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Consideracfes Iniciais: O prontuario € um instrumento padronizado utilizado pelos
profissionais da saude para registrar e armazenar informacdes referentes ao paciente, para isso
é necessario ser elaborado de forma correta, organizada, completa e segura, com objetivo de
assegurar a eficicia da assisténcia, tendo por finalidade a garantia da seguranga do paciente
(COREN-SP, 2011). A Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) 311/07 Art.
25 dispde, que os profissionais de enfermagem nas suas responsabilidades e deveres devem
"registrar no prontuario do paciente as informac@es inerentes e indispensaveis ao processo de
cuidar”. Deste modo, qualquer cuidado ou acgdo realizada pela equipe de enfermagem deve
obrigatoriamente ser registrada. Apesar das palavras prontudrio e registro terem na sua
definicho uma proximidade, sendo ambos utilizados para diversos fins, como: auditoria,
avaliacdo do cuidado prestado, fonte de ensino e pesquisa, € imprescindivel conceituar
registro para melhor entendimento de suas finalidades. Trata-se de um componente de suma
importancia para assisténcia, pois compGe uma parcela significativa das informacdes
registradas no prontuario 50% (FRANCOLIN et all, 2012). Precisam ser legiveis, livres de
rasuras, emendas, espacos, entrelinhas, linhas em branco e, devem conter apenas abreviaturas
previstas em literatura. Deve possuir carimbo, assinatura e numero do Conselho Regional de
Enfermagem - COREN, para comprovar autenticidade do documento em processos judiciais.
Precisam ser cronoldgicos, completos e concisos, devem conter observacGes efetuadas,
cuidados prestados, respostas do paciente frente aos cuidados prescritos pelo enfermeiro,
intercorréncias, sinais e sintomas observados, devem priorizar a descri¢cdo de caracteristicas
como tamanho mensurado, quantidade, coloracdo e forma, ndo devem conter termos que
deem conotacdo de valor tais como: bem, mal, muito, pouco. Além disso, devem reunir todo
histérico do paciente, considerando desde a histdria patoldgica pregressa até os resultados
esperados, as evolugdes e prescricbes de enfermagem, e todo registro deve ser precedido de

data e hora (COREN - SP, 2011). Alguns fatores podem influenciar na realizacdo e qualidade
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dos registros de enfermagem, como: alta demanda por servigos, sobrecarga de trabalho,
numero insuficiente de profissionais, déficit de educacdo continuada, falta de motivacao
relacionada as péssimas condicGes de trabalho, baixo salério, baixo nivel socio educacional,
complexidade da linguagem e comunicacio ineficaz da equipe (MAGALHAES,
DALL’AGNOL ¢ MARCK, 2013). A dimensdo desta problemética faz-se refletir sobre o que
de fato deveria ser realizado para contribuir de forma efetiva na seguranca do paciente sendo a
qualidade um componente fundamental da seguranca nos cuidados em saude. Portanto
questionar a respeito da seguranca do paciente torna-se vital para apreenséo do estudo. Com
Isto, surge a questdo norteadora deste estudo: Qual a importancia do registro de enfermagem
para a seguranca do paciente? A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) define Seguranca do
Paciente como “Redu¢do do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em salde
até um minimo aceitavel” (WHO, 2009). E de extrema relevancia realizar cuidados seguros e
o enfermeiro é responsavel por avaliar o paciente bem como 0s riscos que ameagam a sua
seguranca, além de intervir e planejar apropriadamente para manter um atendimento seguro.
Neste sentido a realizacdo de anotagbes periodicas e completas no prontuério torna-se
fundamental, pois a auséncia pode facilitar a ocorréncia de danos que poderiam ser evitados
se fossem registrados de maneira correta e segura além de evitar possiveis duplicacdes de
procedimentos. Dessa forma, a assisténcia de qualidade é evidenciada quando se preconiza
medidas a fim de melhorar o preenchimento nos prontuarios. Contudo 0s erros na
comunicacdo de fato sdo aceitaveis e inerentes a condicdo humana, mas é fundamental que
ndo cause dano ao paciente. Logo, a conscientizagdo dos profissionais, seja talvez o primeiro
e mais importante passo para o inicio das mudancas necessarias. Este tema surgiu através da
necessidade de alertar os profissionais de enfermagem sobre a importancia dos registros no
prontuario, e fazé-los refletir sobre sua relevancia, uma vez que o nao preenchimento implica
diretamente em perda de informacdo. A preocupacdo do estudo volta-se para importancia da
qualidade dos registros de enfermagem que sdo realizados no cotidiano da pratica da
profissdo. Diante do exposto, o presente trabalho tem o objetivo de descrever a influéncia dos
registro de enfermagem na seguranca do paciente. Métodos: Trata-se de uma revisao
integrativa. Para sua construcdo, foram realizadas as seguintes etapas: o estabelecimento da
questdo de pesquisa, busca na base de dados da literatura, categorizagdo dos estudos,
interpretacdo dos artigos incluidos na revisdo e sintese dos mesmos. O levantamento na base
de dados foi realizado através da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), utilizando-se a busca

avancada com os descritores por assunto, na primeira linha, prontuério, na segunda linha
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registros de enfermagem, na terceira linha enfermagem e na quarta linha seguranca do
paciente usando o operador AND e OR. Para melhor avaliacdo, foram definidos como
critérios de inclusdo: artigos somente na lingua portuguesa, que estivessem disponiveis por
completo e no periodo de 2000 a 2013. A selecéo dos artigos foi realizada através da leitura
completa de todos os artigos, por dois autores. Encontraram-se 19.138, sendo selecionados
813 e analisados na integra apenas 47 artigos, pois estdo relacionados a linha do objeto de
estudo deste trabalho. Para a coleta de dados, foi utilizado um instrumento para garantir
adequada andlise dos artigos selecionados. O instrumento utilizado apresentava 0s seguintes
dados: Titulo do artigo e Autores, objetivo, metodologia e resultado. Apds avaliacdo, 0s
principais resultados foram descritos e apresentados em categoria por assunto. Resultados:
Foi estabelecido 3 categorias diferentes para analise dos artigos: sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem-registro no prontuario; uso da tecnologia como facilitadora dos registros e
percepcdo dos profissionais acerca dos registros. Como resultado constatou-se que a
tecnologia otimizou o trabalho da equipe e contribuiu para o acesso rapido as informacdes,
contudo alguns estudos apontam dificuldades na implementacdo do método por aspectos
éticos, falta de padronizacdo, de conhecimento e por ndo saber manusear os softwares ou por
serem lentos em demasia demandando mais tempo da equipe. A sistematizacdo da assisténcia
de Enfermagem apontou diversas falhas no seu processo. Ha existéncia de registros, porém
com deficiéncia de contetdo ou auséncia deles. A percepcdo dos profissionais sobre os
registros se repente na grande maioria. Observa-se uma predisposi¢cdo em querer registrar na
integra toda a assisténcia prestada, mas a falta de tempo ocasionada pela demanda excessiva
de trabalho ndo permite. Conclusédo: Conclui-se que os registros de enfermagem devem ser
realizados obrigatoriamente por todos os profissionais, a fim de relatar a assisténcia prestada
nas 24h. Quando é feito de acordo com o que € preconizado na literatura favorece a

assisténcia, diminuindo poténcias danos evitaveis ao paciente.
Descritores: prontuério, registros de enfermagem, enfermagem, seguranca do paciente.
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