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RESUMO

Obijetivo: Identificar as evidéncias cientificas sobre os registros e recursos atuais utilizados
pela equipe de enfermagem no prontuério eletronico do paciente. Métodos: Trata-se de
uma revisdo integrativa da literatura, baseada na questdo da pesquisa: qual a situacéo atual
dos registros da assisténcia de enfermagem pela equipe de enfermagem no Prontuario
Eletronico do Paciente? Resultados: Por meio da busca na base de dados, foram
identificados 1.253 estudos, dos quais sete artigos foram selecionados para analise. A partir
dessa selegdo, foi possivel estabelecer uma categoria intitulada “Registro de Enfermagem
da Assisténcia aos Pacientes: Vantagens e Desvantagens do Prontuario Eletronico”. Esta
categoria foi dividida em duas subcategorias: a primeira, “Vantagens dos Registros
Eletronicos como Ferramentas para Sistematizar o Cuidado ao Paciente e a Comunicagdo
entre Profissionais”; e a segunda, “Desvantagens e Desafios no Uso do Prontuério
Eletronico do Paciente sob a Perspectiva da Equipe de Enfermagem”. Conclusdo: Aponta-
se que os registros de enfermagem no prontuario eletrdnico do paciente permitem
sistematizar o cuidado, menor tempo para as anota¢@es e assim, maior tempo de contato
dos profissionais da equipe de enfermagem com os pacientes, trazendo beneficios. No
entanto, ainda ha dificuldades e desafios presentes quanto ao uso da ferramenta, o que
requer a capacitacdo da equipe de enfermagem para otimizar a aplicabilidade da
informatizacdo para os registros de enfermagem.

Palavras-chave: Registro Eletrdnico de Saude; Pronturio Eletronico do Paciente; Registro
de Enfermagem; Registro da Assisténcia; Equipe de Enfermagem.

ABSTRACT

Obijective: Identify scientific evidence on current records and resources used by the
nursing team in the patient's electronic medical record. Methods: This is an integrative
literature review, based on the research question: what is the current status of nursing care
records by the nursing team in the Electronic Patient Record? Results: Through the
database search, 1253 studies were found, with seven articles ultimately being selected. It
was possible to choose a category entitled “Nursing records of patient care: advantages and
disadvantages in the electronic medical record approach”, with two subcategories, the first
“Advantages of electronic records as tools to systematize patient care and communication
between professionals” and the second, “Disadvantages and challenges in the use of
electronic patient records in the light of nursing team professionals”. Conclusion: It is
pointed out that nursing records in the patient's electronic medical record allow for
systematization of care, less time for notes and thus more contact time between nursing
team professionals and patients, bringing benefits. However, there are still difficulties and
challenges regarding the use of the tool, which requires training of the nursing team to
optimize the applicability of computerization for nursing records.

Keywords: Electronic Health Record; Electronic Patient Record; Nursing Record;
Assistance Record; Nursing Team.

RESUMEN

Obijetivo: Identificar evidencia cientifica sobre registros y recursos actuales utilizados por
el equipo de enfermeria en la historia clinica electronica del paciente. Métodos: Se trata de
una revision integradora de la literatura, basada en la pregunta de investigacion: ¢;cuél es el
estado actual de los registros de cuidados de enfermeria por parte del equipo de enfermeria
en el Registro Electrénico del Paciente? Resultados: A través de la bisqueda en las bases
de datos se identificaron 1.253 estudios, de los cuales se seleccionaron siete articulos para
el andlisis. A partir de esta seleccion se logré establecer una categoria denominada
“Registro de Enfermeria de la Atencion al Paciente: Ventajas y Desventajas de la Historia
Clinica Electronica”. Esta categoria se dividi6 en dos subcategorias: la primera, “Ventajas
de la Historia Electronica como Herramientas para Sistematizar la Atencion al Paciente y la
Comunicacion entre Profesionales”; y el segundo, “Desventajas y desafios en el uso de
registros electronicos de pacientes desde la perspectiva del equipo de enfermeria”.
Conclusién: Se destaca que los registros de enfermeria en la historia clinica electrénica del
paciente permiten la sistematizacion de los cuidados, menor tiempo para notas y, por tanto,
mayor tiempo de contacto entre los profesionales del equipo de enfermeria y los pacientes,
trayendo beneficios. Sin embargo, adn existen dificultades y desafios en cuanto al uso de la
herramienta, lo que requiere la capacitacién del equipo de enfermeria para optimizar la
aplicabilidad de la informatizacion de los registros de enfermeria.

Palabras clave: Historia clinica electronica; Historial Electrénico del Paciente; Registro de
Enfermeria; Registro de Asistencia; Equipo de Enfermeria.
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INTRODUCAO

Os registros de enfermagem s&o uma
forma vital de comunicagdo escrita que contém
informacbes cruciais sobre o paciente e o0s
cuidados fornecidos pela equipe de enfermagem,
auxiliando na elaboragéo do plano assistencial,
fornecendo subsidios para a avaliagdo da
assisténcia, acompanhando a evolugdo do
paciente, facilitando a auditoria de enfermagem e
contribuindo para o ensino e pesquisa na area .

O Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), em 2012, normatiza que € de
responsabilidade e dever dos profissionais da
equipe de Enfermagem registrar, no prontudrio
do paciente e outros documentos especificos, as
informac@es inerentes ao processo de cuidar e ao
gerenciamento dos processos de trabalho .

Para tanto, as anotacOes de enfermagem
constituem meio de comunicagdo entre as
equipes que participam do tratamento integral
aos pacientes, além de serem importantes
indicadores assistenciais e epidemioldgicos,
usados assim, em estatisticas ).

Ressalta-se que o0s registros médicos
eletrbnicos auxiliam na prevencdo, diagnostico,
tratamento, recuperacdo da saude, e subsidiam
dados para indicadores. E, ainda, os registros
eletronicos fornecem informacdes e evidéncias
legais as instituicbes médicas e empresas
farmacéuticas ©.

A Enfermagem produz, diariamente,
muitas informacdes inerentes ao cuidado aos
pacientes, sendo possivel estimar que ela seja
responsavel por mais de 50% das informagdes

contidas no prontuario do paciente. Para tanto, é
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indiscutivel a necessidade de registros adequados
e frequentes no prontuario .

Em 2024, o Conselho Federal de
Enfermagem alinha ao sistema de informacéo
informatizado e normatiza o uso do prontuario
eletronico e plataformas digitais no ambito da
enfermagem, sendo de responsabilidade e dever
dos profissionais de Enfermagem registrar, no
prontuério do paciente, as informacdes inerentes
ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos
processos de trabalho, de modo a permitir a
continuidade da assisténcia ©.

Preconiza-se que devem constar nos
prontuérios dados referentes ao protocolo de
identificacdo do paciente, como nome completo
e data de nascimento, a anamnese, 0 plano
terapéutico, laudos de exames complementares,
prescricdo médica e evolugdo de Enfermagem,
termos de consentimento, motivos de
transferéncia, alta ou Obito e documentos
diversos ©.

Importante ressaltar que a falta de
informacOes relacionadas a assisténcia prestada
aos pacientes e a auséncia de um padrdo nas
descricdes dos quadros clinicos e na evolugédo
dos pacientes dificultam a comunicacgéo entre as
equipes de saude multidisciplinares e tém um
impacto negativo na qualidade da assisténcia @.
Além disso, um prontuario adequadamente
preenchido, de forma técnica e organizada, pode
servir como base legal para refutar alegacbes de
impericia, imprudéncia ou negligéncia ("®).

Corrobora que esse instrumento pode ser
utilizado como documento legal de defesa ou

incriminacdo dos profissionais nas diversas
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esferas judiciais, uma vez que, tendo realizado os
procedimentos com seguranca e dentro dos
principios técnicos, éticos e legais, o profissional
de Enfermagem fica resguardado em casos de
davidas ou questionamentos futuros ©.

Nesta perspectiva, evoluiu-se para um
sistema de informacdo informatizada que
propicia a todos os membros da equipe de
enfermagem, dados necessarios ao
desenvolvimento da assisténcia, como tambem,
otimiza o processo de comunicagdo entre oS
integrantes da equipe multiprofissional e o
cliente 19,

Neste contexto, o objetivo deste trabalho
consiste em identificar as evidéncias cientificas
sobre 0s registros e recursos atuais utilizados
pela equipe de enfermagem no prontuario

eletronico do paciente.

METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa da
literatura, a qual permite compreender uma
questdo ou evento especifico, a0 mesmo tempo
em que contribui para a pratica baseada em
evidéncias, por meio de estudos relevantes que
ddo suporte para tomada de decisdo que
possibilita apontar lacunas para novas pesquisas
(11).

O protocolo de pesquisa foi registrado no
més de maio de 2024 pelo repositorio Fighsare
(https://figshare.com), seguindo o referencial
metodoldgico™®, em que foi gerado o respectivo
Identificador de Objeto Digital (DOI):
10.6084/m9.figshare.25748946.
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A coleta de dados foi realizada por meio
de seis etapas descritas na literatura: 1)
elaboracdo da pergunta norteadora; Il) busca ou
amostragem na literatura; Il1) coleta de dados;
IV) anélise critica dos estudos incluidos; V)
discussdo dos resultados e VI) apresentacdo da
revisdo integrativa V.

Definiu-se a questdo de pesquisa por
meio da estratégia PICo (acrdomio para Patient-
Intervention- Context)®?, para descricio dos
seguintes elementos: P (populagdo/problema):
Equipe de Enfermagem, | (intervencéo):
Registros da assisténcia de Enfermagem; Co
(contexto): Prontuario Eletrénico do Paciente.
Esta pesquisa pretende responder a um
guestionamento: Quais sdo as evidéncias
cientificas disponiveis sobre a situacdo atual dos
registros de enfermagem pela equipe no
Prontuério Eletrdnico do Paciente?

Na busca dos estudos primarios utilizou-
se como base de dados a Biblioteca Virtual em
Saude (BVS): LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude),
PUBMED (National Library of Medicine),
SCIELO (Scientific Electronic Library Online),
Web Of Science (WQOS) e SCOPUS (Elsevier).

Realizou-se a busca por meio de
descritores controlados e n&o controlados e
combinagfes com o0s operadores booleanos
“AND”, “OR”: Registro Eletronico de Saude
OR Prontuario Eletronico de Enfermagem;
Registro de Enfermagem OR Registro da
Assisténcia; “AND” Equipe de Enfermagem.

Foram incluidos artigos primarios

completos nos idiomas portugués, inglés e
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espanhol, publicados nos ultimos dez anos,
disponiveis  gratuitamente  on-line.  Foram
excluidos estudos da liteturatura cinzenta como
livros, teses, dissertacfes, monografias, resumos,
editoriais, resenhas.

A coleta de dados ocorreu nos meses de
marco e abril de 2024, na qual foi realizada de
forma as cegas por dois pesquisadores
independentes. Ao longo das buscas nas bases de
dados, os artigos coletados foram exportados
para o gerenciador de referéncias EndNote x9,
versdo online, para os critérios de inclusdo e
exclusdo mencionados anteriormente. A busca
foi norteada com o cruzamento dos elementos da
estratégia PICo.

Utilizou-se também o aplicativo web
Rayyan Systems Inc., que auxilia o0s
pesquisadores na selecdo dos estudos em
métodos de revisdes, é uma ferramenta agil e
eficaz de acordo com o cegamento feito pelos
pesquisadores ). Os dados coletados foram
submetidos a releitura pelo terceiro pesquisador,
0 orientador.

Logo ap0s a utilizacdo das ferramentas,
as informacdes foram alinhadas de modo a
evidenciar o titulo, autor, ano, metodologia,
resultados e concluséo.

Adotou-se o critério para analise dos
niveis de evidéncia a classificacdo em sete

niveis, sendo eles: nivel 1- revisdo sistematica ou
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metanalise de ensaio clinico controlado
randomizado; nivel 2- ensaio clinico controlado
randomizado; nivel 3- ensaio clinico controlado
sem randomizacdo; nivel 4- caso controle ou
coorte; nivel 5- revisdo sistematica de estudos
qualitativos e descritivos; nivel 6- estudos
qualitativos e descritivos; nivel 7- opini&o @4,
Em seguimento, os dados foram
interpretados e categorizados de forma sucinta e
metodologica para teméticas relacionadas ao

objetivo do estudo, para a discusséo.

RESULTADOS

Constitui a apresentacdo desta revisdo
integrativa, na qual a partir da busca nas bases de
dados, 1253 artigos foram encontrados
(Lilacs=104; Pubmed= 10; Scielo= 98; Scopus=
319; Web of Science= 722). Desse total, 244
duplicatas foram excluidas. Posteriormente, a
leitura do titulo e resumo, restaram oito artigos,
sendo selecionados para leitura na integra e, apos
a leitura, um artigo foi excluido por ser
monetizado. A amostra final foi composta por
sete artigos, os quais foram incluidos na presente

revisdo (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma para selecdo dos estudos primarios. Alfenas, Minas Gerais, 2024.
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No Quadro 2 encontram-se sintetizadas
as principais evidéncias dos sete estudos
selecionados, sendo informacOes relativas aos
titulos dos estudos, autores, ano de publicacéo,

periddico, objetivo, tipo de estudo, principais

resultados e nivel de evidéncia. Em relacdo aos
anos de publicacdo, somente dois estudos foram
publicados nos ultimos 5 anos e os demais sao de

anos anteriores.
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Titulo e Periodico Ano Objetivo Delineamento Desfechos NE*
Adotando uma estrutura | 2022 Aplicar e modificar a Pesquisa A abordagem localizada pode ser usada por | 5
americana para otimizar a abordagem American Essential descritiva e outras organizacOes de saude para otimizar
documentacao de Clinical Dataset para otimizar documental a documentacdo de enfermagem e pode
admisséo de enfermagem os elementos de dados de um potencialmente ser compartilhada com
em uma organizacdo de formulario eletrénico de outras disciplinas médicas e clinicas para
salde australiana. avaliacdo de admisséo de futuros trabalhos de otimizagdo. Isto
enfermagem em um distrito de poderia transformar dados clinicos e de
JAMIA Open. @9 salde local metropolitano enfermagem em informagdes significativas
australiano. e maximizar a tecnologia para apoiar a
comunicagéo, a eficiéncia e a oportunidade
no atendimento ao paciente.
Utilizacdo do prontuario 2020 Descrever a utilizagdo do Pesquisa Os resultados reforcam a necessidade de 4
eletronico do paciente prontuério eletrdnico do quantitativa, | investimentos em relagdo ao “erro no
pela equipe de paciente pela equipe de descritiva e sistema” ou “falha na conexdo”, visto que
enfermagem. enfermagem. transversal esse foi 0 maior problema relatado pelos
profissionais e esta apontado na literatura
Rev. enferm. UFPE on como uma desvantagem do prontuario
line. 47 eletronico do paciente.
Construcéo e validagéo de | 2017 Descrever a construgéo e Pesquisa Os resultados obtidos representam um 4
um registro clinico para adaptacdo do formato Registro qualitativa avanco significativo na melhoria da
atendimento assistencial Clinico de Enfermagem em descritiva qualidade do registro clinico e isso ajuda a
de enfermaria. uma institui¢do privada de melhorar a qualidade na atencdo dos
salde na cidade de Xalapa, pacientes.
Enferm. Universitaria. 16 Veracruz, México.
Prontuario eletronico do | 2015 Avaliar a qualidade, a partir de Pesquisa O sistema avaliado, apesar dos avancos | 4
paciente: avaliacdo de critérios da usabilidade dos exploratéria advindos, ainda se apresenta complexo para
usabilidade pela equipe de profissionais de enfermagem na quantitativa 0 usuario que ndo recebeu treinamento,
enfermagem. utilizacdo de um prontuério apesar de possuir interface consistente e
eletronico interativa.
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Titulo e Periodico Ano Objetivo Delineamento Desfechos NE*

Cogitare Enferm. 5

Registros eletrénicos de 2014 Identificar como os registros Pesquisa Os fornecedores de registros eletronicos nos | 4

salde e apoio ao trabalho eletronicos de saude facilitam e qualitativa Estados Unidos precisam trabalhar em

em equipe na atencao colocam desafios as equipes de descritiva conjunto com equipes de cuidados

primaria. atencdo primaria, bem como primarios para criar registros clinicamente

como as praticas estdo Uteis que apoiem planos de cuidados

JAMIA Open. 9 superando esses desafios. dindmicos, software de gestdo de cuidados
integrados, registros de préaticas mais
funcionais e interoperaveis e maior
facilidade de rastreamento de dados ao
longo do tempo.

Uso de documentacdo de | 2014 Determinar quais informacdes Pesquisa Os profissionais de cuidados clinicos de | 4

prontuario eletrénico por do registro eletrénico de salde descritiva e diversas disciplinas gastam uma quantidade

profissionais de salde em sdo visualizadas e como essas exploratéria | significativa de  tempo revisando

um sistema hospitalar de informacdes séo usadas por informacdes do registro eletrbnico; E

cuidados agudos. diferentes tipos de médicos. apenas algumas areas sdo frequentemente
revistas.

J. Healthc. Manag.??

Definindo e Incorporando | 2014 Desenvolver uma definicéo de Pesquisa O uso do prontuério eletrénico pode ajudar 4

Acdes Basicas de cuidados basicos de descritiva a esclarecer, documentar e comunicar

Cuidados de Enfermagem enfermagem para o paciente elementos dos cuidados basicos e melhorar

ao Prontuério Eletronico. adulto hospitalizado e a aceitacdo entre os enfermeiros

impulsionar a adogéo dessa
J. Nurs. Scholarsh. @8 definicgéo através da
implementagdo de um registro
eletronico de salde.
Fonte: Criado pelos autores (2024). Nivel de evidéncia*
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DISCUSSAO

Os artigos selecionados nesta revisdo
integrativa da literatura indicam que, na
situacdo atual, os registros da assisténcia de
enfermagem estdo se concentrando no
Prontuério Eletronico do Paciente. Para a
discussdo, foi identificada uma categoria
principal, subdividida em duas subcategorias.

Registros de enfermagem da assisténcia aos
pacientes: vantagens e desvantagens no

enfoque do prontuério eletrénico

Constitui a categoria Unica, na qual
apresenta-se que o Prontuério Eletrdnico do
Paciente (PEP) como ferramenta essencial
para o registro de dados de salde e doenca,
indispensavel para a comunicacdo entre a
equipe multidisciplinar e o paciente %),

Considerando-se que a equipe de
enfermagem € responsavel pela maior parte
dos registros no prontuario do paciente, estes
devem estar sempre atualizados e
regulamentados para que sejam eficazes na
sua funcdo de demonstrar a assisténcia
oferecida e refletir, de forma objetiva, a
aplicacdo de cada uma das etapas do Processo
de Enfermagem (9,

Apresenta-se que os profissionais de
enfermagem sinalizam para vantagens e
desvantagens em relagio ao  PEP,

constituindo-se nas duas subcategorias.

IN DERME

Vantagens dos registros eletrébnicos como
ferramentas para sistematizar o cuidado ao
paciente e a comunicacdo  entre

profissionais

Nesta subcategoria, apresenta- se que
na avaliacdo de usabilidade, o PEP apresentou
pontos positivos quanto a adequacdo a tarefa,
em conformidade com a expectativa do
usuario e tolerancia ao erro. E, ainda esta
relacionado ao uso, a satisfacdo e a aceitacdo
do sistema, bem como o tempo necessério
para o registro dos dados %),

Acrescenta-se a  capacidade de
armazenar todas as informacdes de salde,
administrativas e clinicas do paciente,
contrapondo-se ao prontuario convencional. A
seguranca ofertada pela utilizacdo de um
registro eletrénico é observada quando o PEP
permite a realizacdo de backup, para evitar a
perda das informacOes, e a legalidade dos
registros, em relacdo ao prontuario fisico,
uma vez que o registro digitado possibilita
maior entendimento @7,

Concernente ao uso do PEP por
enfermeiros e técnicos de enfermagem
constata-se a facilidade de uso, uma vez que
pessoas com melhor dominio da informatica
manipulam, com maior facilidade, as
ferramentas tecnoldgicas. E ainda, identifica-
se que o sistema operacional empregado
facilita a lembranca, manipulagéo e acesso, o
que favorece que pequena parcela da
populacdo estudada relatasse ter dificuldade

na compreensdo ou manuseio do PEP (7),
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Complementa-se que 0s registros
eletrébnicos  possibilitam a colaboracédo
interdisciplinar mais eficiente pela
disponibilidade de dados e sintese de
informagdes, bem como a melhoria da
seguranca do paciente, uma vez que 0 uso do
PEP é uma forma eficiente de esclarecer,
documentar e comunicar elementos de
cuidados bésicos a equipe de salde, além de
organizar e orientar o pensamento e a tomada
de decisdes clinicas dos enfermeiros 9,

Agrega-se que o registro eletronico de
salde foi descrito como um fator de
facilitacdo do trabalho em equipe na atencéo
primaria capaz de aprimorar a comunicagdo
dentro da equipe por meio de melhor acesso
as informacdes, como também facilita a
redefinicdo de tarefas e as funcdes da equipe

(19),

Outra  vantagem dos  registros
eletrdnicos é que por meio da aplicacdo da
abordagem sistematica de um conjunto de
dados clinicos essenciais na admissédo de
pacientes, anotados em outros formularios
exigidos para admissdo, podem ser reunidos
em um unico formulério eletrénico, tornando
mais facil para a equipe de enfermagem

preencher a documentacéo de admissdo ¢,

Desvantagens e desafios no uso do
prontuério eletrdonico do paciente a luz dos

profissionais da equipe de enfermagem

Aponta-se como desvantagem e

desafio a serem enfrentados nas institui¢Ges é

IN DERME
que o PEP esté inserido diariamente na rotina
de servicos de saude e muitos enfermeiros e
técnicos de enfermagem ainda ndo se sentem
seguros para a sua utilizagdo, necessitando de
auxilio para acessar comandos basicos %),

Atribui-se que a necessidade de ajuda
para trabalhar com recursos informacionais
adveio do nédo treinamento e capacitagdo dos
profissionais 7.

Complementa-se que se 0S
profissionais ndo forem capacitados, podem
ocorrer falhas na comunicacdo entre oS
membros da equipe multiprofissional de
salde, o que pode prejudicar a assisténcia ao
paciente. Portanto, para que o PEP seja uma
ferramenta tecnoldgica eficaz, deve ser objeto
de treinamento, facilitando a capacitagéo dos
profissionais .

Ressalta-se, assim, que hd uma intima
relagdo entre o treinamento e a utilizacdo do
PEP e sua utilizacdo sem dificuldades por
profissionais da satide 7).

Corrobora-se também como
desvantagem do PEP, as falhas do sistema, ou
seja, quando o sistema fica inoperante. Essas
falhas acabam prejudicando o acesso aos
documentos eletrdnicos do paciente e,
consequentemente, o atendimento  de
qualidade. Para tanto, tem-se a necessidade de
maiores  investimentos em  sistemas,
equipamentos e softwares, imprescindiveis
para que as falhas sejam cada vez menos
frequentes 7,

Defende-se que o0 excesso de

documentacdo e informacdo dos registros
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eletrbnicos ndo agrega valor aos processos da
equipe assistencial. Considera-se que otimizar
a escolha do conteudo dos itens e informagdes
que compdem o PEP e apresenta-los de uma
forma que melhor apoie 0s processos de
tomada de decisdo € uma questdo ainda nao
muito compreendida, o que se torna uma
desvantagem na utilizagdo do PEP (021,

Os profissionais de saude referem
gastar tempo revisando informacfes nos
registros eletrénicos e apenas algumas areas
especificas sdo frequentemente revistas, as
quais apresentam dados importantes para o
atendimento ao paciente. Muitas areas dos
RES raramente sdo acessadas para revisdo,
sendo necessério a reformulacéo dos registros
eletronicos, de forma a agilizar e reduzir
complexidades e redundancias na
documentacéo 2.

Os profissionais apontam que o
formulario também foi percebido como
inflexivel, pois ndo permite que o usuario
acesse outras secdes do registro eletrénico
enquanto ele estiver aberto e depois de
iniciado. A repeticdo de informacles e a
duplicacdo de tarefas foram frequentemente
citadas como dificuldades @9,

Para tanto, muitos registros eletronicos
de saude precisam de melhorias nas suas
funcionalidades para serem capazes de apoiar
o0 trabalho em equipe, principalmente no que
tange os planos de cuidados orientados para a
integralidade e o rastreamento longitudinal de

dados dos pacientes 19,

IN DERME

CONCLUSOES

Pbde-se considerar que atualmente, a
maioria dos registros estdo sendo feitos de
maneira informatizada, pelo uso do PEP,
permitindo sistematizar o cuidado, diminuir o
tempo gasto em documentar as informacGes
do paciente, eliminar as redundancias,
melhorar o tempo de comunicacdo entre a
equipe, otimizar o acesso a informacdo e
oferecer informacdes a equipe
multidisciplinar. Aponta-se que 0S
facilitadores do uso do PEP convergem para o
aumento do contato equipe de cuidado e
paciente, fundamental para a assisténcia
integral e seguranca do paciente.

Esta revisdo integrativa teve como
limitacdo os poucos estudos encontrados na
tematica abordada, limitando, assim, a
compreensdo da situacdo atual dos registros
de enfermagem de forma ampla. Infere-se a
necessidade de produgbes cientificas com
vistas a maior evidéncia cientifica, uma vez
que esta revisdo identificou artigos com
evidéncia nivel quatro e cinco.

Espera-se que o presente estudo
contribua na  formacdo de  futuros
profissionais de enfermagem e na qualificacéo
dos mesmos quanto a importancia dos
registros de enfermagem e o uso do PEP.
Outrossim, espera-se alcangar profissionais
atuantes na pratica clinica de enfermagem a
fim de que os desafios acerca do uso dos

registros eletrénicos sejam superados.
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As evidéncias deste estudo tém
implicacdes nos servicos de enfermagem, na
educacdo e administracdo em enfermagem,
bem como no contexto cientifico, uma vez
que traz contribuicdes pertinentes para futuras
pesquisas. Contudo, vale ressaltar que todas
essas vantagens ndo sao atingiveis se 0s
profissionais da equipe de enfermagem néo
receberem treinamentos e capacitagoes
constantes para instrumentaliza-los ao uso do
PEP e dominio da informatizacdo para 0s

registros de enfermagem.
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