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Resumo: Os registros de enfermagem demonstram o trabalho dessa equipe 
e são considerados indicadores da qualidade assistencial. Assim, objetivou 
analisarem-se as notificações de úlcera por pressão em um Sistema 
Informatizado de Indicadores de Enfermagem, comparando-as com dados 
desse evento em prontuários de pacientes. Trata-se de um estudo 
transversal, descritivo, na unidade de terapia intensiva adulto de um 
Hospital Universitário no município de São Paulo, durante 30 dias. Utilizou-
se estatística descritiva (média, mediana e moda). Estudaram-se nove 
pacientes e houve subnotificação dos eventos no sistema informatizado ao 
os comparar com os prontuários. Conclui-se que a operacionalização de 
estratégias que incentivem e conscientizem os profissionais de enfermagem 
ao adequado registro de eventos de úlceras por pressão é relevante para 
ações de prevenção e tratamento.  
 
Descritores: Úlcera por Pressão; Indicadores de Qualidade em Assistência à 
Saúde; Unidades de Terapia Intensiva; Registros de Enfermagem.     
 
 

*Artigo extraído de Trabalho de Conclusão de Curso intitulado “Estudo do 
indicador de qualidade sobre úlcera por pressão em unidade de terapia 
intensiva”, apresentado e aprovado, em 2011, no Curso de Graduação em 
Enfermagem da Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de 
Enfermagem, São Paulo (SP), Brasil. 
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Abstract: Nursing records demonstrate the work of this team and are considered indicators of quality of care. Thus, this 
study aimed to analyze reports of pressure ulcers in a Computerized System of Indicators of Nursing, comparing them 
with data from that event in patient records. It is a cross-sectional, descriptive, in the adult intensive care unit of a 
university hospital in São Paulo, for 30 days. We used descriptive statistics (mean, median and mode). We studied nine 
patients and there was underreporting of events in the computerized system by comparing them with the records. We 
conclude that the operationalization of strategies that encourage and aware nursing professionals the appropriate 
event log of pressure ulcers is important for prevention and treatment.  
 
Descriptors: Pressure Ulcer; Quality Indicators, Health Care; Intensive Care Units; Nursing Records. 
 

 

Introdução 

 

A busca por estratégias que sustentam ações de qualidade e segurança tem sido alvo para a 

mudança da prática assistencial. Para responder a essa demanda, a gestão dos serviços de 

enfermagem tem utilizado indicadores para demonstrar os resultados alcançados pela equipe. 

Indicadores de qualidade são “medidas usadas para ajudar a descrever uma situação existente, 

avaliar mudanças ou tendências durante um período de tempo e avaliar, em termos de qualidade e 

quantidade, as ações de saúde executadas” (1:12).  

Dessa maneira, a utilização de tais medidas permite mensurar e julgar se os processos 

assistenciais e os resultados organizacionais estão consonantes às necessidades e expectativas dos 

clientes internos e externos. 

O Núcleo de Apoio à Gestão Hospitalar (NAGEH), em sua última publicação, revisa e propõe 

indicadores que podem ser empregados para a avaliação dos processos de trabalho gerencial e 

assistencial, dentre os quais se encontra o indicador Incidência de Úlcera por Pressão (UP)(2).   

Esse evento adverso (EA), cuja importância está relacionada aos danos físicos, redução da 

qualidade de vida dos pacientes e custos extras às instituições(3), é definido como “lesão localizada 

na pele e/ou no tecido ou estrutura subjacente, geralmente sobre uma proeminência óssea, 

resultante de pressão isolada ou de pressão combinada com fricção e/ou cisalhamento”(4:43). 

Apesar de ser um problema com causas multifatoriais intrínsecas e extrínsecas ao indivíduo, a 

equipe de enfermagem tem se mobilizado para a aplicação de medidas de prevenção ao 

desenvolvimento de UP baseadas em guidelines internacionais (5).  

Uma estratégia que pode compor os protocolos assistenciais de prevenção de UP, além de 

ações clássicas: como mudança de decúbito de 2/2horas, suporte nutricional e diminuição da 

exposição da pele à umidade (5), é a utilização de escalas de classificação de riscos. 
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 Contudo, de nada adianta escolher e aplicar um método de avaliação de riscos eficaz e de 

alta sensibilidade e especificidade para o monitoramento de UP se as informações referentes a esse 

EA não forem adequadamente registradas. 

A documentação de enfermagem é o conjunto de informações e dados do paciente e se 

constitui de anotações de enfermagem e da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE)(6),  

que subsidia “a prevenção, manutenção ou restabelecimento da saúde, ao mesmo tempo que 

atendem às exigências éticas e legais da profissão” (7).  

A escassez e a inadequação do registro em prontuário compromete a continuidade do 

planejamento dos cuidados em suas diferentes fases, o planejamento assistencial da equipe 

multiprofissional e a segurança do paciente.   

Nesse contexto, a utilização de ferramentas da Tecnologia da Informação tem sido 

empregada com o intuito de facilitar a atuação dos profissionais de saúde, fornecendo subsídios 

para a realização de registros com informações de qualidade (8).   

A qualidade das informações pode ser pior, ou melhor, de acordo com o tipo de serviço. Nas 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI), por exemplo, por prestarem assistência a pacientes em estado 

crítico, há uma maior valorização dos registros, pois esses podem impactar diretamente na 

recuperação e tratamento dos indivíduos (9).  

Pelos fatos acima apresentados e também por alguns estudos evidenciarem que a incidência 

de UP em UTI pode atingir valores acima de 50% (10-11), o objetivo desse estudo é analisar os 

registros de enfermagem sobre notificação de eventos de UP de pacientes em UTI presentes no 

Sistema Informatizado de Indicadores de Enfermagem e em prontuários, além de comparar os 

achados das duas fontes, esperando uniformidade das informações. 

 

Métodos 

 

Estudo transversal, descritivo, realizado na UTI Geral de adultos em um Hospital 

Universitário (HU) do município de São Paulo, com 17 leitos que atende pacientes com diversos 

diagnósticos. Esse tipo de desenho de pesquisa tem como característica a coleta de dados em um 

único momento e permite realizar descrições comparativas entre grupos de indicadores, nesse caso 

o de UP (12). 

Foram utilizadas duas fontes de coleta de dados: o prontuário dos pacientes que internaram 

a partir do dia primeiro até o 30º dia do mês de novembro de 2011 e o Sistema Informatizado de 

Indicadores de Enfermagem – SIIE, no mesmo período. As informações foram registradas em um 
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instrumento elaborado pelo próprio pesquisador, que realizou visitas cinco vezes por semana com 

duração de aproximadamente três horas cada, de segunda a sexta, em horário combinado com a 

gerência de enfermagem. Os dados referentes aos finais de semana eram verificados no primeiro 

dia útil subsequente e em casos de alta ou óbito os prontuários eram rastreados. 

No prontuário, verificou- se a folha de controle da equipe de enfermagem para a extração 

das seguintes variáveis: escore da Escala de Braden na admissão, data da internação, data da alta, 

data em que foi anotada a presença de UP e tipo de registro encontrado – anotação e/ou evolução 

de enfermagem.  

Já no SIIE, que é uma ferramenta informatizada utilizada na instituição com capacidade para 

armazenar dados de EA que ocorrem durante o processo de hospitalização, verificou-se no relatório 

diário dos eventos de UP a presença ou ausência do registro do aparecimento do evento por 

paciente. 

Utilizou-se estatística descritiva (média, mediana e moda) e os dados verificados no 

prontuário e no SIIE foram comparados esperando equivalência entre eles. A pesquisa foi aprovada 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo sob o nº 1398/11. 

 

Resultados  

 

A população estudada foi a de nove pacientes com presença de UP. A consulta ao sistema 

informatizado evidenciou que apenas três pacientes tiveram dados de UP registrados, indicando 

subnotificação das informações no período analisado, conforme mostra o Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Panorama do número de registros de UP, em dias, no sistema informatizado. São Paulo, 
2011. 

PACIENTES COM UP 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

CCS MGO AMB LRA JAC AOS VS EFS CFPS 

REGISTROS NO 
SISTEMA 
INFORMATIZADO 

0 0 0 1 0 1 0 0 2 

 

Entre a data de internação na UTI e a data da primeira anotação referente à presença de UP, 

verificou-se que o tempo médio para a ocorrência do EA foi de 9,1 dias, mediana de 11 e moda 2 

(Tabela 1). 
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Tabela 1 - Relação entre a data de internação dos pacientes e a data em que foi anotado presença 
de UP, no prontuário. São Paulo, 2011. 

Pacientes Data de internação 
Data em que foi 
anotado presença de 
UP 

Período (dias) para 
desenvolvimento de 
UP 

CCS 4 29 25 
MGO 5 18 13 
AMB 6 12 06 
LRA 9 10 01 
JAC 11 30 19 
AOS 12 15 03 
VS 16 18 02 
EFS 17 28 11 
CFPS 24 26 02 
Média   9,1 
Mediana   11 
Moda   02 

 
 

Ao se verificar o escore da Escala de Braden na admissão, três pacientes (33%) tinham o 

valor anotado, sendo dois (22%) com risco alto e um (11%) com risco altíssimo. Não havia anotação 

do escore no prontuário de seis (67%) pacientes. 

O panorama dos registros de UP em prontuários se encontra no Quadro 2. Foram 

identificadas 27 anotações de enfermagem e 43 evoluções de enfermagem. Outra constatação, 

além da não equivalência do número de anotações e evoluções de enfermagem, é a falha na 

continuidade dos registros, uma vez que se verificam grandes hiatos entre a maioria deles. 
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Quadro 2 - Panorama dos registros de UP no prontuário dos pacientes. São Paulo, 2011. 

PACIENTES COM UP 
1 

CCS 
2 

MGO 
3 

AMB 
4 

LRA 
5 

JAC 
6 

AOS 
7 

VS 
8 

EFS 
9 

CFPS 
REGISTROS EM 

PRONTUÁRIO (Dias) 

1°          

2°          

3°          

4° AD         

5°  AD        

6°   AD       

7°          

8°          

9°    AD      

10°    * A      

11°    A AD     

12°   * E A  AD    

13°    A      

14°     * E     

15°   E   * E    

16°   A/E   E/T AD   

17°    A/E    AD  

18°  * E  A/E   * E   

19°  E  A   E   

20°  A     E   

21º  A A A/E   A   

22°  E E A/E   A/E   

23°   E A/E      

24°   A/E A/E   A/E  AD 

25°   E E      

26°   A/E A     * A 

27°  E A/E E   E  A 

28°    E   E * E E 

29° * E   E   A E E 

30° E/C C C A/E/C C  A/E/C E/C A/E/C 

Legenda: E:evolução; A:anotação; AD:admissão; T: transferência; C: continuou internado após o 
final dos estudos; *:  1° registro da observação de UP 
 

Discussão 

 

Estima-se que a equipe de enfermagem seja responsável por mais da metade das 

informações referentes ao cuidado encontradas nos prontuários dos pacientes (13). Quando 

realizadas de maneira adequada e contínua auxiliam no processo de comunicação para o 

planejamento e tomada de decisões clínicas e gerenciais, atendem as exigências legais dos 
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Conselhos Regionais (COREN) e Federal de classe (COFEN) e permitem a avaliação da assistência 

realizada (14).  

Existem pesquisas (15-16) que demonstram uma predisposição dos enfermeiros para 

aceitarem de maneira proativa as incorporações tecnológicas aos seus processos de trabalho no 

que diz respeito aos aspectos de informação e comunicação. Estudo realizado no HU da 

Universidade de São Paulo, ao buscar compreender as expectativas dos enfermeiros em relação à 

utilização do sistema eletrônico de documentação, identificou que esses manifestaram somente 

expectativas positivas à incorporação da tecnologia aos seus processos de trabalho (15).  

A mesma atitude favorável por parte dos enfermeiros frente à utilização de um sistema 

informatizado de informação foi verificada em um estudo realizado em Portugal (16). Apesar de tais 

evidências de envolvimento dos enfermeiros, as ações realizadas por eles não foram quantificadas 

e, por esse motivo, não é possível associar os dados referidos com a prática. O presente estudo ao 

buscar dados de eventos de UP identificou a subutilização do sistema informatizado.  

A incorporação de novas estratégias como o SIIE utilizado no HU é um trabalho 

relativamente recente (2008) (17) e, como todo processo de mudança, demanda tempo de 

adaptação até que todos os recursos disponíveis sejam corretamente utilizados.  Além disso, para 

que as inovações contribuam para o alcance dos objetivos e metas estabelecidas, é necessário o 

envolvimento de toda equipe e a preparação dos líderes para que esses consigam exercer 

adequadamente seus papéis de multiplicadores dos benefícios que as mudanças poderão trazer (16). 

No presente estudo o tempo decorrido entre a internação e o registro da ocorrência do EA 

se deu após os primeiros sete dias confirmando os achados de outras pesquisas (18). Sabe-se que há 

uma maior probabilidade de desenvolvimento de UP na primeira semana de internação quando os 

pacientes críticos se apresentam mais instáveis fisiologicamente (19), certificando a necessidade de 

documentação adequada das informações sobre o paciente e a avaliação dos cuidados prescritos. 

Assim como no presente estudo, em uma pesquisa realizada na UTI de um HU do Sul do 

Brasil, houve um elevado número de ausências de registros dos escores da Escala de Braden em 

prontuário (18). A Escala de Braden é uma ferramenta de avaliação de risco para o desenvolvimento 

de UP largamente utilizada por profissionais de saúde como estratégia de prevenção. Dessa forma, 

faz-se importante seu adequado manejo para a prescrição e implementação de ações de 

enfermagem. 

Isso significa dizer que se ela for aplicada e seus escores não forem documentados, todo o 

processo de comunicação entre equipes será falho e repercutirão na qualidade do cuidado 

prestado e consequente manifestação do EA.  
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Outro fato percebido nessa pesquisa diz respeito a não equivalência entre o número de 

anotações e evoluções de enfermagem e também a não continuidade desses registros em 

prontuário. Assim como essa pesquisa, outras (20) também observaram preenchimento inadequado 

e baixos índices de completude, o que certamente prejudica a legitimação do trabalho da 

enfermagem. 

A falibilidade da documentação encontrada constitui um grave problema ao processo 

assistencial e administrativo, visto que enfermeiros e gestores da área da saúde têm a 

responsabilidade de gerenciar seus serviços e unidades, demonstrando os resultados obtidos por 

meio de indicadores (12). 

 Portanto, é de extrema importância reforçar para a equipe de enfermagem a necessidade 

do preenchimento adequado e contínuo das informações tanto no prontuário como no Sistema 

Informatizado de Indicadores de Enfermagem para a continuidade da assistência prestada com 

qualidade. 

 

Conclusão 

 

A pesquisa identificou falhas nos registros de enfermagem referentes à UP. Espera-se que 

um indicador seja favorável à assistência prestada indicando sua efetividade e eficácia através da 

ausência do EA.  Mesmo não sendo possível evitar completamente os EA relacionados à UP, a 

notificação adequada desses deve ser realizada com rigor. Essa função exige atenção quanto ao uso 

dos recursos de informação para que a qualidade da assistência de enfermagem seja implementada 

e monitorada. 

Assim, é de suma importância a operacionalização de estratégias que incentivem e 

conscientizem os profissionais de saúde, sobretudo os de enfermagem, para o adequado e correto 

registro de EA no concurso da prevenção de UP. 

Mediante os aspectos abordados, verifica-se a relevância desse estudo para contribuir com 

o trabalho da equipe de enfermagem, ressaltando o papel do enfermeiro no monitoramento dos 

registros de UP para ações de prevenção e tratamento. 

É válido ressaltar também, que esse estudo apresenta como limitação metodológica a 

generalização dos resultados devido ao curto período de coleta de dados e o número reduzido da 

população.  

Todavia, trata-se de um estudo que traz contribuições para o processo assistencial ao 

fornecer informações importantes para um planejamento orientado a ações de melhoria contínua 
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que aumentem a segurança do paciente. Além disso, há contribuições importantes para o processo 

gerencial, uma vez que podem ser introduzidos novos indicadores para os processos que implicam 

riscos aos pacientes (exemplo: indicador de completude de registros em prontuários), aliando suas 

análises às manifestações de EA nas unidades assistenciais.  
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