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O presente artigo trata-se da avaliação da qualidade dos registros de enfermagem 

de uma unidade de terapia intensiva neonatal, obtida a partir de um estudo descritivo. 

documental, retrospectivo com abordagem quantitativa que avaliou 360 registros de 

enfermagem em prontuários de recém-nascidos. O estudo respeitou as exigências 

formais contidas nas normas nacionais e internacionais regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro com o número de 

parecer 2.143.225. Foi submetido para apreciação e possível publicação na Revista da 

Rede de Enfermagem do Nordeste (Rev Rene).



Qualidade dos registros de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva neonatal 
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Dielly Natannara Chagas Fernandes', Danielle Lemos Querido, Viviane Saraiva de 

Almeida”. Helder Camilo Leite!. Ana Paula Vieira dos Santos Esteves!. Joffre Amim Junior! 

Objetivo: avaliar a qualidade dos registros de enfermagem de uma unidade de terapia 

intensiva neonatal, Métodos: estudo descritivo. documental. retrospectivo com abordagem 

quantitativa que avaliou 360 registros de enfermagem em prontuários de recém-nascidos 

através da aplicação de um formulário. Resultados: com relação às anotações dos 

enfermeiros: 98.3% estavam com carimbo ao final do registro. 100.0% eram legíveis. 12.4% 

possuíam divergência de informações. 11.6% possuíam erro de ortografia. 100.0% 

apresentavam abreviaturas. 92,6% espaços em branco, 42.1% rasuras. Quanto às anotações 

dos técnicos de enfermagem: 84.5% possuíam carimbo ao final do registro. 87,9% eram 

gência de informações. 63.6% continham erro de ortografia, o legíveis. 23.0% possuíam diver 

99.2% apresentavam abreviaturas. 73.6% espaços em branco. 77.4% rasuras. Conclusão: a 

qualidade dos registros ainda não se encontrava no nível desejável como é recomendado pela 

literatura. Acredita-se que a padronização de abreviaturas e a construção de protocolos 

institucionais podem reduzir consideravelmente as inconformidades nos registros na unidade. 

Descritores: Enfermagem Neonatal: Registros de Enfermagem: Recém-nascido: Unidades de 

Terapia Intensiva Neonatal. 

Descriptors: Neonatal Nursing: Nursing Records: Infant. Newborn: Intensive Care Units. 

Neonatal. 
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Introdução 

A comunicação é essencial para o atendimento das necessidades da pessoa assistida pele 

equipe de saúde. O adequado registro em prontuário garante a continuidade do cuidado. reduz 

o aparecimento de eventos adversos e favorece o planejamento das ações terapêuticas”. 

O registro de enfermagem é parte integrante deste sistema de informação em saúde. 

facilitando a condução do cuidado entres os profissionais de enfermagem e os membros da 

equipe multiprofissional. viabiliza o respaldo ético e legal da assistência. funciona como 

instrumento de auditoria e desenvolvimento do ensino e pesquisa na área da en fermagem?. 

O prontuário. nessa perspectiva. atua como o principal condutor dessas informações”. 

A origem da palavra prontuário deriva do latim “promptuariw” que quer dizer lugar onde se 

guarda aquilo que deve estar à mão. o que pode ser útil a qualquer momento. definido como o 

acervo documental padronizado, organizado e conciso realizado por todos os profissionais”. 

O Conselho Federal de Enfermagem em seu artigo 1º da resolução nº 429/2012 afirma 

que é de responsabilidade e dever de todos os membros da equipe de enfermagem registrar no 

prontuário do paciente e em outros documentos próprios da classe informações referentes ao 

processo de cuidar”. 

Destaca-se que 50,0% das informações registradas no prontuário estão relacionadas ao 

cuidado de enfermagem, considerando-as como ferramenta essencial para avaliação da 

qualidade da assistência”. 

Os registros precisam ser realizados de maneira fidedigna e adequada. levando em 

consideração sua completude'”. Em contrapartida, uma comunicação pobre, incompleta e 

ineficaz em um ambiente clínico e complexo pode facilitar a ocorrência de erros!”. 

Todos os registros realizados no ambiente hospitalar são importantes. entretanto é 

inegável a complexidade de uma Unidade de Terapia Intensiva. onde existe uma profundidade 

e um grande volume de informações. O registro dos dados fica ao critério de cada profissional 

que muitas vezes realizam anotações extensas. com diversas informações desnecessárias e 

repetidas, enquanto outras são curtas. excluindo dados essenciais para o cuidado”. 

A comunicação na Unidade de Terapia Intensiva fornece muitas vezes o suporte para a 

tomada de decisão”. No cenário neonatal, um prematuro extremo é manipulado por inúmeros 

profissionais durante sua internação. o que torna o seu cuidado mais suscetível a erros, 

resultantes das diversas intervenções para diagnóstico e tratamento”. tornando-se necessário 

uma atenção redobrada quanto às anotações nos prontuários. 
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Portanto. é imprescindível examinar os registros realizados pela equipe de enfermagem 

para que se identifique possíveis inconformidades. possibilitando direcionar uma capacitação 

da equipe para execução de registros mais completos e de melhor qualidade. 

Desta forma. o objetivo geral do estudo foi avaliar a qualidade dos registros de 

enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

Métodos 

Trata-se de um estudo descritivo, documental. retrospectivo com abordagem 

quantitativa que avaliou 360 registros de enfermagem dos prontuários de recém-nascidos 

internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal da Maternidade Escola da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro. Brasil. 

A amostra foi obtida por conveniência e foram incluídos no estudo dados obtidos de 

prontuários dos recém-nascidos internados na unidade. há pelo menos sete dias. a fim de obter 

um volume de registros significantes anexados. Foram excluídos os prontuários que não se 

encontravam disponíveis no setor. 

O período de coleta de dados foi de agosto a dezembro de 2017. Para essa finalidade foi 

utilizado um formulário. construído especificamente para o estudo que buscou avaliar as 

seguintes características dos registros: identificação do profissional com carimbo ao final do 

registro: se na ausência do carimbo. possuía identificação legível com categoria profissional 

ao final do registro: letra: divergência de informações/avaliações: erros de ortografia 

encontrados: abreviações ou siglas utilizadas empiricamente: identificação de espaços em 

branco: presença de rasura ou uso de corretivo: preenchimento do número do prontuário: 

preenchimento do nome do paciente: registro da data: registro de hora. 

O cálculo amostral deu-se a partir do número de recém-nascidos internados na 

instituição no período de julho a dezembro de 2016 através da fórmula n = N.Z.pdI - 

pyZ?.pdI — pH e”. (N-|). no qual n se refere à amostra calculada, N se refere à população. Z 

é a variável normal padronizada associada ao nível de confiança. p a verdadeira probabilidade 

do evento e refere-se ao erro amostral. Durante esse período foram realizados um total de 

5523 registros pela equipe de enfermagem. sendo necessário uma amostra de 360 registros 

Para análise estatística (análise descritiva. teste exato de Fisher e teste Qui-quadrado de 

Pearson) foi utilizado o programa Statistical Package for Social Sciences para Windows 

to
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versão 17.0 e. em todas as análises foi considerado nível de significância de 5.0%. Para 

assegurar a confiabilidade na transcrição dos dados. foi realizada a revisão em dupla 

checagem por pessoas distintas. 

O estudo respeitou as exigências formais contidas nas normas nacionais e internacionais 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 

Resultados 

Dos 360 registros de enfermagem avaliados, 121 (33.6%) foram realizados pelos 

enfermeiros e 239 (66.4%) por técnicos e auxiliares de enfermagem. Destes. 119 (33.1%) 

foram realizados no turno diurno. 120 (33.3%) no turno noturno e 121 (33.6%) em um 

impresso único preenchido durante as 24 horas de trabalho. conforme Tabela 1. 

Em relação à identificação do profissional com o carimbo ao final do registro. 321 

(89.2%) registros apresentavam carimbo e 39 (10.8%) foram deixados pelos profissionais de 

enfermagem sem carimbo. A avaliação do percentual de registros sem carimbo. apontou que 

em 35 (9.7%) registros além de não possuírem carimbo também não havia identificação 

legível ou categoria profissional. 

Quanto à avaliação da letra dos profissionais. 331 (91.9%) registros apresentavam letra 

legível e 29 (8.1%) exigiam esforço para compreender ou estavam ilegíveis. No que tange a 

variável divergência de informações. onde procurou-se identificar se o profissional registrou 

informações conflitantes, 290 (80.6%) registros não continham divergências e 70 (19.4%) 

apresentaram pelo menos uma divergência. 

Em 166 (46.1%) registros foi identificado pelo menos um erro de ortografia, onde os 

registros dos técnicos e auxilares de enfermagem. 152 (63.6%). continham em maior número 

esse tipo de erro quando comparados aos dos enfermeiros. 

Quanto ao uso de abreviações ou siglas empíricas. observou-se que pelo menos uma 

abreviatura foi verificada em 358 (99.4%) registros. Todos os registros dos enfermeiros. 12] 

(100.0%). possuiam o uso de abreviaturas. bem como a maior parte dos registros dos técnicos 

e auxiliares de enfermagem. 237 (99.2%). Em relação aos espaços em brancos, 112 (92.6%) 

registros dos enfermeiros e 176 (73.6%) dos técnicos e auxiliares continham esta 

inconformidade no desenvolvimento dos seus registros.



Tabela 1 - Características dos 360 registros de enfermagem segundo a completude dos dados 
  

  

  

Enfermeiro Técnicos e 

Itens avaliados Auxiliares p 

n(%) n (Yo) 

Registros realizados 121 (33.6) 239 (66.4) - 

Turnos 

Diurno - 119 (33.1) - 

Noturno - 120 (33.3) - 

Nas 24h do plantão 121 (33.6) - - 

Identificação do profissional com carimbo 

ao final do registro 

Sim 119 (98,3) 202 (84.5) 0.000* 

Não 2 (1,7) 37 (15.5) 

Na ausência do carimbo. possui 

identificação legível com categoria 

profissional ao final do registro 

Sim - 4 (10.8) 0,803** 

Não 2 (100,0) 33 (89.2) 

Letra 

Legível 121 (100.0) 210 (87.9) 0.000* 

Exige esforço para compreender ou - 29 (12.1) 

Ilegível 

Divergência de informações 

Sim 15 (12.4) 55 (23.0) 0.010% 

Não 106 (87.6) 184 (77,0) 

Erros de ortografia 

Sim 14 (11.6) 152 (63.6) 

Não 107 (88.4) 87 (36.4) 0.000* 
  

* Teste Qui-quadrado de Pearson:** Teste Exato de Fisher 

O uso de corretivo ou rasura estava presente na maior parte dos registros, 236 (65.6%). 

Os técnicos e auxiliares cometeram mais rasuras, 185 (77.4%). em comparação aos 51 

(42.1%) registros realizados pelos enfermeiros. conforme Tabela 2.



Tabela 2 - Características dos 360 registros de enfermagem segundo a completude dos dados 
  

  

  

Enfermeiro Técnicos e 

Itens avaliados Auxiliares p 

n(%) n(%) 

Abreviações/siglas utilizadas empiricamente 

Sim 121 (100.0) 237 (99.2) 0.440** 

Não - 2 (0.8) 

Identificação de espaços em branco 

Sim 112 (92.6) 176 (73.6) 0.000* 

Não 9 (7.4) 63 (26.4) 

Presença de rasura ou uso de corretivo 

Sim 51 (42,1) 185 (77.4) 0,000* 

Não 70 (57,9) 54 (22.6) 

Preenchimento do número do prontuário 

Sim 90 (74,4) 141 (59.0) 0.003* 

Não 31 (25.6) 98 (41.0) 

Preenchimento do nome do paciente 

Completo 48 (39.7) 42 (17.6) 0.000* 

Incorreto*** 73 (60.3) 197 (82.4) 

Registro da data 

Sim 121 (100,0) 214 (89.5) 0.000* 

Não - 25 (10,5) 

Registro de hora 

Sim 8 (6.6) 215 (90.0) 0.000* 

Não 113 (93.4) 24 (10,0) 
  

* Teste Qui-quadrado de Pearson:** Teste Exato de Fisher:*** Incompleto. não preenchido ou abreviado 

No cabeçalho foi verificado a completude dos dados. nos seguintes paramêtros: número 

do prontuário. nome materno completo. data e hora que foi efetuado o registro. Neste 

seguimento. 231 (64.2%) registros continham o número do prontuário e 129 (35.8%) estavam 

com este item em branco. Quanto à presença do preenchimento do número do prontuário, os



registros dos enfermeiros encontravam-se em maior número. 90 (74,4%). em comparação aos 

141 (59,0%) registros dos técnicos e auxilares. 

No que se refere ao nome materno completo. encontrou-se uma frequência de 90 

(25.0%) registros com identificação do paciente completa e 270 (75.0%) incorreta (registro 

incompleto. não preenchido ou abreviado). Quando associado à categoria, mostrou que 73 

(60.3%) registros dos enfermeiros e 197 (82.4%) registros dos técnicos e auxiliares estavam 

com o nome materno incorreto. 

Em 335 (93.1%) registros a data foi devidamente preenchida. Quanto ao registro da 

hora. 223 (61.9%) continham o horário antes de qualquer informação (dados clínicos, 

procedimentos e/ou intercorrências). sendo evidenciado que deste total apenas 8 (6.6%) 

registros realizados pelos enfermeiros continham este dado. em contrapartida. 215 (90,0%) 

realizados pelos técnicos e auxiliares foram adequadamente preenchidos. portanto esta foi a 

categoria que mais especificou a hora. 

Discussão 

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal destina-se aos cuidados integrais do recém- 

nascido grave. em situações de prematuridade. condições estas que ameaçam à vida e que 

requerem monitorização constante por equipamentos tecnológicos e tratamentos intensivos!"?. 

O processo de trabalho da enfermagem neste cenário. como parte integrante da equipe 

multiprofissional. visa o cuidado do neonato por 24 horas!” com constantes avaliações 

rigorosas e graduais quanto à efetividade da assistência ao recém-nascido! o, 

O registro de enfermagem desempenha um papel substancial na coordenação entre a 

equipe de tratamento e o seguimento dos cuidados!” O registro, neste sentindo. tem o intuito 

de evidenciar o cuidado concedido. tornando-o visível. entretanto a insuficiência de dados 

interfere diretamente na avaliação da qualidade da assistência prestada!” 

Nesta perspectiva, o estudo apontou que todos os registros de enfermagem apresentaram 

algumas inconformidades, levando em consideração as variáveis analisadas. O Conselho 

Federal de Enfermagem elaborou um Guia de Recomendações para nortear os profissionais da 

área para a prática dos registros no prontuário do paciente favorecendo. deste modo. para 

segurança e qualidade das informações”. 

Os profissionais de enfermagem da unidade foram criteriosos quanto à identificação ao 

final do registro. pois a maioria encontrava-se adequada. Vale ressaltar que considerado como



completo todos os registros que apresentaram carimbo e assinatura ou nome do profissional 

mais o número do Conselho Regional de Enfermagem e categoria. Resultado próximo a este 

verificou que mais da metade dos registros havia identificação do profissional responsável”. 

Assinatura e identificação do profissional com o número do Conselho Regional de 
é y ; » 4 

Enfermagem. trata-se de uma regra importante. contudo. o uso do carimbo é facultativo”. 

Por vezes aponta-se percentuais significativos de registros sem identificação 

profissional adequada. faltando categoria profissional, número do Conselho Regional de 

Enfermagem. do carimbo e a assinatura do profissional. podendo sugerir desinformação. 

despreocupação e desinteresse dos profissionais de enfermagem”. 

A grande maioria dos registros exibiram letra legível, sendo que na categoria técnica e 

auxiliar foram encontrados os maiores percentuais de caligrafia inapropriada para leitura 

quando comparada ao grupo de enfermeiros. A letra ilegível dificulta a interpretação dos 

dados pela equipe podendo provocar danos e comprometer a segurança do cliente”. 

A comunicação no prontuário deve ser completa. objetiva. clara e concisa”. Os 

resultados evidenciaram que a maioria dos registros analisados não continham dados 

divergentes. discordando de outra investigação que demonstrou que 59.0% das anotações de 

enfermagem sobre curativos não apresentavam clareza gerando dúvidas de interpretação!?. 

Divergências de informações bem como inconformidades nas anotações influenciam de 

forma negativa na segurança da assistência à saúde. uma vez que os dados correlacionam-se 

com o estado clínico do paciente. Dados levantados nas fichas de balanço hídrico preenchidas 

pela equipe de enfermagem. indicou uma série de inconformidades. dentre elas a falta de 

especificação na quantidade de fezes eliminadas bem como uma subnotificação em relação à 

presença de fezes. Além disso. apontou erros matemáticos na soma do balanço hídrico, falta 

de especificação do volume da taxa de ultrafiltração e presença de rasuras!” 

O presente estudo encontrou uma quantidade grande de erros de ortografia. 

principalmente nos registros da categoria dos técnicos e auxilares de enfermagem em 

comparação ao enfermeiro. Esse resultado assemelha-se a dados que apontaram que os 

enfermeiros cometem menos erros de ortografia. fato que pode estar associado ao maior grau 

de instrução desta categoria. Abordou ainda. que erros ortográficos podem desestimular a 

leitura dos registros pelos outros membros da equipe''”. 

O uso de abreviações ou siglas utilizadas empiricamente foi a variável que se mostrou 

mais presente no estudo. Percentual semelhante foi evidenciado na avaliação da qualidade dos 

15) registros referentes aos curativos realizados em unidade de cuidados intensivo!



Corroborando com outras informações. a unidade de terapia intensiva apresenta-se como o 

setor com maior uso de abreviatura (56.5%). O uso de abreviaturas não padronizadas pode 

provocar distorções na comunicação das equipes e gerar interpretações equivocadas, podendo 

colocar ainda em risco a segurança do paciente”. Este índice elevado no estudo pode ser 

justificado pela ausência de uma lista de abreviações padronizadas na instituição. 

É importante, também. que as anotações não contenham rasuras, entrelinhas e espaços 

em branco”. Neste sentindo. a presença de espaços em branco apresentou percentual alto em 

todas categorias. Diferentemente. outros resultados demostraram ocorrências de espaço em 

branco em apenas 1.4% dos registros das enfermeiras e 17.7% dos técnicos e auxiliares! ”. 

Já em relação ao uso de corretivo ou rasura. foi maior na categoria técnica e auxiliar. 

Conceitualmente. neste contexto. rasuras são erros cometidos durante a escrita. que 

necessicitam de correção adequada sem comprometer o valor legal do registro!” portanto. 

não são permitidos uso de corretor gráfico. adesivos ou borracha”. A rasura frequentemente é 

apontada como uma inconformidade relevante. Além disso, encontram-se ausência de 

registros e registros incompletos acerca do uso de antimicrobianos e outros dados importantes 

referentes ao cuidado com o paciente! '*. 

Ainda em referência ao cabeçário dos registros da unidade, foi identificado um déficit 

no preenchimento. sendo que menos da metade dos registros estavam sem número do 

prontuário e mais da metade continham algum erro de identificação do paciente. Ambas 

incoformidades foram predominantes na categoria técnica e auxiliar. A identificação correta. 

trata-se de uns dos itens importantes para uma prática assistencial segura conforme as 

definições preconizadas pela Organização Mundial de Sáude''?. 

Quanto à elaboração das anotações de enfermagem. é recomendo que devam ser 

encabeçadas de data e hora”. Nos resultados apresentados. a maioria dos registros continha 

data. Contudo. fato não se repetiu quanto ao registro da hora. sendo o enfermeiro o maior 

responsável pelo não uso. dificultando a compreensão do seguimento da sua prática 

assistencial. O registro de todas as informações em ordem cronológica é fundamental”. 

inclusive as datas e as horas devem ser colocadas na sequência que os atendimentos são 

prestados, viabilisando acompanhamento efetivo do quadro patológico do paciente”. 

Conclusão 
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As variaveis analisadas fazem parte da rotina dos registros de enfermagem da unidade 

neonatal. sendo as inconformidades mais frequentes neste estudo: os erros ortográficos. o uso 

exacerbado de abreviações empíricas. a presença de espaços em branco. inúmeras rasuras. O 

uso de corretivo e a identificação incorreta do paciente. Nesta ótica podem indicar descuido 

e/ou desconhecimento dos profissionais em relação à obrigatoriedade e a importância do uso 

das regras de construção das anotações de acordo com legislação de enfermagem vigente. 

A qualidade dos registros na unidade ainda não se encontrava no nível desejável como é 

recomendado pela literatura. Nessa perspectiva. acredita-se que a padronização de 

abreviaturas para unificação da linguagem adotada no setor e construção de protocolos 

institucionais que visem nortear a equipe na elaboração das anotações de enfermagem poden: 

reduzir consideravelmente as inconformidades nos registros. Portanto. é fundamental investir 

em novas pesquisas. educação permanente e em discussões periódicas sobre o cuidado 

prestado e registrado. 
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(NA)Números sequenciais de dois autores, o primeiro e o segundo separados por hífen. Ex: (45). 
(NAINúmeros sequenciais de mais de dois autores, primeiro e último separados por hífen. Ex:455 «7 substituir 
port&7), 

(S)A citação dos números-índices dos autores, no texto, encontra-se com parênteses. Ex-:!) 

(SJA citação dos números-índices dos autores, no texto, encontra-se após a última palavra da referência, sem 

espaço entre eles. 

(NAJEm citação direta (transcrição de frase de autor entre aspas), há indicação, sobrescrito, além do número do 
autor, o número da página da fonte. Ex: (10:115), 
(S)Citações indiretas (que não sejam transcrições literais) não apresentam o nº da página da fonte. 
(S)JA enumeração sequencial encontra-se em ordem crescente. 

(S)Os autores referenciados foram mencionados somente em números-índices, sem indicação de nomes. Ex: ... 

enfermagem(9.1115), 

Lista de referências 
(S)O estilo Vancouver encontra-se em conformidade com as Diretrizes para Autores. 

(S)A forma de apresentar esta seção encontra-se grafada com Referências. 
(S)As Referências estão numeradas sequencialmente, com um ponto após o número, espaço e seguindo os créditos, 

sem recuo. 
(S)A referência do Ministério da Saúde está apresentada como Ministério da Saúde (BR). 
(S)Não há informação em negrito. 
(SJA Lista de Referências encontra-se completa; mínimo de 15 obras e máximo 20 (artigos de pesquisa). 

(S)Há referências atuais de outros periódicos, no máximo 5 anos anteriores. 

(S)JA expressão “et al” foi utilizada adequadamente, após os seis primeiros nomes dos autores. Tal expressão deve 
ser usada para mais de seis autores. 

Tabelas e figuras 
(S)Letra em tamanho 12 e espaço 1,5 entre linhas. 
(S)Figuras/tabelas limitadas a três no conjunto. 
(S)Tabela ou figura não excede a uma página. 
(S)Tabela (s) está (ão) formatada (s) na ferramenta do word, sem linhas interiores. 
(S)Tabela(s) com n e % em única coluna. 

(S) Tabelas(s) com % com uma casa decimal após a vírgula. Ex.: 13,7 e não 13,77 
(S)As figuras e tabelas estão inseridas no corpo do texto. 
(NA) Títulos das figuras estão abaixo destas. 

(NA)Quadros, gráficos e fotos estão denominados de figura e apresentados em branco e preto.



(5) ... 

Ana Fátima Carvalho Fernandes <ren 
seg 29/01/2018 18:40 

rarl 
edcd 

Mostrar todos os 6 destinatarios 

Para: Dielly Natannara Chagas Ferna...... 

Prezados autores, 

Informamos que o artigo 3366:Qualidade dos 

registros de enfermagem de uma 

unidade de terapia intensiva neonatal, sob autoria 

de Dielly Natannara 

Chagas Fernandes, Danielle Lemos Querido, 

Viviane Saraiva de Almeida, Helder 

Camilo Leite, Ana Paula Vieira dos Santos Esteves e 

Joffre Amim Junior, 

encontra-se adequado às normas de publicação 

da Rev Rene, devendo, nesta 

ocasião, ser pre-analisado pelo Editor Estatístico e 

pela Editora Chefe 

da Revista, antes do encaminhamento do trabalho 

para o Editor de Seção 

(Editor por área temática), e posterior envio aos 

consultores adhoc 

(avaliação por pares cega). 

Acompanhem o status do artigo pelo sistema. 

Atenciosamente, 

Antonia Sampaio 

Rev Rene 

http://www.revistarene.ufc.br/revista/index.php


