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RESUMO 

 

 

Os registros de enfermagem realizados nos prontuários dos pacientes são considerados 

documentos legais e devem ser legíveis, completos, autênticos e organizados. O objetivo do 

estudo foi identificar as não conformidades relacionadas aos registros de enfermagem no 

ambulatório de uma Maternidade. Foram analisados 54 registros de enfermeiros do 

ambulatório da referida instituição, coletados entre os meses de setembro/2015 a abril/2016. 

Os resultados mostraram que 88,9% dos registros estavam completos, 92,6% continham 

carimbo, 100% apresentavam-se legíveis e em apenas 7,4% foram encontrados erros de 

ortografia. Abreviaturas não padronizadas pela instituição foram encontradas em 88,9%, 

espaços em branco entre uma anotação e outra em 85,1% e rasuras em 55,6%. Apesar de 

alguns resultados positivos referentes aos achados, algumas inadequações foram encontradas 

e precisam ser revistas para que se garanta a qualidade dos registros de enfermagem e a 

legitimidade do seu processo de trabalho.  

 

Palavras-Chave: Registros de enfermagem. Enfermagem materno-infantil. Qualidade da 

Assistência à Saúde. 

  



ABSTRACT 

 

 

Nursing records held on the charts of patients are considered legal documents and 

must be legible, complete, authentic and organized. The objective of this study was to identify 

the non-conformities related to nursing records in a Maternity Clinic School. We analyzed 54 

nurse records from the referred institution, collected between months September/2015 and 

April/2016. The results showed that 88.9% of records were complete, 92.6% contained stamp, 

100% were legible and in just 7.4% misspellings found. Non-standard abbreviations by the 

institution were found at 88.9%, white space between a note and another in 85.1% and 

erasures in 55.6%. Despite some positive results relating to findings, some inadequacies were 

found and need to be reviewed to ensure the quality of nursing records and the legitimacy of 

their working process.  

 

Keywords: Nursing Records. Maternal-child Nursing. Quality of health care.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O presente estudo trata-se de um trabalho de conclusão de curso da Residência em 

Saúde Perinatal da Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro, a fim de 

obtenção do título de Enfermeira especialista em Saúde Perinatal. 

O curso de residência proporciona uma rotatividade dos discentes entre os diversos 

setores da maternidade escola e durante a vivência profissional no ambulatório foi possível 

observar a realidade de uma rotina diária das equipes, que atuam de forma mecânica, 

realizando suas anotações com conteúdos simples, incompleto e por vezes fragmentado. Isso 

ressaltou a necessidade de uma avaliação quanto aos registros realizados pela equipe de 

enfermagem. 

 Os registros realizados pelos profissionais de enfermagem são considerados o 

principal meio de comunicação entre a equipe de saúde, visto que são diversas categorias 

profissionais envolvidas na assistência prestada ao paciente. Sendo assim as anotações 

auxiliam não só na comunicação interprofissional, mas também na continuidade do cuidado, 

sendo consideradas de grande importância (MOREIRA, 2011). 

 Segundo Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo, “os registros realizados no 

prontuário do paciente tornam-se um documento legal de defesa dos profissionais, devendo, 

portanto, estar imbuídos de autenticidade e de significado legal”. Podem também ser 

utilizados para pesquisa auditoria, processos jurídicos, planejamentos e outros Conselho 

Regional de Enfermagem São Paulo (COREN-SP, 2009) 

 As anotações devem transcrever o atendimento prestado ao paciente durante a 

internação, de forma clara sempre demonstrando a evolução do mesmo. Porém, e ressaltam 

que “o registro das intervenções de enfermagem é um dos componentes mais deficientes no 

processo de assistência de enfermagem”. Esse fato pode estar relacionado ao número reduzido 

de profissionais em relação às necessidades dos pacientes e também à falta de tempo para 

realizar o registro de forma adequada. Com isso pode-se explicar a falta de valorização que os 

profissionais de saúde em sua maioria, apresentam em relação às informações registradas, 

conforme lembram Assunção e Darli (2011). 

Contudo, é através das anotações de enfermagem que se torna possível avaliar a 

qualidade do serviço prestado. Nesse sentido, surgiu então à necessidade de investigar a 

qualidade dos registros de enfermagem do ambulatório da Maternidade Escola da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME/UFRJ), instituição de saúde que presta 

assistência integral à saúde da mulher e da criança, com perfil multiprofissional. 
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 A instituição ampliou o seu campo de atuação ao longo do tempo e possui como base a 

formação profissional, recebendo alunos dos cursos de graduação e pós-graduação lato sensu 

e stricto sensu, programas de residência médica e multiprofissional e atividades de pesquisa 

vinculadas a programas de pós-graduação stricto sensu da UFRJ (MATERNIDADE 

ESCOLA, 2016). 

 Neste cenário, insere-se a equipe de enfermagem com uma missão bem definida de 

prestar uma assistência integral, holística e humanizada à mulher e ao recém-nascido durante 

o ciclo gravídico-puerperal, bem como gerar novos conhecimentos na área de enfermagem 

materno-infantil (MATERNIDADE ESCOLA, 2016). 

 Diante da importância dos registros, ressaltando sua contribuição na assistência 

prestada ao cliente, o presente estudo tem como objeto e objetivos: 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objeto do Estudo 

 

 Registros dos enfermeiros do ambulatório referentes a pacientes que realizaram pré-

natal na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

 

 

2.1 Objetivo Geral  

 

Analisar a qualidade dos registros dos enfermeiros do ambulatório da Maternidade Escola da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

 

 

2.3 Objetivos Específicos  

 

 Identificar as não conformidades relacionadas aos registros dos enfermeiros. 

 Promover o treinamento em serviço da equipe de enfermagem referente às não 

conformidades encontradas;  

 

Destaca-se a relevância do estudo, pois busca analisar a qualidade dos registros dos 

enfermeiros do ambulatório da Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, demonstrando através destes a atuação do profissional e características do serviço 

prestado. Com isso, o estudo poderá contribuir de maneira positiva não só no âmbito da 

pesquisa, como diretamente na assistência prestada ao usuário.  Visto que a necessidade de 

uma uniformização dos registros, a fim de reduzir erros, auxiliar na comunicação entre as 

equipes, possibilitar a continuidade e replanejamento do cuidado é de suma importância para 

todos os profissionais envolvidos.  
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3 BASES CONCEITUAIS 

 

 

3.1 O Acesso ao Pré-Natal e Seus Direitos 

 

 Apesar da redução importante da mortalidade infantil no Brasil nas últimas décadas, 

um número significativo de mortes ainda faz parte da realidade social e sanitária de nosso 

País. Sendo essas por causas evitáveis, principalmente no que diz respeito às ações dos 

serviços de saúde, entre elas o pré-natal (BRASIL, 2012). 

 Embora possamos observar o aumento da cobertura de acompanhamento pré-natal, a 

incidência de sífilis congênita continua elevada, bem como a da hipertensão arterial sistêmica, 

principal responsável pela morbimortalidade materna e perinatal no País (BRASIL, 2012). 

 Ainda que o acesso ao pré-natal seja praticamente universal, a qualidade dessa atenção 

ainda é insatisfatória. Muitas vezes o serviço prestado se mostra carente em relação às ações 

de educação em saúde que não levam em consideração as necessidades reprodutivas e sexuais 

de seu público, à falta de uma rede de serviços de apoio diagnóstico para a realização dos 

exames recomendados durante a gravidez e a peregrinação que algumas mulheres ainda 

realizam ao buscar um estabelecimento de saúde no momento do parto (BRASIL, 2011a). 

 Além disso, é possível afirmar e destacar a fragilidade na rede no que tange ao 

seguimento da mulher e da criança no pós-parto, assim como no acompanhamento do 

desenvolvimento dessa criança (BRASIL, 2011a). 

 Em 30 de dezembro de 2010 foi publicada a Portaria/GM nº 4279, que estabelece 

diretrizes para a organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS) no âmbito do Sistema Único 

de Saúde (SUS). A RAS tem como objetivo promover a integração sistêmica de ações e 

serviços de saúde buscando uma atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e 

humanizada, além de aumentar o desempenho do Sistema em termos de acesso, equidade, 

eficácia clínica e sanitária e eficiência econômica (BRASIL, 2011a). 

 Para que haja a organização da RAS, é necessária a definição da região de saúde, o 

que implica em definir os limites geográficos e a sua população, e também o estabelecimento 

do conjunto de ações e serviços que serão ofertados de acordo com cada região de saúde. 

Portanto, a identificação das regiões é de grande valor para fundamentar as estratégias de 

organização da RAS (BRASIL, 2011a). 
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 A proposta da Rede Cegonha foi baseada nesse contexto, ponderando a importância de 

se trabalhar regionalmente garantindo assim o acesso com qualidade à atenção à saúde 

materna e infantil (BRASIL, 2011a, p. 6). 

 Com isso, a Portaria nº 1.459, de 24 de junho de 2011, institui no âmbito do SUS, a 

Rede Cegonha, “que visa assegurar à mulher o direito ao planejamento reprodutivo e à 

atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como à criança o direito ao 

nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudáveis”.  

 A Rede Cegonha tem como objetivos: 

 

Fomentar a implementação de novo modelo de atenção à saúde da mulher e à saúde 
da criança com foco na atenção ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao 
desenvolvimento da criança de zero aos vinte e quatro meses; organizar a Rede de 
Atenção à Saúde Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e 
resolutividade; e reduzir a mortalidade materna e infantil com ênfase no componente 
neonatal (BRASIL, 2011b).  

 

 

 A proposta da Rede Cegonha é prover continuamente ações de atenção à saúde 

materna e infantil para a população, tendo como base quatro importantes componentes: Pré-

Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e Atenção Integral à Saúde da Criança; Sistema 

Logístico envolvendo transporte sanitário e regulação (BRASIL, 2011b). 

 Um dos principais indicadores de acesso aos serviços de atenção à saúde materna e 

infantil bastante utilizado para pesquisas é o acompanhamento do pré-natal. Este tem como 

objetivo “assegurar o desenvolvimento da gestação, permitindo o parto de um recém-nascido 

saudável, sem impacto para a saúde materna, inclusive abordando aspectos psicossociais e as 

atividades educativas e preventivas” (BRASIL, 2012, p. 33). 

 O pré-natal deve ser iniciado o mais precocemente possível para a oferta de uma 

assistência adequada. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o número adequado 

de consultas seria igual ou superior a seis. As consultas deverão ser mensais até a 28ª semana, 

quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais no termo (BRASIL, 2012). 

 Diante da importância do pré-natal em relação à gestação e também como componente 

essencial da Rede Cegonha, assim foi determinada a avaliação do instrumento de registro em 

questão no presente trabalho. Tal instrumento define o acolhimento para o pré-natal oferecido 

no ambulatório da instituição, este vinculado também a Rede Cegonha. 
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3.2 Segurança do Paciente  

 

 A cada dia as instituições hospitalares prezam cada vez mais por uma assistência 

eficaz, de qualidade e sem erros. No que tange tal cuidado, a segurança do paciente se torna 

extremamente importante para alcançar tal objetivo, sendo principalmente uma atribuição 

relacionada ao profissional de enfermagem, sendo este o que permanece por mais tempo 

prestando cuidados ao paciente (FASSINI; HAHN, 2012). 

 A Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, institui o Programa Nacional de Segurança 

do Paciente (PNSP), que “tem por objetivo geral contribuir para a qualificação do cuidado em 

saúde em todos os estabelecimentos de saúde do território nacional”.  

 O programa busca promover e apoiar a implementação de iniciativas voltadas à 

segurança do paciente, por meio da implantação da gestão de risco e de Núcleos de Segurança 

do Paciente nos estabelecimentos de saúde, além de também envolver os pacientes e 

familiares nas ações de segurança do paciente. Visa produzir, sistematizar e difundir 

ampliando o acesso da sociedade às informações relacionadas ao tema e ainda, excitar a 

inclusão do tema segurança do paciente no ensino técnico e de graduação e pós-graduação na 

área da saúde. 

 Franco, Akemi, D´Inocento (2012) explanam que o registro de enfermagem é um dos 

principais meios que a equipe de enfermagem pode demonstrar e garantir uma assistência 

eficaz, o que previne eventos adversos e até mesmo sindicâncias e perícias, sendo assim uma 

forma de amparar juridicamente o profissional e também a instituição. 

 O código de ética dos profissionais de enfermagem, na Resolução COFEN 311/2007, 

estabelece como responsabilidade da equipe de enfermagem, conforme o Art. 25, registrar no 

prontuário do paciente as informações inerentes e indispensáveis ao processo de cuidar; 

ressaltando também que se deve, de acordo com o Art. 68, registrar informações relativas ao 

processo de cuidar do individuo, tanto no prontuário como em outros documentos próprios da 

enfermagem. E ainda, nos Art. 71 e 72, estabelece como dever da enfermagem incentivar o 

registro e realizá-lo de forma clara, objetiva e completa (COFEN, 2007). 

 Leitão et al., (2013) relata o registro de enfermagem, acoplado ao prontuário do 

paciente, como único instrumento facilitador para identificação de eventos adversos. Porém 

ressalta que muitas vezes a falta de um registro eficaz dificulta o processo em busca da 

melhoria da assistência prestada e também influência na tomada de decisão quando 

relacionada à segurança do paciente.  
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 De acordo com a Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, Art. 4º, segurança do Paciente 

busca redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado 

de saúde e classifica como evento adverso aquele incidente que resulta em dano ao paciente. 

 Françolin et al. (2012) defendem que o prontuário do paciente, quando possui um 

registro completo, contendo informações necessárias e relevantes, extinguem as dúvidas que 

porventura apareçam.  Setz e D´Innocenzo (2009) ressaltam que os registros realizados de 

forma escassa e inadequada comprometem a assistência e segurança do paciente, visto que 

dificulta a comunicação entre a equipe e também a mensuração resultados assistenciais da 

pratica.  

 Para Françolin et al. (2012) a ausência de registros pode implicar na execução de 

procedimentos por mais de uma vez, dificulta a continuidade dos cuidados prestados, e a 

realização de determinada atividade, o que pode colocar em risco a própria recuperação do 

paciente, além de colocar em questionamento a assistência prestada. 

 Pimpão et al. (2010) ressalta que grande parte dos procedimentos e orientações 

realizadas pela equipe de enfermagem junto do paciente, sequer são anotados. Quando 

registrados são concisos, não demonstrando a extensão e complexidade do cuidado oferecido.   

 De modo a garantir a qualidade e a ética das informações registradas pela equipe de 

assistência ao paciente, o Conselho Federal de Medicina (CFM) através da Resolução no 

1.638/2002, no seu Art. 3, estabelece a obrigatoriedade do estabelecimento de uma Comissão 

de Revisão de Prontuário nas instituições de assistência médica (CFM, 2002). 

 Com isso, Leitão et al., (2013) evidenciam a importância da aproximação, não só dos 

profissionais de enfermagem, mas de toda equipe aos conteúdos e à taxonomia da Segurança 

do Paciente. É de grande valia a utilização de uma linguagem universal para que todos se 

compreendam no momento de comunicação dos incidentes, erros e eventos adversos no 

serviço. 

 É importante ressaltar que “o processo de prevenção do erro humano faz-se com 

mudanças culturais e consequentemente com o aumento na identificação dos erros, sendo 

imprescindível que a liderança acredite em uma cultura não punitiva”, oferecendo aos 

profissionais, condições para que as falhas não aconteçam novamente. A averiguação do erro 

não deve ser encarada como uma busca ao responsável, mas como uma forma de registrar, 

analisar e tomar as decisões pertinentes (FASSINI; HAHN, 2012, p. 295). 
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3.3 Sistematização da Assistência 

  

O registro adequado no prontuário de um paciente é um elemento essencial para a 

tomada de decisões e para a execução da mesma com qualidade, portanto quanto melhor a 

informação registrada, mais eficaz será a qualidade do trabalho (LIMA; IVO; BRAGA, 2013). 

 A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é como o enfermeiro dispõe 

de modo a aplicar seus conhecimentos técnico-científicos e documentar a assistência ao 

paciente. Com isso, ele individualiza sua pratica profissional e define seu papel dentre a 

equipe multiprofissional (FRANCO; AKEMI; D´INOCENTO, 2012). 

 Medeiros, Santos e Cabral (2012, p.174) definem “a SAE como um método de 

trabalho que organiza, direciona e melhora a qualidade da assistência, trazendo visibilidade e 

proporcionando segurança para a equipe de enfermagem”. 

 A Resolução COFEN-358/2009 dispõe sobre a Sistematização da Assistência de 

Enfermagem e a implementação do Processo de Enfermagem (PE) em ambientes, públicos ou 

privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem. Esta resolução contempla a 

SAE como a forma de organizar o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e 

instrumentos, tornando possível a operacionalização do PE, caracterizado em cinco etapas: 

coleta de dados de enfermagem ou histórico de enfermagem; diagnóstico de enfermagem; 

planejamento de enfermagem; implementação das ações ou intervenções e avaliação de 

enfermagem (COFEN, 2009). 

 Esta resolução especifica a SAE como atividade privativa do enfermeiro, para 

identificação das situações de saúde/doença, subsidiando ações de assistência de enfermagem, 

que possam contribuir para promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde do 

indivíduo, família e comunidade (COFEN, 2009). 

 Apesar disso, “a prática profissional cotidiana tem demonstrado que o processo de 

enfermagem ainda não se encontra totalmente implantado nos serviços de saúde” 

(MEDEIROS; SANTOS; CABRAL, 2012, p.175).  

 Na implantação da SAE é necessário um sistema padronizado de linguagem do 

processo assistencial, a fim de realizar a captação dos dados desse processo, agrupá-los, 

classificá-los, analisá-los e transformá-los em informações. Com isso, é utilizado um conjunto 

de termos pré-estabelecidos para situações do processo saúde/doença e assim são 

transformadas por intervenções e ações de enfermagem (COGO et al., 2012). 
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 Fuly, Leite e Lima (2008, p. 885) definem a SAE como “todo o planejamento 

registrado da assistência que abrange desde a criação e implementação do manual de normas e 

rotinas das unidades à descrição padronizada, até a adoção do Processo de Enfermagem”. 

Este conceito traz uma questão que tem sido motivo de muitas discussões para os 

enfermeiros, a do registro de enfermagem. A documentação é um requisito legal 

indispensável à aplicação da SAE, preconizado inclusive na Resolução COFEN nº 272/2002, 

em seu artigo terceiro (COFEN, 2002). 

É sabido, portanto, que o registro é fundamental para as atividades em saúde, e o fato 

do enfermeiro não registrar no prontuário implica numa série de questões éticas e 

deontológicas. 

 Contudo, é importante esclarecer que o registro é uma atividade fim e não o meio para 

sistematizar a assistência. Dessa forma, entende-se que registrar no prontuário não é sinônimo 

de sistematização e sim do cumprimento de uma tarefa essencial para a SAE. 

 Franco, Akemi, D´inocento (2012) ressaltam que o enfermeiro não deve se ater em 

relação a instrumentos que restrinjam sua criatividade e o exercício de raciocínio clínico. Os 

impressos devem ser elaborados de forma inteligente, não padronizado, de modo que ofereça 

espaço para o enfermeiro criar, e direcionados à realização de atividades imprescindíveis ao 

cuidado. 

 Porém nem sempre “a criação de impressos inteligentes são suficientes para sanar as 

dificuldades encontradas em relação à realização dos registros de enfermagem”.  É necessário 

também estratégias educacionais permanentes para solucionar duvidas e questionamentos 

frequentes em relação à temática (FRANCO; AKEMI; D´INOCENTO, 2012, p. 164). 

 Com isso destaca-se a necessidade de que os profissionais se atentem que sistematizar 

não é apenas efetivar os programas que são estabelecidos e sim, que perpassa por outras 

dimensões, caso contrário, estará embasando o seu cuidado em um saber limitado e 

fragmentado (VARELA; FERNANDES, 2013). 

 Sendo meta do serviço, sistematizar a assistência através do processo de enfermagem, 

a equipe de enfermagem precisa cada vez mais de conhecimentos acerca desta temática. 

Dessa forma, poderá assistir diretamente ao cliente, a família e a comunidade, e obter 

indicadores de saúde a partir da documentação em prontuário, através da qual poderão avaliar 

a qualidade da assistência prestada e mensurar o quanto esses profissionais contribuíram para 

aqueles sob seus cuidados. 
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4 METODOLOGIA  

 

O presente estudo está vinculado a um projeto institucional denominado “Análise da 

qualidade dos registros de enfermagem em uma Maternidade Escola do Rio de Janeiro” e 

trata-se de uma pesquisa documental retrospectiva, descritiva, com abordagem quantitativa. 

Segundo Gil (2008, p.51) a pesquisa documental “vale-se de materiais que não 

receberam ainda um tratamento analítico, ou que ainda podem ser reelaborados de acordo 

com os objetivos da pesquisa”. Vale ressaltar que os documentos constituem fonte rica e 

estável de dados por subsistirem ao longo do tempo, tornando-se assim a mais importante 

fonte de dados em qualquer pesquisa de natureza histórica (GIL, 2002, p.46). 

Gil (1999, p.44) relata “as pesquisas descritivas têm como objetivo primordial a 

descrição das características de determinada população ou fenômeno ou o estabelecimento de 

relações variáveis”. 

 

 

4.1 Cenário do Estudo 

 

 O presente estudo foi desenvolvido na esfera do ambulatório da Maternidade Escola 

da UFRJ situada na cidade do Rio de Janeiro, que conta com uma estrutura física composta 

por doze (12) salas no primeiro andar e onze (11) salas no segundo andar, sendo uma destas 

um auditório para grupos e atividades multidisciplinares.  

 No setor são oferecidos diversos serviços, sendo esses: psicologia, nutrição, 

cardiologia, pediatria, pré-anestésico (risco cirúrgico), acupuntura, musicoterapia, fisioterapia, 

nutrologia, ambulatório de mola e o pré-natal realizado com a equipe obstétrica. 

 A equipe de enfermagem do ambulatório é composta por quatro (4) enfermeiras e oito 

(8) técnicos de enfermagem que cumprem uma carga horária de 30 horas semanais. Os 

enfermeiros desenvolvem atividades como a consulta de acolhimento para o pré-natal, 

consultas na sala de amamentação, consulta de pré-natal de baixo risco, consulta com 

pacientes com Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e também grupos de apoio 

multidisciplinares com adolescentes, pacientes portadoras de DMG e planejamento familiar. 

Ainda não existe implementado no setor a SAE.  
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4.2 Participantes do Estudo 

  

Por se tratar de uma pesquisa documental, não possui sujeitos ou participantes 

envolvidos diretamente na pesquisa. 

 

 

4.3 Aspectos Éticos  

 

De acordo com a Resolução 466/12, que visa assegurar os direitos e deveres que dizem 

respeito à comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado, uma pesquisa que 

envolve a participação de seres humanos deve atender aos fundamentos éticos e científicos 

pertinentes para a segurança dos mesmos. Neste contexto, toda pesquisa envolvendo seres 

humanos deverá ser submetida à apreciação de um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

(BRASIL, 2012). 

 O projeto de pesquisa foi encaminhado ao CEP – da Maternidade Escola a qual foi 

realizada a pesquisa, foi analisado e aprovado na Reunião com data de 27/04/2016, CAEE nº 

47158915.7.0000.5275, Número do parecer 1.516.683. Com isso, a pesquisa foi desenvolvida 

mediante aprovação do CEP atendendo aos pré-requisitos estipulados pela Resolução nº 

466/12. O estudo foi autofinanciado e por não apresentar o envolvimento direto dos 

participantes, dispensa Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 Como benefício, a pesquisa propõe uma melhora na composição das 

anotações, buscando o melhor entendimento e empenho em relação à importância dos 

registros de enfermagem e de suas implicações, além de sugerir o desenvolvimento de 

estratégias para intervenções educativas e treinamentos sobre essa temática contribuindo para 

a educação permanente.  

 

 

4.4 Coleta de Dados  

 

 O ambulatório da maternidade escola dispõe de uma ficha de registro do enfermeiro 

referente a consulta de acolhimento no pré-natal da instituição, sendo esta a fonte utilizada 

para a coleta de dados da pesquisa. Tal instrumento serve como guia para uma entrevista no 

momento da admissão ao pré-natal, a fim de colher informações previamente conhecidas a 
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respeito das condições de saúde da paciente e que possam interferir diretamente no cuidado 

prestado. 

Diante disso, foi desenvolvido um instrumento específico para a coleta de dados 

baseado nas premissas de legibilidade, completude, autenticidade e organização estipuladas 

no Manual de anotações do Coren–SP (2009).  O instrumento possui variáveis que permitiram 

a avaliação das anotações descritas, de modo que foi possível realizar comparações em 

relação à literatura científica (COREN-SP, 2011). 

Com o objetivo de manter um padrão na coleta de dados, todos os envolvidos na 

elaboração do estudo foram capacitados para tal finalidade e previamente a essa coleta, foi 

realizado um teste piloto com 15 prontuários o que corresponde a 5% da amostra, 

possibilitando um refinamento. 

A população do estudo foi calculada a partir do número de registros de enfermagem 

realizados na instituição, no período de janeiro a junho de 2015 e a amostra será escolhida por 

conveniência.  

Através de um cálculo amostral (figura 1) onde n se refere a amostra calculada, N se 

refere a população, Z variável normal padronizada associada ao nível de confiança, p a 

verdadeira probabilidade do evento e refere-se ao erro amostral, calculou-se um número 

mínimo de 37 registros a serem investigados no ambulatório (SANTOS, 2016). 

 

 

Figura 2 - Fórmula referente ao cálculo amostral utilizado. 
 

 
Fonte: Santos, 2016 

 
 
 O critério utilizado para inclusão no estudo se baseou na disponibilidade de 

prontuários de puérperas com alta hospitalar que possuam registros de enfermagem nos 

setores de ambulatório, emergência obstétrica, centro obstétrico e alojamento conjunto. 

 Para a construção do critério de inclusão de prontuários, foi necessário compreender a 

localização do preenchimento dos registros de enfermagem e, por conseguinte o fluxo de 

internações da instituição (quadro 1) e todos os possíveis deslocamentos de pacientes na 

unidade. Lembrando que o acesso ao pré-natal da Maternidade Escola ocorre, exclusivamente, 

através do Sistema de Regulação do Município do Rio de Janeiro (SISREG).  
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Quadro 2 - Fluxo de Internações de Pacientes na Instituição 

Origem  Destino Intermediário/final  

Emergência Obstétrica Alojamento Conjunto Residência  

Emergência Obstétrica Centro Obstétrico Alojamento Conjunto Residência  

Emergência Obstétrica Centro Obstétrico Transferência Externa 

Fonte: Maternidade Escola da UFRJ 

 

 

Diante desse fluxo, como uma forma de uniformizar essa coleta, foram investigados 

prontuários das pacientes que foram de alta do alojamento conjunto e que realizaram o pré-

natal na instituição, entendendo que elas já passaram pelo ambulatório, emergência obstétrica, 

centro obstétrico e alojamento conjunto.  

A coleta de dados foi realizada entre setembro de 2015 e abril de 2016, sendo possível 

a obtenção de 54 registros. 

 

 

4.5 Análise dos Dados 

 

 Os itens contidos no formulário de coleta de dados foram inseridos e armazenados no 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21 e para assegurar a confiabilidade 

dos dados, esse processo de transcrição foi checado por duas pessoas diferentes (revisão em 

dupla checagem).   

 Após a inserção dos dados, os mesmos foram analisados e as variáveis associadas com 

o objetivo de promover um conjunto significativo de informações científicas. 
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5 RESULTADOS 

 

 A seguir, serão apresentados os resultados desta pesquisa incorporados em um artigo 

intitulado: Análise dos registros do enfermeiro do ambulatório de uma Maternidade Escola, 

que foi submetido ao periódico Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, Qualis B1 para 

Área de Enfermagem. 

 

Analise dos registros do enfermeiro do ambulatório de uma Maternidade Escola 

Os registros de enfermagem realizados nos prontuários dos pacientes são considerados 

documentos legais e devem ser legíveis, completos, autênticos e organizados. O objetivo do 

estudo foi identificar as não conformidades relacionadas aos registros de enfermagem no 

ambulatório de uma Maternidade Escola. Foram analisados 54 registros de enfermeiros do 

ambulatório da referida instituição coletados entre os meses de setembro/2015 a abril/2016. 

Os resultados mostraram que 88,9% dos registros estavam completos, 92,6% continham 

carimbo, 100% apresentavam-se legíveis e em apenas 7,4% foram encontrados erros de 

ortografia, abreviaturas não padronizadas pela instituição foram encontradas em 88,9%, 

espaços em branco entre uma anotação e outra em 85,1% e rasuras em 55,6%. Apesar de 

alguns resultados positivos referentes aos achados, algumas inadequações foram encontradas 

e precisam ser revistas para que se garanta a qualidade dos registros de enfermagem e a 

legitimidade do seu processo de trabalho.  

Palavras-Chave: Registros de enfermagem; Enfermagem materno-infantil; Qualidade da 

Assistência à Saúde. 

 

Introdução 

 Os registros realizados pelos profissionais de enfermagem são considerados o 

principal meio de comunicação entre a equipe de saúde, visto que são diversas categorias 

profissionais envolvidas na assistência prestada ao paciente. As anotações realizadas auxiliam 

não só na comunicação interprofissional, mas também na continuidade do cuidado, sendo 

consideradas de grande importância. Além disso, servem como instrumento ético/legal para 

esclarecer negligências por parte dos profissionais ou da própria instituição¹. 

 Os registros realizados no prontuário do paciente passam a ser considerados como um 

documento legal de defesa dos profissionais, necessitando assim estar imbuídos de 

autenticidade e de significado legal. Podem também ser utilizados para pesquisa, auditoria, 

processos jurídicos, planejamentos e outras finalidades². 
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 As anotações devem transcrever o atendimento prestado ao paciente durante a 

internação, de forma clara, sempre demonstrando a evolução do mesmo. Porém estudos 

ressaltam que nos registros referentes às intervenções de enfermagem encontramos inúmeras 

inconsistências que afetam diretamente o processo de assistência à saúde. Esse fato pode estar 

relacionado ao número reduzido de profissionais em relação às necessidades dos pacientes e 

também à falta de tempo para realizar o registro de forma adequada³. 

O registro de enfermagem é um dos principais meios que a equipe pode demonstrar e 

garantir uma assistência eficaz, porém muitas vezes a falta de um registro eficiente dificulta o 

processo em busca da melhoria da assistência prestada e também influencia na tomada de 

decisão quando relacionada à segurança do paciente4-5
. 

O registro adequado no prontuário de um paciente é um elemento essencial para a 

tomada de decisões e para a execução da mesma com qualidade, portanto quanto melhor a 

informação registrada, mais eficaz será a qualidade do trabalho6
. 

Além disso, o registro completo das anotações de enfermagem, com hora e rubrica do 

profissional responsável, consiste em responsabilidade ética, determinada no Código de Ética 

e também pela Resolução Cofen-358/2009 que dispõe sobre a sistematização da assistência de 

enfermagem e a implementação do processo da categoria7-8
. 

 Desta forma, reconhecendo as consequências para o paciente e para equipe de um 

registro de enfermagem confiável, este estudo teve como objetivos: identificar as não 

conformidades relacionadas aos registros de enfermagem no ambulatório de uma Maternidade 

Escola e padronizar um siglário para a instituição. 

 

Metodologia 

 Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, com abordagem quantitativa, onde 

foram investigados os registros dos enfermeiros nos prontuários de pacientes atendidas no 

ambulatório em uma Maternidade Escola do Rio de Janeiro,  

 A Maternidade atende as pacientes do Sistema Único de Saúde e faz parte da Rede 

Cegonha. No ambulatório da instituição são oferecidos diversos serviços, sendo esses: 

psicologia, nutrição, cardiologia, pediatria (follow-up), avaliação pré-anestésica (risco 

cirúrgico), acupuntura, musicoterapia, fisioterapia, nutrologia, e o pré-natal de baixo e alto 

risco realizado com a equipe obstétrica. 

 A equipe de enfermagem do ambulatório é composta por 3 enfermeiras e 8 técnicos de 

enfermagem que cumprem uma carga horária de 30 horas semanais. Os enfermeiros 

desenvolvem atividades como a consulta de acolhimento para o pré-natal, consultas na sala de 
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amamentação, consulta de pré-natal de baixo risco, consulta com pacientes com diabetes 

mellitus gestacional (DMG) e também grupos de apoio multidisciplinares com adolescentes, 

pacientes portadoras de DMG e planejamento familiar. Ainda não existe implementado no 

setor a Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE). 

 O ambulatório dispõe de uma ficha para registro do enfermeiro referente a consulta de 

acolhimento no pré-natal da instituição, sendo esta, a fonte utilizada para investigação dos 

registros de enfermagem desta pesquisa. Esta ficha trata-se de uma entrevista realizada no 

momento da admissão ao pré-natal, a fim de colher informações a respeito das condições de 

saúde da paciente que possam interferir diretamente no cuidado prestado. 

Este impresso é uma folha única com o logotipo da instituição e o título de "formulário 

de acolhimento do ambulatório". Nele, estão divididos dados referentes à identificação da 

paciente, dados da ultrassonografia, anamnese e por fim a conduta realizada pelo enfermeiro 

ao final da consulta.  

Com relação à identificação da paciente, o formulário solicita o preenchimento do 

nome da paciente, endereço, telefone, idade, peso, altura, índice de massa corporal, data da 

última menstruação e números referentes à quantidade de gestação, partos e abortos. 

Quanto aos dados da ultrassonografia é necessário anotar a data, idade gestacional, 

presença ou ausência de batimentos cardíacos fetais. Em relação a anamnese, as pacientes são 

questionadas quanto a presença de alergias, cirurgias anteriores, hipertensão arterial, pré-

eclâmpsia ou eclâmpsia na gestação anterior, diabetes mellitus ou gestacional, uso de 

medicamentos, presença de malformação fetal, gemelaridade, obesidade, neuropatias, 

epilepsia, ginecopatias, doenças cardíacas ou pulmonares, etilismo, tabagismo. 

Ao final da consulta o enfermeiro deve anotar a conduta realizada (encaminhada ao 

pré-natal de baixo ou alto risco na própria instituição ou outra) e ainda outras observações 

importantes, finalizando o registro com a data e identificação do profissional.  

 Para inclusão no estudo, a paciente precisava ser atendida pelo enfermeiro do 

ambulatório no período de coleta de dados e ser acolhida pelo pré-natal da instituição. A 

coleta de dados foi realizada entre setembro de 2015 e abril de 2016 em prontuários de 54 

pacientes atendidas no ambulatório da unidade. 

 Para essa coleta foi utilizado um formulário de pesquisa onde se procurou identificar 

variáveis referentes à legibilidade, completude, autenticidade e organização dos registros dos 

enfermeiros.  
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 Os dados foram armazenados no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 21, compilados e tratados no mesmo programa através da estatística descritiva e 

apresentados por meio de tabelas.  

A pesquisa foi submetida ao comitê de ética e pesquisa da instituição, cumpriu todos 

os preceitos da resolução 466/2012 e foi aprovada sob número de parecer 1.516.683. 

Dispensou o uso de Termo de Consentimento uma vez que utilizou dados de fontes 

secundárias que foram os prontuários.9 

 

Resultados e discussão  

Dos 54 prontuários selecionados para compor a amostra, todos eram de pacientes que 

foram atendidas por enfermeiros no acolhimento do ambulatório e foram encaminhadas para 

realização do pré-natal na própria instituição. 

 Os resultados foram organizados em uma tabela e um quadro e serão apresentados a 

seguir. 

 A tabela 1 apresenta os resultados da avaliação do "formulário de acolhimento do 

ambulatório" referente à completude dos registros realizados; a presença de divergência de 

informações, rasuras, erros de ortografia e uso de abreviaturas. 

 

Tabela 1- Percentual de preenchimento dos registros de enfermagem do ambulatório de uma 

Maternidade Escola do Rio de Janeiro, 2015/2016. 

 

Itens avaliados  Nível de 
preenchimento 

    n     % 

    
Identificação do profissional com nome ao final do registro  Completo 48 88,9 
 Incompleto 2 3,7 
 Não preeenchido 4 7,4 
 Total  54     100 
    
Identificação do profissional com carimbo ao final do registro  Sim 50 92,6 
 Não 4 7,4 
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Na ausência do carimbo, possui identificação legível com 
categoria profissional ao final do registro 
 
 
Divergência de informações/avaliações  
 
 
 
Erros de ortografia encontrados 
 
 
 
Abreviações utilizadas empiricamente 
 
 
 
Identificação de espaços em branco entre uma anotação e 
outra 
 
 
 
Presença de rasura ou uso de corretivo  
 
 
 
Preenchimento do nome do paciente  
 
 
 
Registro da data 
 

Total  
 

Não se aplica 
Não 
Total 
 
Sim  
Não 
Total  
 
Sim 
Não 
Total 
 
Sim  
Não 
Total 
 
Sim 
Não 
Total 
 
Sim 
Não 
Total 
 
Completo 
Incorreto 
Total 
 
Sim  
Não 
Total 

54 
 

50 
4 

54 
 

1 
53 
54 

 
4 

50 
54 

 
48 
6 

54 
 

46 
8 

54 
 

30 
24 
54 

 
49 
5 

54 
 

51 
3 

54 

    100 
 

92,6 
7,4 

    100 
 

1,8 
98,2 

    100 
 

7,4 
92,6 

    100 
 

88,9 
11,1 

    100 
 

85,2 
14,8 

    100 
 

55,6 
44,4 

    100 
 

90,7 
9,3 

    100 
 

94,4 
5,6 

    100 
    
Fonte: Elaborado pelo autora, 2017 

 

 

A análise desta tabela demonstrou que a maioria dos registros possuíam ao final, a 

identificação do enfermeiro que realizou o mesmo. Entretanto em 11,1% dos registros faltava 

essa informação ou ela estava incompleta.  Da mesma forma, a maioria das identificações 

tinha carimbo, mas ainda sim, 7,4% não possuíam carimbo, assinatura ou qualquer tipo de 

identificação. 

Esse dado se assemelha a um estudo em que foram avaliados prontuários de pacientes 

internados na clínica médica de um hospital de ensino em Minas Gerais onde 7,9% estavam 

sem identificação do profissional com ausência de assinatura e carimbo10
. 
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 Cada anotação efetuada pela equipe de enfermagem deve conter ao final a 

identificação do profissional com sua assinatura e serem precedidas de data e hora. O registro 

do nome e o carimbo do profissional que executaram o atendimento possibilita a identificação 

desses profissionais, na vigência de possíveis dúvidas e questionamentos subsequentes ao 

atendimento, tornando-se um documento legal inclusive para sua defesa2-3. 

 Vale ressaltar ainda que de acordo com o Código de Ética dos Profissionais de 

Enfermagem os registros efetuados devem ser devidamente assinados e indicar seu número de 

inscrição do órgão fiscalizador da profissão11
. 

 Em todos os registros analisados, apenas 1,8% apresentou divergência de 

informação/avaliação. Em relação a erros de ortografias, 92,6% estavam livres de erros 

enquanto 7,4% dos registros apresentaram essa não conformidade. Entretanto, a presença de 

rasura ou uso de corretivo foi encontrada em 55,6% dos registros.  

Em uma pesquisa realizada em um Hospital em Montes Claros, os erros de redação 

nas anotações estavam presentes em 11,5%, sendo que, dentre esses, 1,2% das anotações teve 

dois erros no mesmo registro. Outro estudo onde foi analisada a ficha de enfermagem de um 

pronto atendimento em Campinas, São Paulo, revelou que 17,8% dos registros apresentavam 

rasuras1-10
. 

 O prontuário é considerado um documento que deve estar imbuído de autenticidade e 

de significado legal, onde não é permitido rasuras, uso de corretor gráfico, adesivos ou 

borracha. Em uma situação onde haja erros ortográficos ou algum registro equivocado, 

devem-se utilizar termos onde sinalizem a não conformidade.12 

 A utilização de abreviaturas empiricamente foi um dado que se mostrou com bastante 

significância uma vez que foram encontradas em 88,9% dos registros, enquanto em apenas 

11,1% não havia o uso de abreviações. 

 Foram encontradas 138 abreviações nos registros de enfermagem. As abreviaturas 

com maior ocorrência estão dispostas na tabela 2.  

 Esse item de avaliação foi encontrado com o mesmo destaque em uma pesquisa que 

analisou a ficha de enfermagem de um pronto atendimento em Campinas. Nessa pesquisa o 

uso de abreviações foi destacado em 97% das fichas analisadas. Já em uma pesquisa realizada 

em um Hospital Universitário de Curitiba- Paraná, foi observado a utilização de termos não 

padronizados em 62,7% dos registros avaliados1-13
. 

 

Tabela 2 – Frequência de abreviações encontrados nos registros de enfermagem do 

ambulatório de uma Maternidade Escola do Rio de Janeiro, 2015/2016.  
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Abreviações Supostos significados n % Frequência 

S Semanas 31 22,46% 

D Dias 29 21,01% 

SISREG 

Sistema de regulação 

de vagas 14 

10,14% 

PN Parto normal 8 5,8% 

PC Parto cesárea 7 5,07% 

PA Pressão arterial 6 4,35% 

TN Translucência nucal 5 3,62% 

HAS 

Hipertensão artéria 

sistêmica  4 

2,9% 

USG Ultrassonografia 4 2,9% 

A Ano 4 2,9% 

OUTRAS - 26 18,84% 

Fonte: Elaborado pela autora, 2017. 

 

Na instituição em que foi realizado o estudo, ainda não existe documento para 

padronização de siglas e abreviaturas. A ausência deste tipo de documento permite o uso de 

siglas e abreviaturas de maneira indiscriminada, permitindo a existência de diferentes 

abreviações com a mesma definição ou vice-versa.  

 O alto índice de utilização de abreviaturas encontrado como resultado ressalta a 

importância da padronização das mesmas, pois a pode causar ruídos de comunicação entre as 

equipes, comprometendo a utilidade do instrumento de comunicação e de efetivação da 

qualidade do cuidado, além de também interferir diretamente na assistência de enfermagem 

prestada14
. 

 Foi encontrado espaços em branco em 85,2% dos registros analisados, enquanto 

apenas 14,8% não apresentavam espaços entre as anotações. Em contrapartida, em um estudo 

realizado na clínica médica de um hospital em Montes Claros somente 5,9% dos registros 

apresentaram espaços em branco entre uma anotação e outra10
. 

 Com isso, vale ressaltar a importância de não haver espaços em branco entre as 

anotações, visto que estes podem propiciar a inclusão de informações inverídicas, resultando 

no comprometimento da avaliação da assistência, da comunicação entre os profissionais, 

como também interferir diretamente nos processos de apuração legal ou ética10
. 
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 Quanto ao preenchimento do nome do paciente, 90,7% preencheram de forma 

completa e 9,3% preencheram o nome incorreto. E quanto ao registro da data, 94,4% 

realizaram e 5,6% não realizaram o registro. 

 Tais dados são importantes para admissão do paciente na unidade sendo assim 

necessários para identificação do mesmo durante o processo do cuidado. 

Um estudo realizado em unidade semi-intensiva de um Hospital Universitário do 

Norte do Paraná avaliou os dados de identificação do paciente em nível de completude aonde 

classificou como completos 74,8% dos registros, 18,9% incompletos e 6,3% não foram 

preenchidos3
. 

 Um estudo que efetuou uma auditoria em prontuários de pacientes internados na 

Unidade Cirúrgica do Hospital Universitário Regional de Maringá identificou a ausência de 

registro de data em 37,3% das anotações de enfermagem12
. 

 A completude e qualidade dos registros de um paciente é uma grande preocupação nas 

instituições, visto que quando as informações são preenchidas de forma insuficiente, afeta 

diretamente o cuidado a ser prestado. Nestes casos, quando relacionado aos dados de 

identificação pessoal incompletos, comprometem principalmente a segurança do paciente.3 

 Com relação aos registros de data e hora em ordem cronológica dos cuidados 

prestados é essencial para a continuidade do cuidado e o acompanhamento do quadro do 

paciente. A ausência dessa informação no registro pode significar a não realização de um 

procedimento e ainda prejudicar financeiramente a instituição, a qual pode não receber pelo 

procedimento realizado12
. 

 Após a conclusão da pesquisa, foi realizado um treinamento em serviço na unidade em 

questão. Tal treino foi realizado durante o plantão, no próprio setor, tendo durado 

aproximadamente 20 minutos.  

 Foram abordados os resultados encontrados na pesquisa, sendo exposto através de uma 

apresentação criada no programa power-point, focando nas deficiências dos registros 

analisados que compreende ao uso de abreviações e siglas não padronizadas, a identificação 

de espaços em branco entre as anotações e a presença de rasura ou uso de corretivo. Tal 

explanação teve o objetivo de sensibilizar os profissionais do setor quanto a importância de 

um registro que apresente um preenchimento adequado. Participaram do treinamento um total 

de 9 profissionais, excluindo 4 técnicos de enfermagem que se encontram de férias ou licença 

médica.  

 A educação permanente em saúde busca fazer com que o profissional de saúde 

conhece profundamente a sua realidade local. Essa proposta surgiu na década de 1980 e 
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lançada no Brasil como política nacional em 2003, “constituindo papel importante na 

concepção de um SUS democrático, equitativo e eficiente”¹³. 

 

Considerações finais 

Diante da análise dos resultados foi possível destacar problemas que se manifestam na 

unidade estudada e que podem ter sua ocorrência generalizada nas diferentes instituições de 

assistência à saúde. É perceptível que, apesar da grande parte dos itens avaliados 

apresentarem um resultado positivo, ainda ocorrem erros que interferem diretamente na 

qualidade da assistência ao paciente. 

 Os resultados do estudo mostram que a grande deficiência dos registros analisados 

compreende ao uso de abreviações e siglas não padronizadas, a identificação de espaços em 

branco entre as anotações e a presença de rasura ou uso de corretivo. Sendo assim é 

importante ressaltar a necessidade de um comprometimento maior quanto ao preenchimento 

do registro de enfermagem. Além disso, a realização de treinamentos em serviço para todos os 

membros da equipe de enfermagem atuantes no setor.  

 Através dos treinamentos será possível sensibilizá-los quanto à importância do registro 

com apresentando identificação do paciente, do profissional e anotações completas, claras e 

precisas referentes aos procedimentos realizados, além de legíveis, livre do uso de 

abreviaturas, ausente de erros, rasuras ou uso de corretivo.  

 No campo da pesquisa os resultados evidenciam a necessidade da realização de mais 

estudos, buscando salientar a visão dos profissionais de enfermagem a respeito do tema, os 

possíveis fatores que interferem no preenchimento adequado dos registros e ainda sugestões a 

fim de reduzir ou solucionar tal deficiência. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 A conclusão do estudo deixou em evidência a grande importância ao que tange a 

qualidade dos registros de enfermagem. Diante dos resultados do estudo foi possível elucidar 

as não conformidades encontradas na instituição em questão, como também identificar como 

o tema em questão é pouco discutido na área da pesquisa.  

 Os resultados do estudo mostram que a grande deficiência dos registros analisados 

compreende ao uso de abreviações e siglas não padronizadas, a identificação de espaços em 

branco entre as anotações e a presença de rasura ou uso de corretivo. Com o treinamento em 

serviço, foi possível mostrar a equipe tais não conformidades e orientá-los quanto a 

necessidade de um maior comprometimento quanto a realização dos registros.  

Com isso, vale ressaltar que o estudo contribuiu não só para a instituição, mas também 

no campo da pesquisa onde foi evidenciado a necessidade da realização de mais estudos, 

buscando salientar a visão dos profissionais de enfermagem a respeito do tema, os possíveis 

fatores que interferem no preenchimento adequado dos registros e ainda sugestões a fim de 

reduzir ou solucionar tal deficiência. 
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APÊNDICE 1 - Instrumento de Coleta de Dados 
 

Prontuário:_____________   Data do registro:___________Turno: (    ) SD  (   ) SN (   ) SD/SN (   ) Não se 
aplica 
(   ) ENF    (    )TEC OU AUX             // PREENCHIDO NO  (EMERG)  (AC)  (CO) (AMB) (RN)         SÓ 
PREEENCHER CO 

Identificação do profissional 
com nome ao final do 
registro  

(   ) completo (   ) incompleto (   )não preenchido  
Carimbo ou  nome + coren + cat. prof = completo 

(  ) Enf   
(  ) tec 

Identificação do profissional 
com carimbo ao final do 
registro 

(  ) sim   (   ) não (  ) Enf   
(  ) tec 

Na ausência do carimbo, 
possui identificação legível  
com categoria profissional  
ao final do registro 

(  ) sim   (   ) não  (   ) não se aplica (  ) Enf   
(  ) tec 

Quanto a letra do registro  (   ) Legível     (   )Ilegível (    ) Exige esforço para compreender (  ) Enf   
(  ) tec 

Divergência de 
informações/avaliações 

(  ) sim   (   ) não    
Especificar:____________________________________________ 

(  ) Enf   
(  ) tec 

Erros de ortografia 
encontrados  

(  ) sim   (   ) não    
Especificar:____________________________________________ 

(  ) Enf   
(  ) tec 

Abreviações utilizadas 
empiricamente 

(  ) sim   (   ) não     
Especificar:____________________________________________ 

(  ) Enf   
(  ) tec 

Identificação de espaços em 
branco entre uma anotação e 
outra 

(  ) sim   (   ) não     
 

(  ) Enf   
(  ) tec 

Presença de rasura ou uso de 
corretivo 

(  ) sim   (   ) não     
 

(  ) Enf   
(  ) tec 

Preenchimento do número 
do prontuário do paciente 

(  ) sim   (   ) não    (   ) não se aplica 
 

(  ) Enf   
(  ) tec 

Preenchimento do nome do 
paciente  

(    ) completo (    )incompleto (   ) não preenchido (   ) incorreto 
(   ) abreviado  

(  ) Enf   
(  ) tec 

Registro da data  (    ) sim   (     )  não (  ) Enf   
(  ) tec 

Registro da hora  (    ) sim   (     )  não   (   ) não se aplica (  ) Enf   
(  ) tec 

Registro da administração 
dos medicamentos  

(   ) completo = dose/med/via/h (   ) incompleto (   )não registrado  
(    ) registro incorreto (   ) não se aplica 

(  ) Enf   
(  ) tec 

 
SE O PROFISSIONAL  FOR ENFERMEIRO: 

Medicamentos aprazados  (    ) sim, TODOS   (     ) apenas alguns    (    )nenhum   (      ) 
incorreto  (   ) não se aplica 

Medicamentos checados (    ) sim, TODOS   (     ) apenas alguns    (    )nenhum       (   ) não se 
aplica 

Cuidados prescritos aprazados (    ) sim, TODOS   (     ) apenas alguns    (    )nenhum     (   ) não se 
aplica 

Cuidados prescritos checados (    ) sim, TODOS   (     ) apenas alguns    (    )nenhum  (   ) não se 
aplica 
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ANEXO 1 - Ficha de Registros de Enfermagem 
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ANEXO 2 – Parecer Consubstanciado do Cep 
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