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Introducdo: A comunicacdo escrita inter profissional em salde, especialmente no que tange aos registros
realizados pela equipe de enfermagem, consiste em um meio de qualificar a assisténcia e permitir a continuidade do
cuidado, além de ser fundamental na promocdo da seguranca do paciente. Objetivos: Analisar os registros realizados
pela equipe de enfermagem em relacdo a integralidade das informacdes. Metodologia: Estudo transversal,
retrospectivo com abordagem quantitativa. A coleta de dados ocorreu em outubro de 2018, em um setor de
internacdo pediatrica de um hospital publico do noroeste do Parand. Os dados foram coletados por meio de
prontudrios de criancas hospitalizadas. Investigou-se, nos registros realizados pela equipe de enfermagem, a presenca
de registros sobre identificacdo do paciente, verificacdo de sinais vitais, aspectos da dieta/eliminacdes e individualidade
do paciente de acordo com o diagnéstico médico estabelecido, além da presenca da identificacao profissional, dia/hora
nas anotacdes de enfermagem, assim como a checagem das prescricoes médicas. Os resultados foram analisados
por meio de estatistica descritiva. A pesquisa foi aprovada pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos, sob parecer n? 2.927.048. Resultados: Foram analisados 298 registros realizados pela equipe de
enfermagem, destes, 146 (49%) estavam completos e 152 (51%) estavam incompletos em relacdo as
caracteristicas abordadas. Em relacdao a incompletude dos registros, observou-se que 1 (0,7%) estavam incompletos
no que tange a identificacdo do paciente; 23(15,1%) aos sinais vitais; 24(15,8%) aos aspectos da dieta/eliminacdes e
24(15,8%) a individualidade do paciente. Constatou-se ainda, que 25(16,4%) dos registros nao possuiam informacoes
completas sobre a identificacdo do profissional, 23(15,1%) estavam incompletos no tocante ao dia/hora das
anotacdes de enfermagem e, 12(7,9%) no que se refere as checagens das prescricdes médicas. Verificou-se que
grande parte dos registros realizados pela equipe de enfermagem nao contemplam as informacdes essenciais para a
continuidade do cuidado em saude. Conclusdo: Uma comunicacao escrita fragilizada pode comprometer a qualidade da
assisténcia e a seguranca do paciente, especialmente nas particularidades da populacdo pediatrica. Desse modo,
torna-se fundamental destacar a importancia da integralidade das informacbes, bem como a coeréncia das mesmas
no prontuario do paciente.



