enfermagem, apds a atividade educativa. Para essa

avaliacao foi realizado um acompanhamento presencial da pesquisadora junto aos
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sujeitos, quando da realizacdo dos registros de enfermagem, na rotina do setor.
Durante o acompanhamento foram esclarecidas duvidas e dadas orientagcdes na
guestao da escrita dos registros. A analise foi feita através de um comparativo entre
0S registros estudados no primeiro momento desse estudo com 0sS registros
elaborados apoés as orientacdes efetuadas no decorrer da pesquisa. No formulario de
avaliacdo foram registradas as duvidas mais frequentes, as facilidades e as
dificuldades relatadas, o modo de registro das informacfes e se se havia rasuras nos
registros.

Foram acompanhados quatro sujeitos e os resultados mostraram que as
davidas mais frequentes na realizacdo dos registros eram referentes ao acesso do
prontudrio eletrénico. Destacam-se a dificuldade em redigir as anotacfes com clareza
e seguindo uma ordem cronolégica das informacdes relatadas, dificuldades de
digitacdo, erros gramaticais na escrita do texto e a organizagéo da administragéo do
tempo para a efetuacdo das anotacdes. Observou-se que essas dificuldades
comprometem a qualidade dos registros de enfermagem, pois estes se apresentam
de modo resumido nos prontudrios observados, constando apenas os cuidados
efetuados pela equipe dos técnicos de enfermagem. Os registros feitos pelos
enfermeiros se restringem a procedimentos realizados e intercorréncias.

Em relacdo as facilidades, os sujeitos apontam a conscientizacdo da equipe
sobre a importancia do ato de registrar. Observou-se que, apoés as orientacdes, alguns
prontuarios ja continham registrados as orientacbes efetuadas aos pacientes e

acompanhantes.

DISCUSSAO

Os dez prontuarios analisados no primeiro momento da pesquisa apresentam
indicativos de diferente relevancia em seu preenchimento. As questdes relacionadas
a registro de data e horario, assim como, assinatura e numero do COREN, estavam
presentes em todos o0s prontuarios. Pode-se salientar que, o processo de
informatizacéo recém institucionalizado favorece essa pratica, pois faz esse registro
de modo automético, sendo possivel alterar o horario do registro compativel com

horario das acdes efetuadas aos pacientes. Entende-se que este é um fator positivo,
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pois vai ao encontro do que esta preconizado no Guia de Recomendacdes para
Registro de Enfermagem no Prontuario do Paciente®, bem como na regulamentacéo
do cédigo de ética dos profissionais de enfermagem. Neste, a Resolu¢cdo do COFEN,
de numero 564/2017, estabelece que tem como dever os profissionais de
enfermagem, apor nome completo e/ou nome social, ambos legiveis, numero e
categoria de inscricdo no COREN, assinatura ou rubrica nos documentos, quando no
exercicio profissional’.

Contudo, parte de alguns prontuarios analisados, de 50 a 60%, néo
apresentam, na integra, informa¢cBes tais como, procedéncia do paciente,
acompanhante, condi¢cdes de locomocao do paciente, nivel de consciéncia, estado
nutricional, dispositivos em uso e queixas do paciente. Tais informacfes sao
relevantes e pertinentes, fazem parte de um rol de quesitos a serem observados
visando as condutas de seguranca do paciente. Esta alias, € a uma das preocupacdes
atuais dos servicos de saude, a fim de garantir a efetivacdo dos Desafios Globais
para a Seguranca do Paciente, elaborados pela OMS, cujas metas mais discutidas e
trabalhadas no servico de saude séo: identificar os pacientes corretamente; melhorar
a efichcia da comunicacdo; melhorar a seguranca dos medicamentos de alerta
elevado; garantir o local correto, o procedimento correto e a cirurgia no paciente
correto; reduzir o risco de infeccBes associadas ao atendimento médico; e reduzir o
risco de lesdes causadas por queda do paciente3.

Outro ponto importante para analise é o numero consideravel (80%) de rasuras,
erros ortograficos, auséncia de uma sequéncia cronoldgica das informacfes
registradas assim como, a auséncia do registro das orientacbes efetuadas aos
paciente e acompanhantes, deixando o profissional a mercé de possiveis acusacdes
contra o trabalho executado por si proprio. Ressalta-se o fato, de que o prontuario do
paciente tendo seu preenchimento de modo técnico e organizado, podera servir de
base legal para afastar alegacfes de impericia, imprudéncia ou negligéncia na
prestacdo de servicos da equipe de enfermagem. Também, trata-se de um
instrumento que serve para avaliar a assisténcia prestada ao paciente®.

Em relacdo aos resultados da entrevista, chama a atencdo para a primeira
guestao, na qual buscava conhecer a percepcao da equipe sobre os registros de

enfermagem, cujas respostas obtidas assemelharam-se as da terceira questéo, que
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era referente a importancia da realizagéo dos registros de enfermagem. ISso mostrou
gue os sujeitos tém consciéncia da significancia da realizacao dos registros, como um
documento legal, apesar de demonstrarem nao conhecer profundamente os aspectos
legais referentes a essa pratica. A compreensao perpassa pelo entendimento de que
0 registro € uma das ferramentas para facilitar a comunicacdo entre a equipe
multidisciplinar de saude e registro das informacdes da assisténcia prestada ao
paciente. Ter conhecimento do que Sao 0s registros e a sua importancia é fundamental
para a equipe de saude, pois sédo elementos imprescindiveis ao processo do cuidar e,
quando redigidos adequadamente, possibilitam a comunicacdo efetiva entre as
equipes multidisciplinares, servem de base para a elaboracdo do plano assistencial
ao paciente, fornecem subsidios para a avaliacdo da assisténcia prestada, como
também serve para acompanhar a evolucéo do paciente®.

Na questdo que trazia como pergunta a diferenca entre anotacao e evolucao
de enfermagem, destaca-se que a maioria dos sujeitos soube diferencia-las. Os
registros de enfermagem podem ser concebidos de formas e responsabilidades
diferentes, sendo importante o esclarecimento e a fundamentagéo quanto a diferenga
entre evolucdo de enfermagem e anotacdes de enfermagem. E importante ressaltar
gue, a evolucao de enfermagem é de responsabilidade do enfermeiro, sendo o relato
diario ou periddico das mudancas sucessivas que ocorrem no ser humano enquanto
estiver sob assisténcia profissional®. E em suma, uma avaliacdo global do plano de
cuidados e, deve ser uma redacao clara, sucinta e evitar a mera repeticdo das
observacdes ja anotadas na avaliacdo dos cuidados?®. J4 a anotacdo de Enfermagem,
€ de responsabilidade do técnico e/ ou auxiliar de enfermagem, destinado ao registro
conforme sua atribuicdo, este deve fazer todas as observacbes pertinentes ao
paciente, como os procedimentos e reacdes apresentadas pelo mesmo®.

Referente as dificuldades na realizagcdo dos registros, 0s principais pontos
foram o fator tempo para escrita, relacionado a sobrecarga de trabalho. Sabe-se que,
de modo geral, os profissionais da equipe de enfermagem trazem consigo uma
elevada demanda de trabalho, versus um quantitativo reduzido de pessoal. Isso
infelizmente, além de prejudicar a execucdo das atividades profissionais com
exceléncia, pode acarretar problemas a si proprios. Nessa rotina, os profissionais de

enfermagem podem sofrer com os niveis elevados de estresse, carga de trabalho,
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ambiente de trabalho inadequado e insatisfagéo profissional, que podem comprometer
a seguranca dos pacientes!!. Além disso, ha a questéo de que os registros realizados
no prontuario do paciente sao considerados como um documento legal de defesa dos
profissionais, devendo, portanto, estar imbuidos de autenticidade e de significado
legal. Eles refletem todo o empenho e forga de trabalho da equipe de enfermagem,
valorizando, assim, suas acées e a seguranca do paciente®.O fato de ndo se conseguir
efetivar clara e completamente um registro de enfermagem, podera também acarretar
sancgoes legais.

Ainda referente as dificuldades, outro ponto foi levantado foi o atual processo
institucional, de transicdo do prontuario fisico para o eletrénico. Este vem sendo um
desafio por parte da equipe, pois alguns profissionais ndo possuem habilidades em
informética. Segundo relato dos entrevistados o tempo de um més destinado a
capacitacdo para o uso desse sistema, nao foi suficiente para esclarecer as duvidas
da equipe.

Finalizando a entrevista, em relacdo a expectativa dos sujeitos para a
transferéncia dos registros de enfermagem do prontuario fisico para o prontuario
eletrbnico, pode destacar um misto de sentimentos que vao desde a mudanca
positiva, no aspecto de um novo aprendizado e a praticidade do processo de registro
e o facil acesso a0 mesmo, até aqueles que se mantém resistentes a mudanca,
afirmando que o registro por meio fisico era melhor e até mais rapido que o eletrdnico.
Sabe-se que mudancas nos processos ja estabelecidos por muito tempo, nem sempre
sdo aceitas facilmente. Nesse caso, a adaptacao a um novo sistema de registro requer
uma educacdo permanente da equipe envolvida, pois, implicara nos resultados
desejados. O uso de prontuarios eletronicos é destacado em estudos recentes. Sobre
a equipe de enfermagem sabe-se que constitui 0 maior quantitativo de profissionais
da saude por categoria atuante nos hospitais e, desse modo, € a equipe com maior
tempo de manuseio aos sistemas informatizados no ambito hospitalar. Além disto, tem
sido apontada em varios estudos como a equipe mais aderente ao uso do prontuario
eletrénico do paciente!?. Ademais, sobre o prontuario em si, destaca-se que este veio
nao somente para substituir o prontuario em papel, mas também para elevar a
qualidade da assisténcia a satude por meio de suas aplicagdes e recursos tais como:

acesso remoto e simultaneo da informacdo; legibilidade; seguranca dos dados;
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flexibilidade de layout; integracdo com outros sistemas de informacao; assisténcia a
pesquisa; resgate de dados para analise; e o melhor gerenciamento do cuidado,
favorecendo a tomada de decisédo da equipe interprofissionalt?.

Sobre a avaliagdo da préatica dos sujeitos apos a capacitacdo, as duvidas mais
frequentes para a realizacdo dos registros foram sobre o acesso do prontuério
eletrbnico. Nesta questao, reafirma-se a importancia da educacéo permanente para a
devida apropriacdo de conhecimento das equipes de trabalho, frente ao uso de
recursos tecnoldgicos, como o prontudrio eletrénico. No caso da enfermagem, esse
tipo de recurso tecnolégico permite que dedique um tempo maior na assisténcia direta
ao paciente, otimizando o processo de trabalho. Deste modo, a equipe de
enfermagem deve estar atenta para o desenvolvimento de competéncias e
habilidades para a utilizacédo de tecnologias computacionais??.

Em relacéo as dificuldades pontuadas frente aos registros, chama a atencéo a
guestao da redacdo em si, na qual persistem relatos de dificuldades em redigir com
clareza as informacdes e de dar uma sequéncia cronoldgica aos processos
assistenciais realizados. Também hé que se considerar os erros gramaticais, 0os quais
podem trazer significados contraditérios a determinadas informagcfes. Sobre isso
destaca-se, que os registros tém finalidade de partilhar informacdes, pois sdo um
importante meio de comunicacao efetiva entre a equipe de enfermagem e os demais
profissionais envolvidos na assisténcia do paciente®>. O estudo de Borges et al,
corrobora com essa questdo quando aponta que para serem consideradas de
qualidade, as anotacbes de enfermagem precisam abordar requisitos como
organizacdo, integridade, imparcialidade, coeréncia e legitimidade. Sendo
necessarios ainda registros precisos, adequados, atuais e, principalmente legiveis,
sem rasuras e com carimbo e assinatura que permita identificar o profissionals.

Sobre as facilidades fica claro que todos compreendem a importancia do ato
de registrar. Para favorecer esse processo destaca-se a participacdo do enfermeiro
como lider da equipe. E dele a responsabilidade de supervisionar periodicamente as
anotacdes e de discutir com a equipe a necessidade de melhoria na redacéo. Além
disso, a observancia da necessidade de a¢cbes de educacdo permanente com esse
mesmo proposito, podem emergir desse acompanhamento e dialogo em equipe, pois

as capacitagcbes proporcionam conhecimento e desenvolvem habilidades
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profissionais, almejando assim o0 aumento da qualidade ndo s6 desses registros, mas

do processo de enfermagem como um todo?3,

CONCLUSAO

A pratica assistencial efetivada diariamente pelas equipes de enfermagem
produz um extenso material para registro, relativo as informacdes originadas do
cuidado ao paciente. Além das questbes legais pertinentes aos registros de
enfermagem ha também a sua relevancia frente a qualidade dos cuidados prestados.

Observou-se neste estudo que, mesmo tendo consciéncia destes aspectos,
compreender e realizar os registros de enfermagem de forma adequada e coesa ainda
se consiste em um desafio para a equipe de enfermagem. As questbes mais
respeitadas na redacao sao as relacionadas ao registro de data e horario e assinatura
e numero de registro no conselho da categoria. Ja as mais relegadas, se referem a
procedéncia dos pacientes e acompanhantes, as condi¢cdes gerais dos pacientes e
exame fisico. O que ndo se encontrou registrado em nenhum prontuério, foram dados
referentes as orientacdes efetuadas ao paciente.

Em relacdo a compreensdo das diferencas conceituais entre anotacdo e
evolucdo, ha entendimento, bem como ha a interpretacdo das responsabilidades.
Anotacdes sdo decorrentes das atividades assistenciais de auxiliares e técnicos de
enfermagem e, evolucdo €é parte do processo de enfermagem, portanto,
responsabilidade do enfermeiro.

As dificuldades apontadas para a realizacdo dos registros, se concentram no
tempo de escrita e sobrecarga de trabalho. Nao obstante, ha que se considerar o atual
momento da instituicao, referente a implantacdo do prontudrio eletrénico. Fato este
gue se constitui como desafio para muitos, pois trata-se de um novo aprendizado para
0 uso das tecnologias de informag&o, mas com a compreenséo de que se trata de um
evento positivo.

Ter acompanhado esse processo de transicdo do prontuario fisico para o
prontuario eletrénico, colaborou para a compreensdo da complexidade de uma
mudanca de paradigma dentro de uma instituicdo de saude de grande porte. Além

disso, evidenciou uma necessidade j4 percebida ao longo do desenvolvimento do
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estudo, que é a educacdo permanente em servico.

Entende-se que os objetivos propostos foram alcancados, uma vez que se
conseguiu problematizar sobre a importancia dos registros de enfermagem, tanto para
a comunicacdo segura quanto para a qualidade da assisténcia prestada.
Compreende-se a limitacdo desta pesquisa, dado sua caracteristica de limitacdo de
participantes e por ter sido desenvolvida em um Unico cenario. Nao se pretende
esgotar o tema, pelo contrario, pretende-se estimular novos estudos, visando sempre
motivar os profissionais de enfermagem para serem agentes transformadores da
pratica, utilizando-se de ferramentas que favorecam um cuidado de qualidade e

focado na seguranca do paciente, como os registros de enfermagem.
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