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RESUMO

ALVES, Ana Maria Barbosa. REGISTROS DE ENFERMAGEM: ATIVIDADE DE
ENFERMAGEM E SEGURANGCA PROFISSIONAL. 30f. Trabalho de Conclusdo de
Curso (Bacharelado em Enfermagem) — Centro Universitario Vale do Salgado, Icé - CE,
2022,

O registro de procedimentos efetuados pela equipe de enfermagem € um elemento essencial
para a comunicacdo da equipe multiprofissional, sendo, também, uma atividade da equipe de
enfermagem, trazendo seguranca para o paciente e profissional. As anotacdes de enfermagem
contribuem com informacgdes que auxiliam na qualidade da assisténcia e na execucdo da
mesma, pois permite um didlogo na instituicdo em saude. Este trabalho teve como objetivo,
analisar a luz da literatura o registro de enfermagem como atividade da enfermagem e
seguranca profissional. Trata-se de um estudo descritivo, mais especificamente uma Revisdo
Integrativa da Literatura (RIL) com abordagem qualitativa, que teve como tema central de
estudo registros de enfermagem: atividade de enfermagem e seguranca profissional. A busca
de dados do referente estudo de reviséo foi realizada na plataforma Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), dispondo da: Scientific Eletronic Library Online (Scielo), Base de Dados de
Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde
(LILACS). Para realizacdo das buscas foram utilizados os seguintes Descritores em Ciéncia
da Saude (DeCS): “Enfermagem”; “Anotagdes de Enfermagem”; “Registro de Enfermagem”;
“Legislagdo de Enfermagem”. Entre 0s descritores para a busca dos artigos foi aplicado o
operador booleano “AND”. A busca e coleta de dados decorreu no periodo de setembro e
outubro de 2022. A partir da leitura e analise desses estudos do quadro anterior, foi possivel
agrupar os resultados e apresentd-los nas seguintes categorias: categoria 1: Registro de
Enfermagem como atividade profissional de enfermagem, de acordo com o que foi revisado
na literatura, constatou-se que a equipe de enfermagem tem um papel fundamental no registro.
categoria 2: Registro de Enfermagem e a Seguranca do Profissional, com a literatura revisada
reforca que devemos potencializar os registros de enfermagem tanto para seguranca do
paciente como para seguranca do profissional. Conclusdo: O presente estudo conduziu a
reflexdo para os profissionais de salde e os académicos quanto a necessidade de um adequado
registro de enfermagem, visto que esta é uma atividade primordial da enfermagem e resulta
em uma comunicacdo mais file entre os profissionais e traz seguranca profissional para a
equipe de enfermagem.

Palavras-chave: Enfermagem. Anotac¢Ges de Enfermagem. Registro de Enfermagem.



ABSTRACT

ALVES, Ana Maria Barbosa. NURSING RECORDS: NURSING ACTIVITY AND
PROFESSIONAL SAFETY. 30f. Work of Completion of Course (Bachelor of Nursing) -
Vale do Salgado University Center, Icé - CE, 2022.

The registro of procedures performed by the nursing team is an essential element for the
communication of the multidisciplinary team, being also an activity of the nursing team,
bringing safety to the patient and professional. Nursing notes contribute to information that
helps in the quality of care and the execution of care, as it allows a dialogue in the health
institutions. This study aimed to smooth out the literature the nursing record as a nursing and
occupational safety activity. Itis a descriptive study, more specifically an Integrative
Literature Review (RIL) with a qualitative approach, which had as its central theme nursing
records as the study: nursing activity and professional safety. The search for data from the
reference review study was carried out in the Virtual Health Library (VHL) platform, using
the: Scientific Electronic Library Online (Scielo), Nursing Database (BDENF), Latin
American and Caribbean Literature on Health Sciences (LILACS). The following
Descriptors in Health Science (DeCS) were used to perform the searches: "Nursing";
"Nursing Notes"; "Nursing Registry"”; "Nursing Legislation”. Among the descriptors for the
search of the articles was applied the Boolean operator "AND". Data collection and collection
took place in September and October 2022. From the reading and analysis of these studies
from the previous chart, it was possible to group the results and present them in the following
categories: category 1: Nursing registry as nursing professional activity, according to what
wasreviewed in the literature, it was found that the nursing team has a fundamental role in the
registry. category 2: Nursing Registry and Professional Safety, with the revised literature, it
reinforces that we should enhance nursing records for both patient safety and professional
safety. Conclusion: The present study led the reflection for health professionals and
academics regarding the need for an adequate nursing record, since this is a primary nursing
activity and results in a more file communication between professionals and brings
professional safety to the nursing team.

Keywords: Nursing. Nursing notes. Nursing Registry.
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1 INTRODUCAO

O registro € uma ferramenta efetuada pelos profissionais de saude para protocolar,
agregar e obter conhecimentos relacionado ao paciente. A anotacédo da equipe de enfermagem
caracteriza como uma apresentacdo importante de comunicagdo multidisciplinar, nos quais as
referéncias sdo disponibilizadas para toda a equipe, com a finalidade das informac6es obtidas
pelo usuario, que sejam analisadas, percebidas e ofertadas. Dessa forma, além de contribuir
para evolucéo do paciente, também institui um comprovante legal, tanto para ele como para a
equipe de enfermagem, considerado como coluna para o amparo legal e juridico de toda a
assisténcia efetivada ao cliente (BARRETO et al., 2019).

A anotacdo de enfermagem completa determina as condutas de cuidar desenvolvidas
no foco de sua execucdo de trabalho, indicam o autodominio dos enfermeiros e de sua equipe,
caracteriza o cuidado de enfermagem que contém evidéncias informativa da historia e da
cultura profissional (ARAUJO; DINIZ; SILVA, 2017).

Para Macedo, Lovadini e Sakamoto (2020) o exercicio Profissional da Enfermagem
traz como atividade examinar, reconhecer, discorrer sinais e sintomas, ao nivel individual de
sua qualificagdo, desta maneira desempenhando os procedimentos exatamente prescritos,
assistido em sua rotina e diversas atividades de enfermagem. Qualquer informacéo registrada
constituird uma execucdo realizada, desta maneira salientando 0 maximo de compreensdo a
respeito da situacdo do paciente sob sua responsabilidade.

Os registros executados pelos profissionais de enfermagem sdo anexados nos
prontuarios dos pacientes. O prontuério é o conjunto documental padronizado e sistematizado
de acordo com as normas de cada instituicdo, neste encontra-se as informacdes e imagens
registradas concernente ao estado de saude do paciente e a assisténcia prestada pelos
profissionais da equipe de salde desde a entrada do paciente na unidade até o dia de sua alta.
E de atribuico de todos os profissionais manter este conjunto de documento como uma fonte
de informacdo disponivel, correta, completa e segura que possibiliza a comunicacéo entres 0s
profissionais envolvidos no cuidado, favorecendo assim, a continuidade e a qualidade da
assisténcia prestada ao individuo dispensam de riscos e danos (SANTANA; ARAUJO, 2016).

Segundo Santana e Araujo (2016) o trabalho do enfermeiro nédo se limita a efetuar
técnicas ou procedimentos, faz parte de seu trabalho prestar uma acdo de cuidados
abrangentes que implica em desenvolver a habilidade de comunicagdo. No dia-dia do servigo,

0 Enfermeiro estabelece de ferramenta de comunicagdo verbais e comunicacdo escrita.
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Registros de enfermagem integram na forma de comunicacdo escrita de informagdes
concernente do cliente e aos cuidados prestados.

Discussfes amplas sobre as anotacGes de enfermagem conseguem amparar para a
seguranca do profissional, uma vez que os adverti para os enfoques éticos e legais, além das
distintas atribui¢fes que a documentacdo cumpre, nesse comando, auxilia também para a
seguridade do paciente, visto que consegue garantir uma intercomunicagdo segura entre a
equipe multiprofissional fortalecida pelo rendimento do resgate dos cuidados prestados aos
pacientes (COFEN, 2017).

Tendo em vista 0 exposto, viu-se a necessidade de reforgar a importancia dos registros
da equipe multiprofissional com énfase nas anotacGes de enfermagem. este estudo se ampara
na seguinte pergunta norteadora: A equipe de enfermagem realiza 0s registros de
enfermagem?

O interesse pela tematica surgiu pela vivéncia da pesquisadora em seu ambiente de
trabalho como técnica de enfermagem, onde pode perceber o qudo é importante para a equipe
de enfermagem e para a assisténcia ao paciente a comunicagdo registrada no prontuério, visto
gue nem sempre os profissionais conseguem se comunicar verbalmente, além disso as
anotacdes sdo consideradas respaldo profissional, protegendo o mesmo de infragdes ao qual
algumas vezes sdo expostos.

Este trabalho € relevante, por contribuir na divulgacdo e no delineamento dos registros
de enfermagem através do processo de enfermagem, melhorando a comunicacdo entre
profissionais. O presente artigo alerta ainda sobre os prejuizos legais que acometem 0s
profissionais da enfermagem em decorréncia da omissdo. Para os académicos a relevancia é
de incentivar a préatica dos registros de enfermagem em seu futuro exercicio profissional e

para a sociedade a seguranca de uma assisténcia continuada.
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2 OBJETIVO
2.1 Objetivo geral:

e Analisar a luz da literatura a importancia dos registros de enfermagem como execu¢édo

e seguranca profissional.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 Registros de enfermagem

Os registros de enfermagem sdo instrumentos éticos e legais, utilizados pelos
profissionais de enfermagem com o intuito de proporcionar uma visao holistica do paciente e
posteriormente reavaliarmos as condutas que estdo sendo ofertadas, sendo benéficas ou
maléficas, se existe resposta ao tratamento, se precisa ser reformulada. E importante que os
registros sejam efetuados por toda a equipe de enfermagem com a finalidade de fornecer
informacdes sobre a assisténcia prestada. Essas informacdes irdo assegurar a continuidade da
assisténcia, por meio dos mesmos no periodo de 24 horas (LEMOS et al., 2018).

Os registros devem acontecer sempre ap6s cada cuidado prestado, servindo para
proporcionar a comunicagédo da equipe multiprofissional dentro de um plantdo de 24 horas. A
comunicagdo deve ocorrer por meio da oralidade, sobretudo, de forma escrita. Tendo em vista
0 exposto, no artigo 36 do Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem reforcando a
importancia do registro de todas as informacGes dos servicos de enfermagem prestados ao
paciente de acordo com a sua competéncia (COFEN, 2017).

Segundo Feldman e Cunha (2016) historicamente em meados da Segunda Guerra
Mundial, a trindade mais comum para reflexdo dos servicos de satde foi descrita por Avedis
Donabedian, em meados de 1960, no qual conceitualiza trés apresentacGes dentro da
assisténcia: a estrutura, o processo e o resultado assistencial. No Brasil, a determinacdo de
enriquecimento da habilidade tem sido avancada tais como o programa de avaliacdo
hospitalar, a sistematica adaptada de gestdo em demais instituicdes, a execucdo de auditorias
de prontuario, de estimativa, de riscos, entre outros, ampliando-se em varias areas
profissionais, envolvendo diversos objetivos para a analise dos servigos de satde, bem como
expandindo o campo de atuacdo do enfermeiro.

Dando maior énfase a questdo anterior temos que a base do Processo de Enfermagem
permitiu estabelecer as atividades da categoria por intermédio da eficacia de uma assisténcia
sistematizada e que proporciona uma avaliacdo do cuidado prestado (BORSATO et al., 2011).

Segundo Dodo et al. (2020, p. 205):

Todo registro deve ser iniciado pela identificacdo correta dos dados do paciente,
pois isto é imprescindivel para garantir a seguranca do mesmo. E imprescindivel a
adequada assisténcia ao paciente que os registros sejam legiveis, de modo que seja
possivel compreender aquilo que estd escrito sem gerar davidas. Além disso,
registros realizados de maneira inconsistente e com grafia ilegivel podem resultar
em prejuizos ao paciente, ao profissional e a instituicdo de satide. Assim, 0s registros
ndo devem ser considerados como apenas uma acdo burocratica, mas ser
compreendido como uma acédo essencial ao cuidado.
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Por esse motivo é importante planejar estrategicamente a coleta de dados para agilizar
0 processo e evitar indefinicdes ou ambiguidade. Essas acgOes produzirdo registros de
qualidade (DODO et al., 2020).

Para Pinto, Silva e Souza (2020) o prontudrio é um agrupamento documental
padronizado e organizado, deve conter no prontudrio: dados do exame clinico do paciente,
fichas de ocorréncia e de prescricdo terapéutica, relatérios da equipe multidisciplinar. O
prontudrio € um processo de ocorréncia e de procedimento, relatorios da equipe, tanto serve
para analise da evolucdo da doenca, como para fins estatisticos, como para defesa do
profissional caso ele venha a ser responsabilizado, por algum resultado indesejado.

O prontuério deve ser eficaz incluindo data, hora, assinatura e identificagdo com o
nimero do COREN, além disso deve constar no documento a observacao e o registro de como
0 paciente chegou até a instituicdo, de onde veio, se tem acompanhante, se estd em condicdes
de locomocdo, registar condi¢des gerais do paciente, nivel de consciéncia, estado nutricional,
higiene pessoal, queixas, sondas, curativos, cuidados com a pele, drenos, dados do exame
fisico, classificacdo de risco e entre outros (LEMOS et al., 2018).

Periodicamente 0s registros passam por uma auditoria para avaliar se toda a
documentacdo esta de acordo com 0s parametros institucionais, o0 que precisa ser melhorado,
o resultado da auditoria pode indicar possiveis necessidades de capacitacdo da equipe no que
precisa ser desenvolvido. A capacitagdo dos profissionais junto ao sistema organizado de
coleta de dados vai proporcionar agilidade na execucdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), alinha o trabalho profissional quanto ao regulamento, ao individual e aos
dispositivos, 0 que torna possivel a instrumentalizacdo do Processo de Enfermagem (PE),
equipamento metodolégico que direcionam o cuidado e evidencia a prética profissional de
enfermagem (BORGES et al., 2017).

3.2 Orientacg0es aos profissionais de enfermagem: anotagdes de enfermagem

Os registros de enfermagem é um agrupamento de a¢des ou intervengdes estabelecida
pelo enfermeiro com a finalidade de atingir efeitos esperados no paciente, para advertir,
favorecer, promover, recuperar e manter sua saude, os registros de enfermagem s&o
fundamentais para o desdobramento da qualidade da assisténcia de enfermagem, evidenciando
0 cuidado prestado pela equipe, tendo em vista 0 prosseguimento da assisténcia de forma
especifica e planejada, bem como a seguridade do paciente e da equipe que lhe assiste
(FENGLER; MEDEIROS, 2019).
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Dessa forma Dias et al., (2011) evidencia que as anotagdes/ registros de enfermagem
tem necessidade de ser referentes a todos os cuidados prestados; incluindo o atendimento as
prescricbes de enfermagem e médicas desempenhado, além dos cuidados de rotina,
precaucOes de seguranca adotadas, direcionamento ou transferéncia de setor, entre outros,
sinais e sintomas, todos os identificados por meio da acessivel observacao e os referidos pelo
paciente. Os sinais vitais avaliados devem ser registrados eventualmente, intercorréncias e
medidas adotadas, respostas dos pacientes as acdes realizadas, o registro deve conter
incentivo para consentir a continuacdo do planejamento dos cuidados de enfermagem nas
diversas fases e para o planejamento assistencial da equipe multiprofissional.

Conforme Aquino et al. (2019) as anotagdes de enfermagem, fornecem dados que irdo
contribuir na instituicdo do plano de cuidados e prescricdo de enfermagem; no auxilio para
investigacdo individual do previsto proporcionado; concernente a respostas do paciente e
resultados esperados e ampliacdo da evolucdo de enfermagem. As regras basicas para o
registro/anotacdo de enfermagem: devem ser antecipados de data e hora, abranger assinatura e
indicacdo do profissional com o nimero do COREN, posterior de cada registro, a utilidade do
carimbo pelos profissionais da enfermagem é obrigatoria.

Examinar e anotar como o paciente chegou, procedéncia do paciente, acompanhante,
situacdo de locomocdo, investigar e anotar a situacdo geral do paciente, nivel de consciéncia,
humor e atitude, higiene pessoal, estado nutricional, coloracdo da pele, dispositivos em uso,
ex; jelco, sondas, curativos (DIAS et al., 2011).

Além disso, as queixas do paciente, anotar instrucGes realizadas ao paciente e
familiares; conceitos do exame fisico, cuidados realizados, intercorréncias, proceder as
anotacBes imediatamente ap0s a prestacdo do cuidado, ndo devendo conter rasuras,
entrelinhas, linhas em branco ou espacos, ndo € permitido escrever a lapis ou utilizar corretivo
liquido, devem ser legiveis, completas, claras, objetivas, pontuais e cronoldgicas, conter
habitualmente observacdes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja estabelecidos, de
rotina e especificos, constar as respostas do paciente diante dos cuidados prescritos pelo
enfermeiro, intercorréncias, sinais e sintomas observados (AQUINO et al., 2019).

Segundo o autor citado acima os registros precisam ser anotados apds o cuidado
prestado, orientacdo fornecida ou informacdo obtida, devem priorizar a descricdo de
individualidade, como tamanho mensurado, coloracéo e forma, ndo conter termos que deem
conotacdo de valor, conter apenas abreviaturas previstas em literatura. devem ser referentes

aos dados simples, que ndo requeiram maior aprofundamento cientifico.
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Atualmente, uma boa parte dos Municipios estdo adaptando os registros eletrénicos,
substituindo os de papel. Profissionais e instituices da area da salide vém introduzindo

tecnologias digitais para anotacdes de atividades do dia a dia. A estruturacdo das funcdes tem
sofrido mudancas significativas e consequentemente, a forma como as pessoas e institui¢coes

lidam com essas informacgdes. Neste contexto o Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP)
constitui Sistema essencial de Registro Eletronico em Saude (SRES) no qual é armazenada
informac&o sobre o estado de satde do paciente e o cuidado ofertado durante a vida (LIMA et
al., 2018).

A aplicacdo de registros eletrdnicos, como o PEC, contribuir o acompanhamento dos
dados clinicos do usuario na Rede de Atencdo em Saude (RAS) que ndo devem ser mais
fragmentados, como ocorre com 0s registros em papel, devem estar integrados no S-RES.
Assim, o prontuario eletrébnico compde um quadro histérico consolidado que auxilia a
assisténcia, tem origem entre os anos de 1970 e 1980, existem varias defini¢des para o que se
denomina de Prontuario Eletrénico do Cidaddo (PEC) ou o Prontuario Eletrdnico do Paciente
(PEP) que em geral conceituam a possibilidade de um registro eletronico de informagéo. A
responsabilidade primordial de um S-RES tem concordancia com acessibilidade as
informacBes, a capacidade de inserir alertas, lembretes, evolugdo clinica, agregacdo com
outros profissionais do atendimento, ajuda na definicdo de decisdo clinica, entre outras
funcdes que contribuem para efetivacdo de um cuidado mais integral ao usuario (LIMA et al.,
2018).



17

4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

O presente estudo trata-se de um estudo descritivo, do tipo Revisdo Integrativa da
Literatura (RIL) com abordagem qualitativa, que tem como tema central de estudo Registros
de Enfermagem: Atividade de Enfermagem e Seguranca Profissional. A reviséo integrativa da
literatura € um estudo estruturado através de uma analise ampla da literatura, que auxilia para
discussdes sobre métodos e resultados de pesquisas, assim como reflexdes sobre elaboracbes
de possiveis estudos futuros. O intuito deste método é um profundo dominio de um
determinado fenbmeno que se baseiam em estudos anteriores, e consiste também em um
amplo campo de pesquisas que dispde de diversos projetos realizados dentro de um assunto,
proporcionando um conhecimento mais detalhado e de facil entendimento para os leitores,
tornando-os mais acessiveis (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Este estudo de revisdo é considerado o mais amplo, pois permite a insercdo
concomitante de pesquisas quase-experimental e experimental, o que torna a conhecimento da
pesquisa mais completa, também permite dados de literatura tedrica e experimental, assim o
pesquisador tem a possibilidade de elaborar sua pesquisa com diversas finalidades, isso
proporciona complexidade no quadro de conceitos, teorias ou problemas relativos (MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Segundo Mendes, Silveira e Galvéo (2008), para elaborar uma revisdo integrativa da
literatura relevante se faz necessario que as etapas estejam nitidamente descritas, um processo
gue se encontra bem estabelecido na literatura, para sua elaboracdo existem seis etapas
distintas: (1) identificacdo do tema e selecdo da hipOtese ou questdo de pesquisa; (2)
estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusdo de estudos; (3) definicdo das
informacOes a serem extraidas dos estudos escolhidos; (4) avaliagdo dos estudos

acrescentados na revisédo; (5) descricao dos resultados; e (6) descricdo da reviséo.

4.2 Formulagdo da questé@o norteadora da pesquisa

O presente estudo tem como base a seguinte questdo norteadora: A equipe de

enfermagem realiza os registros de enfermagem?
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4.3 Fontes de pesquisa e procedimento de coleta de dados

A busca de dados do referente estudo de revisdo foi realizada na plataforma Biblioteca
Virtual em Sadde (BVS), dispondo da: Scientific Eletronic Library Online (Scielo), Base de
Dados de Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS).

Para realizacdo das buscas foram utilizados os seguintes Descritores em Ciéncia da
Salde (AND): “Enfermagem”; “Anotacdes de Enfermagem’’, onde os resultados obtidos
foram de 7. 414 artigos. Apo6s os filtros de incluséo totalizaram 20 artigos. Apds a leitura
minuciosa restaram 5 artigos. A busca foi na BVS, SCIELO.

Na segunda busca, utilizou-se 0 mesmo processo de selecdo, cruzando-se 0s seguintes
descritores: “Registro de Enfermagem”; “Legislacdo de Enfermagem’’, aplicando o operador
booleano ’AND’’ onde foram obtidos um total de 1. 028 artigos. Apo6s os filtros de inclusdo
totalizaram 20 artigos. Na base de dados BDENF, LILACS, ap06s a leitura minuciosa restaram
16 artigos. Ao final da revisdo, incluindo todas as bases de dados, totalizaram assim 21 artigos
que contribuiu para pesquisa. A busca e coleta de dados decorreu no periodo de setembro e
outubro de 2022.

4.4 Critérios de inclusao e exclusédo

Quadro 1 - Critérios de inclusdo e exclusio

Fonte Critérios de incluséo Critérios de exclusdo
- Artigos publicados na base de dados - Artigos de revisao;
- Artigos publicados na integra; - Artigos repetidos;

- Artigos em lingua portuguesa; - Artigos que estiverem fora da temaética

Artigos - Formato: Artigos cientificos (pesquisas em estudo e/ou por ndo atenderem aos
Cientificos qualitativas, quantitativas, quali/quantitativas, critérios de elegibilidade.
relatos de experiéncias);
- Artigos publicados no periodo de 2011 a 2022;

Fonte: A autora (2022)

Inicialmente foi realizada a escolha por titulos e ano de publicacéo, depois analisado o
resumo. Neste contexto, foram considerados os artigos que eram associados aos objetivos
propostos nesta pesquisa e assim se dava o fichamento dos dados para serem inseridos neste

trabalho.
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4.5 Analise de dados

Ap06s uma minuciosa pesquisa de dados foram selecionados e utilizados os artigos que
especificamente se encaixavam no contexto desta revisdo, analisando: titulo, ano de
publicacéo, objetivos, metodologia e resultados encontrados.

Segundo Bardin (2016), a revisdo de dados é um conjunto de técnicas de analise das
informacdes, que apesar de ser um Unico dispositivo de pesquisa abrange uma variedade de
formas que s@o ajustaveis a um campo vasto de aplica¢cdes. Um conjunto de metodologicos
que estdo em constante aperfeicoamento que podem ser aplicados a conteldos extremamente
distintos. Além disso, 0 uso deste instrumento de analise de dados estruturacdo em trés polos
cronoldgicos: (1) pré-analise; (2) a exploracdo do material; (3) o tratamento dos resultados, a
interferéncia e a interpretacao.

A fase de pré-analise é o periodo de formacdo, onde ira ser determinado um programa
que pode ser flexivel, mas que, no entanto, seja seriamente preciso, para assim estruturar a
ideia inicial do estudo e orientar um esquema concreto do desenvolvimento da pesquisa.
Inicialmente essa fase possui trés fatores fundamental: a escolha dos documentos que serdo
submetidos a analise; a definicdo da hipbtese e dos objetivos e a elaboracdo dos indicadores
que dardo fundamento a interpretacdo final. Estes fatores, embora estejam literalmente
ligados, ndo necessariamente devem seguir uma ordem cronoldgica, mas um ira completar o
outro (BARDIN, 2016).

Diante disso apds a fase de pré-analise ser devidamente concluida, se da inicio a fase
de exploracdo do material, este é considerado longo e tedioso, corresponde essencialmente,
dentre regras formuladas, em intervencdo de codificacdo, analise e enumeracdo. Trata-se de
estratégias aplicadas manualmente, é a eficécia sistematica das decisdes tomadas ao decorrer
da pesquisa (BARDIN, 2016).

O procedimento dos resultados obtidos e a interpretacdo, estes resultados devem ser
relevantes e validos, de forma que obtenha percentagens, ou sendo mais complexas, a analise
fatorial, que possam refletir e organizar resultados, diagramas, figuras e modelos, os quais
transparecer notoriamente as informacgdes fornecidas pela analise. A analise deve ter
resultados consideravel e fieis para assim propor intervencdo e adiantar interpretacGes dos
objetivos propostos. Ou também, proveniente dos resultados obtidos, havendo a comparacgéo
sistematica com o 21 material e o tipo de interferéncia alcancada na pesquisa, pode servir de

base a outras andlises dispostas de outras extensdes tedricas (BARDIN, 2016).
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Nesta pesquisa de revisao integrativa da literatura foram encontrados mediante os
cruzamentos 8.442 artigos, porém destes foram incluidos somente 21 artigos primarios, apés
os filtros ficaram 40 artigos, e excluido 19 artigos, entre os anos 2006 e 2022, sendo o ano de
2017 com maior nimero de selecionados. Todos estes seguindo os critérios de inclusdo:
idioma em portugués, disponivel de forma online, trabalhos publicados na integra, que aborde
Registro de Enfermagem, e respondendo as questdes norteadoras, objetivo e titulo do projeto.
Incluindo monografias, manuais, estudos de caracter reflexivo. Exclusdo: Foram excluidos
trabalhos duplicados entre as bases, artigo que néo tinha relagdo com o objeto proposto.

Figura 1 - Fluxograma

-

DESCRITORES: ENFERMAGEM, ANOTACQES DE ENFERMAGEM,
REGISTRO DE ENFERMAGEM, LEGISLACAO DE ENFERMAGEM.

A

'd ™ 'd ™

INICIO DA PESQUISA: SETEMBRO BASES DE DADOS: BVS, SCIELO,
E OUTUBRO DE 2022 BDENF, LILACS.
8442 .
~ APOS OS
INCLUIDOS: 21 || EXCLUIDOS: 19 PRODUCOES FILTROS: 40
CIENTIFICAS. :

A "y A "y

Fonte: Resultados da pesquisa (2022).

O quadro a seguir elenca os resultados dos 05 artigos que foram selecionados de 21

artigos primarios de acordo com titulo, autor, ano, objetivo, método e resultados e discussdes.

Quadro 2 - Distribuicdo dos artigos cientificos quanto ao ano, autoria, titulo, objetivo, metodologia e resultados.

Universitario.

enfermagem da
instituicdo, de 2002 a
2009. Atribuiu-se ao

ANO | AUTOR TITULO |OBJETIVO | METODOLOGIA | RESULTADOS
2011 | BORSATO, | Avaliagdo da Avaliar a Realizou-se uma A diviséo de
. . . . . internamento atingiu
Fabiane qualidade das | qualidade das pesquisa descritiva, satisfacao, em 2007,
Gornietal. | anotacfes de anotacgdes de quantitativa com coleta com 82,2% das

anotaces completas.

enfermagem enfermagem de dados apoiados nos .
g g P As Unidades de
em um em um hospital | relatérios da avaliagdo | Terapia Intensiva nao
. T . alcancaram satisfacdo
Hospital universitario. da qualidade em ¢ ¢
em nenhum dos

critérios. A divisédo
Materno-Infantil
apresentou 90,7% de
registros completos
em 2009.
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item" Anotacdo de
Enfermagem"”, os
critérios completos,
incompleto, ndo
preenchido e incorreto,
para os quais se adotou
como satisfatorio: acima
de 80%, abaixo de 15%,
abaixo de 5% e 0%,

respectivamente.

2017 BORGES, Importancia Descrever a Pesquisa qualitativa Emergiram do
Flavia das anotacdes importancia delineada em estudo de agrupamento das
Fernandes de das anotacdes caso com analise de unidades de anélise as
Dias et al. enfermagem | de enfermagem | conteldo fundamentada categorias: As
segundo a no prontudrio em Bardin. anotagdes conferem
equipe de do paciente respaldo para a equipe
enfermagem: para a equipe de enfermagem
implicagdes | de enfermagem e conhecimento
profissionais e discutir as acerca da evolucéo do
e implicacOes paciente e Momentos
institucionais. | profissionais e € maneiras em que as
institucionais anotagdes de
dos registros enfermagem séo
de realizadas.
enfermagem.
2018 AQUINO, | Anotacdes de Analisar o Estudo quantitativo, Dados evidenciaram
Maria de enfermagem: contelido das | com 151 prontudrios de anotacdes com
Jesus avaliacdo da anotagdes de | pacientes internados, de | conteldo deficiente,
Nascimento | qualidade em enfermagem uma que
etal. unidade de em prontuarios unidade de terapia ndo expressavam a
terapia de pacientes, intensiva (UTI) de um realidade dos
intensiva. em. hospital publico pacientes e a
terciario de Fortaleza- assisténcia de
CE, Brasil, enfermagem prestada.
do periodo de setembro
de 2014 a fevereiro de
2015, cujas anotacdes
de 48 horas e de alta
foram avaliadas.
2019 | BARRETO, | Registrosde | Compreendera Trata-se de estudo Foram organizados
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Joice de
Jesus

Santos et al.

Enfermagem
e os desafios
de sua
eXecucao na
pratica

assistencial.

percepcao do
enfermeiro
sobre a
relevancia dos
registros de
Enfermagem
na prestacao da
assisténcia ao

cliente.

descritivo, exploratério
de natureza qualitativa,
que foi desenvolvido em
um hospital do
municipio do norte do
estado do Espirito
Santo. Participaram
deste estudo sete
enfermeiros.

A coleta de dados se
deu por meio de
entrevista
semiestruturada.
Utilizou-se a analise de

contetdo.

em categorias

analiticas empiricas, a

saber: definicéo e

relevancia dos
registros de

Enfermagem,
dificuldades

encontradas para a

realizacdo dos
registros de

Enfermagem e

melhoria da qualidade

dos registros de

Enfermagem no

cotidiano de trabalho.

Observou-se que a

Enfermagem se

preocupa com o fazer,
em detrimento aos
registros sistematicos

de sua assisténcia.

2020 DODO,
Natalia
Bianchini et

al.

Avaliacdo da
qualidade dos
registros de
enfermagem
em um
hospital do
Norte do

Brasil.

Avaliar a
qualidade dos
registros de
enfermagem
realizados em
prontudrio de
pacientes
internados num
hospital
publico
municipal da
regido norte

brasileira.

Estudo quanti-
qualitativo, tipo
documental, em

prontuarios de pacientes
gue permaneceram
internados no minimo
48 horas. O instrumento
de coleta avaliava a
qualidade dos registros,
conforme definigéo pelo
Conselho Federal de
Enfermagem. Foram
realizadas andlises
descritivas por meio do
Stata® 13.0.

Do total de 248

prontudrios, 25,9%
foram considerados
completos, 67,1%
incompletos, 6,7%

incorretos e 0,3% ndo

estavam preen-

chidos. Em mais de
90% dos registros
estudados se verificou
gue ndo havia uma
escrita sequencial e
concisa, emprego de

terminologias técnicas

e descricdo dos

cuidados prestados.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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Destacou-se que todos os artigos selecionados que integraram essa revisdo mostram
observagodes, acerca dos registros de enfermagem, evidenciando as consequéncias da auséncia
de informacdes e a falha na qualidade dos registros, assim como, esclarecendo a cerda da
importancia e do correto adequado registro das informagdes no prontuério e o incentivo da
pratica segura. A partir da leitura e anélise desses estudos do quadro anterior, foi possivel
agrupar os resultados e apresenta-los nas seguintes categorias: CATEGORIA 1: Registro de
Enfermagem como atividade profissional de enfermagem. CATEGORIA 2: Registro de
Enfermagem e a Seguranca do Profissional.

As anotacOes de enfermagem possibilitam o planejamento dos cuidados de
Enfermagem, nas suas diferentes fases, inclusive para estratégia assistencial da equipe
multiprofissional. Os registros sdo construidos a partir da intensa relacdo do enfermeiro com o
cliente que esta sendo cuidado e contém informacdes adquiridas de acordo com articulacdo do
ver, ouvir e sentir (SANTANA; ARAUJO, 2016).

Diante deste contexto, os topicos a seguir decorrem as discussfes relacionadas as
categorias que surgiram diante desses estudos com base nos artigos encontrados e que se

destacam na construcdo desta pesquisa.

CATEGORIA 1: Registro de Enfermagem como atividade profissional de enfermagem

Os resultados encontrados na literatura, revelam incompleto e/ou a falta do registro
durante a revisdo nos artigos, fato que diverge do que é determinado pelo codigo de ética da
profissdo, sdo de total responsabilidade da equipe de enfermagem, no exercicio da sua
profissdo, ter compromisso no que diz respeito ao registro, procurando o desenvolvimento
continuo da equipe multidisciplinar, bem como os demais profissionais que atuam na
assisténcia ao cliente. Esses registros integram no mais valioso instrumento de prova da
propriedade da atuacdo da equipe de enfermagem, isso se deve, pelo fato de que, as
averiguacOes escritas refletem na assisténcia e todo atendimento que é prestado durante o
acompanhamento e internacdo (BORGES et al., 2017).

Segundo Dodo et al. (2020) o profissional de enfermagem respeita a vida, a dignidade
e os direitos humanos, em todas as suas extensbes, desempenha suas atividades com
competéncia para a promogdo do ser humano na sua integralidade, de acordo com o0s
principios da ética e da bioética. O desenvolvimento do comportamento ético do profissional
passa pelo processo de formacdo de uma consciéncia individual e coletiva, pelo engajamento

social e profissional reproduzido pela responsabilidade no plano das relagdes de trabalho com
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respostas no campo cientifico e politico, isso intensificado pelos registros de enfermagem
como atividade primordial para a assisténcia ao paciente.

Com isso, observa-se que é por meio da documentacéo e das anotacGes de todos 0s
desempenhos de enfermagem que se avalia de que maneira estdo sendo prestados esses
cuidados, colocando, entéo, os registros como um dos melhores instrumentos de comunicagéo
da enfermagem, a qual proporciona o replanejamento dos cuidados, bem como a anélise da
qualidade da assisténcia e a comprovacao legal para o profissional, paciente, e a instituicéo.
A experiéncia profissional de enfermagem tem como competéncia as a¢des relacionadas as
anotacdes, esse exercicio torna-se cada vez mais consideravel num cenério presa pela boa
administracdo (BORGES et al., 2017).

Utilizando o pensamento do autor acima, 0 registro no prontuario agrega os dados
fornecido pelo paciente, ou o responsavel legal e os resultados obtidos através de exames.
Refere-se, consequentemente de um documento de extrema importancia que visa, acima de
tudo, apresentar a evolucdo da pessoa assistida e encaminhar o melhor procedimento
terapéutico ou reabilitacdo, além de distinguir todas as medidas agregadas e a ampla
versatilidade de cuidados preventivos admitidos pelos profissionais de salde.

Nas orientagdes do COFEN (2017, p.28-29), o Cadigo de Etica dos Profissionais de

Enfermagem traz:

CAPITULO Il - DOS DEVERES:

(...) Art. 36 Registrar no prontuario e em outros documentos as informagdes
inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva,
cronoldgica, legivel, completa e sem rasuras.

Art. 37 Documentar formalmente as etapas do processo de Enfermagem, em
consonancia com sua competéncia legal.

Art. 38 Prestar informacfes escritas e/ou verbais, completas e fidedignas,
necessarias a continuidade da assisténcia e seguranca do paciente.

De acordo com o que foi resivado, constatou-se que a equipe de enfermagem tem um
papel fundamental no registro de enfermagem, destaca-se que esses registros € 0 mais
importante mecanismo de avaliagdo da habilidade do cuidado desenvolvido por estes
profissionais, além de proporcionar a comunicacdo entre a equipe multidisciplinar e servirem
para respaldo legal, fins estatisticos, ensino, pesquisa e outros. Além disso € uma atividade
desnvolvida por toda a equipe de enfermagem, sendo assegurada como direito e dever dentro
do Codigo de Etica dos Prifissionais de Enfermagem.

Cabe ressaltar que 0 (SAE), inclui o registro de enfermagem como uma de suas etapas,
institui uma eficiente ferramenta gerencial, pois facilita o planejamento, organizacdo e a

direcdo dos cuidados prestados pela equipe de enfermagem. O registro de enfermagem néo
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deve ser encarado apenas como uma rotina de execucdo de norma burocrética, passivel de
esquecimento; é necessario entender sua importancia e as complica¢es ocasionadas pelo nao
preenchimento correto desse documento (BARRETO et al., 2019).

A anotacdo de enfermagem é considerada um elemento essencial da habilidade
profissional, entende-se que o profissional deve se esforgar para registrar informacdes claras e
objetivas, de acordo com que é coletado pelo cliente no momento da coleta de dados,
tornando assim um registro rico de informacdes (BARRETO et al., 2019).

No exposto acima podemaos reiterar que a equipe de enfermagem traz alguns desafios
apresentados na aplicabilidade dos registros realizados pela assisténcia prestada, como, a falta
de tempo, recursos humanos insuficientes e auséncia de impresso adequado. Sabe que essas
dificuldades podem favorecer para a ndo realizacdo dos registros de Enfermagem nas
instituicOes de satde. Resultando em uma assisténcia inadequada, pois a comunicacao entre
os profissionais ira ser prejudicada.

O COFEN assegura que o propésito dos registros de Enfermagem é um dos caminhos
para a comunicacdo escrita aplicadas pela equipe de Enfermagem no desenvolvimento de suas
acbes. Quando bem desempenhadas, permitem o cuidado individualizado, retratando a
qualidade da assisténcia prestada. Além disso se constitui em um comprovante legal para a
equipe de salde, para o cliente e para a instituicdo e sdo respaldos e defesa legal. Por meio
dele comprova-se a assisténcia prestada (DODO et al., 2020).

CATEGORIA 2: Registro de Enfermagem e a Seguranca do Profissional

De acordo com os resultados encontrados, destaca-se a contribuicdo para a melhoria
da execucdo dos registros de enfermagem podendo servir de inspiragdo para outras
instituicdes hospitalares no estimulo & implantacdo de metas educativas que estejam voltadas
ao aprimoramento e & qualidade dos registros de enfermagem. A enfermagem é uma das
protagonistas da assisténcia a saude, e é indispensavel que enfermeiros ofertem cuidados
seguros, empenhando-se garantir a qualidade da assisténcia, e a seguranca do profissional por
meio da eficacia na documentacdo (AQUINO et al., 2018).

Estudos reflete para a necessidade de auditoria constante e a implementacdo de
atividades de didatica permanente nos servigos com vistas a conscientizar os profissionais
guanto a importancia dos registros. Nesse contexto, os resultados trazem como fundamental
estratégia no desenvolvimento educativo sobre os registros de enfermagem para respaldo
legal, a partir da analise critica da literatura analisada, € por meio das anotagcdes que o

profissional consegue respaldo pra possiveis eventualidades e contribuindo no planejamento
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dos cuidados de enfermagem, nas suas variadas fases, inclusive para o planejamento
assistencial da equipe multiprofissional (BORSATO et al., 2011).

Os sistemas de informacéo e a informatica no dia a dia da enfermagem complementa
na organizacao e administracdo com quantidades cada vez maior, proporcionando em tempo
real toda e qualquer informacéo que o enfermeiro necessite para o planejamento de suas agoes
e também permite que os enfermeiros registrem eletronicamente os documentos técnicos e
cientificos que contribui para se respaldarem legalmente e ético perante a sociedade e 0s
pacientes (AQUINO et al., 2018).

Sobretudo para que os enfermeiros realizem a documentacdo da assisténcia prestada,
estudos reflete para a necessidade da aplicacdo de padrdes de dados para o registro eletronico,
a recuperacdo e analise do entendimento, por meio de um vocabulario que regulamente os
termos clinicos da préatica assistencial. As anotacGes de enfermagem contribuem na
fiscalizacdo do planejamento de cuidar do paciente, comtemplam visibilidade a profisséo,
auxilia na implementacdo da assisténcia, contribui na produtividade da equipe, refletindo nas
estatisticas de atendimento, colaborando na fonte de consulta para inspecdo da auditoria da
enfermagem. Para que ocorra a realizacdo minuciosa dos registros de enfermagem faz-se
primordial que haja desempenho de trabalho do enfermeiro claramente delineado, com
detalhamento do papel privativo do profissional, a fim de evitar acrescentamento e desvio da
funcdo (BORSATO et al., 2011).

No Brasil, a seguranca da equipe de enfermagem advém da cultura de seguranca do
paciente, em um questionamento na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado e gestores, assumem comprometimento pela sua propria seguranca,
pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares (BARRETO et al., 2019).

De acordo com a literatura devemos potencializar os registros de enfermagem tanto
para seguranca do paciente como para seguranca do profissional, visto que é nos registros que
encontramos a comunicacao necessaria para a continuidade da assisténcia de enfermagem e
fornecemos o respaldo legal tdo importante para nossa seguranca diante dos dilemas éticos e
bioéticos que rodeiam o profissional de enfermagem diariamente. Desta forma, quando a
equipe de enfermagem registra sua efetivacdo, preferencialmente estard honrando o seu

trabalho, além de contribuir para a continuidade da atengédo ao paciente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo do trabalho foi alcangado quando encontramos na literatura os resultados
que apontam, para a execucdo efetiva e sistematica dos registros de Enfermagem
imprescindivel para a continuidade da assisténcia ao paciente e seguranga profissional,
colaborando, assim, para a efetivacio do Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

ContribuicGes do trabalho para area da enfermagem, este estudo pode fundamentar
melhores praticas assistenciais, pois sua avaliagdo possibilita o desenvolvimento de
planejamento e acgdes que visam melhorias no cuidado e atuar como respaldo legal ao
profissional.

O registro de enfermagem tem constatado ser cada vez mais de suma importancia na
continuacdo do cuidado prestado ao paciente, com a finalidade de melhorar a qualidade na
assisténcia prestada pelos profissionais de enfermagem.

O estudo traz como limitagdo o préprio método pelo uso da revisdo integrativa da
literatura realizada nas bases de dados, com o criterios de inclusdo, teve uma reducdo de
artigos pra ser revisado. Partindo dessa limitacdo o estudo proporciona para a contribuicdo no
avanco, e estimulo a novas investigagdes, no intuito de aprofundar, investigar e analizar quais
os fatores ou condigdes derterminantes atuam com dificuldades do registro de enfermagem.

Assim, espera-se que este estudo reflexivo seja capaz de motivar novas posturas sobre
a pratica de investigar e resgistrar em enfermagem, beneficiando a profissdo, os clientes

cuidados e a equipe multiprofissional em satde nos diversos cenarios do cuidado.
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