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Registros de enfermagem no prontuário do paciente são, ainda hoje, um problema observado nos hospitais. Objetiva-se caracterizar 
os registros realizados pelo enfermeiro; demonstrar as informações presentes. Trata-se de pesquisa descritiva, exploratória com 
abordagem quantitativa. Realizada em um Hospital Público de Ensino de Natal — RN — Brasil, abrangeu 30% (23) dos prontuários 
de Julho/2009, que estavam em processo de faturamento, arquivo e que existiam registros. Destes, 16 (70%) tinham algum tipo de 
registro do enfermeiro, como folha de evolução, admissão em Centro Cirúrgico, altas, e apenas 1 (4%) tinha registro do enfermeiro 
referente aos cuidados prestados. Estendendo-se a análise para a qualidade dos registros, percebeu-se que 7(30%) estavam 
legíveis e 15(65%), apresentavam assinatura, mas não havia identificação da categoria profissional, nem a inscrição do Conselho 
de Enfermagem, dificultando a distinção se era enfermeiro ou técnico de enfermagem. Observa-se desvalorização dos registros 
feitos pela enfermagem, o que colabora para sua própria invisibilidade.
Descritores: Registros de Enfermagem; Enfermagem; Hospitais Escola.

Nursing records in the patient’s medical register are, even today, a problem observed in hospitals. Our aim in this research was to 
characterize the records made   by nurses and demonstrate the information they have given. This is a descriptive, exploratory qualitative 
approach held in a Public Educational Hospital in Natal/ RN- Brazil, covering 30%(23) of the records of July/2009, who were in process 
of invoicing, archiving and recording and of which they found records. Of those, 16(70%) had some kind of registration of nurses, 
such as leaf development, admission to the Surgical Center, high, and only 1 (4%) had records relating to nursing care. Extending the 
analysis to the quality of records, he noted that 7 (30%) were readable and 15(65%) had signed, but there wasn’t either 
identification of the professional category, or the inscription of the Board of Nursing, making it difficult the distinction of who was 
the nurse or practical nurse. There are records made   by the devaluation of nursing, which contributes to its own invisibility.
Descriptors: Nursing Records; Nursing; Hospitals, Teaching.

Los Registros de Enfermería en el histórico del paciente son, aún hoy, un problema observado en los hospitales. Tuvo como objetivo 
caracterizar las grabaciones realizadas por la enfermera, demostrar informaciones presentadas. Investigación, descriptiva, 
exploratoria con enfoque cuantitativo. Realizada en un Hospital Público de enseñanza de Natal/RN-Brasil, cubre un 30%(23) de los 
registros de Julio/2009, que se encontraba en el proceso de facturación, archivo y existían registros. De estos, 16(70%) tenían algún 
tipo de registro como enfermera, referente a los cuidados realizados. Extendiéndose al análisis de la calidad de los registros, se 
encontró que 7(30%)estaba legibles y 15(65%),presentaba firma, pero no había ninguna identificación de la categoría profesional, 
ni inscripción de la Junta de Enfermería,dificultando la distinción si era enfermero o un auxiliar de enfermería.Se observa la 
desvalorización de los registros efectuados por la enfermería, que contribuye a su propia invisibilidad.
Descriptores:  Registros de Enfermería; Enfermería; Hospitales de Ensino.
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INTRODUÇÃO

No ambiente hospitalar, a comunicação acontece 
de várias formas, seja por meio da observação, da lingua-
gem falada ou da escrita, as quais favorecem a assistência 
dos pacientes. Assim, a comunicação deve ocorrer de for-
ma eficaz entre os profissionais da saúde, de modo que as 
necessidades do cliente sejam mais observadas, compre-
endidas e atendidas(1).

Para que uma boa comunicação exista entre os 
profissionais de saúde, o registro clínico no prontuário é 
indispensável, já que é o principal meio de transmissão de 
informações sobre o paciente entre os membros da equi-
pe multiprofissional. É uma ferramenta essencial para 
avaliação da qualidade dos serviços de saúde, prevenin-
do assim as glosas hospitalares, ou seja, o cancelamento 
parcial ou total do orçamento, por serem considerados 
ilegais ou indevidos pelos auditores(2-5). No prontuário 
deve conter as intervenções realizadas, os resultados ob-
tidos e a situação do paciente(2-3).

Nos Estados Unidos da América (EUA), este tipo 
de informação denota a qualidade do cuidado prestado 
e subsidia os financiamentos e reembolsos pelas insti-
tuições seguradoras. No Brasil, é um importante instru-
mento que pode e deve ser consultado em situações que 
envolvem aspectos legais e/ou éticos, científicos, educa-
cionais e da qualidade do cuidado(¹).

O registro consiste num aspecto essencial da prá-
tica de enfermagem, o qual ao longo do tempo foi evo-
luindo quanto a sua forma e qualidade, embora o foco 
continue a ser o impacto positivo do cuidado sobre o 
paciente(1).

Os registros de enfermagem consistem na forma 
de comunicação escrita de informações relacionadas ao 
cliente e aos cuidados prestados ao mesmo durante a in-
ternação hospitalar. Estes são elementos indispensáveis 
no processo de cuidado humano, uma vez que, ao serem 
redigidos de maneira completa de acordo com a realida-
de, possibilitam a comunicação permanente e também 
podem destinar-se a diversos fins, como as pesquisas, 
as auditorias, aos processos jurídicos, ao planejamento e 
outros(1,3-4). 

Estes devem conter, de modo geral, anotações de 
procedimentos de enfermagem realizados, a descrição 
de ocorrências, além da evolução de enfermagem. Al-
guns requisitos são essenciais para a realização correta 

das anotações/registros. Estes devem ser feitos de modo 
objetivo, sem valores, julgamentos ou opiniões  pessoais; 
devem ser incluídas as informações fornecidas pelo pa-
ciente e família; devem ser evitadas generalizações, in-
clusive termos vagos, pois são passíveis de múltiplas ob-
servações; os dados devem ser descritos o mais completo 
possível, de modo claro e conciso; devem ser escritos 
de modo legível, em caso de erros, não se deve ocultar 
o registro inicial, ou seja, faz-se o desenho de uma linha 
sobre o item incorreto, a escrita de “registro incorreto”, e 
a efetivação do registro. O uso de corretores, borrachas 
ou linhas cruzadas não são aceitos; a escrita deve ser de 
acordo com a norma gramatical e só devem ser incorpo-
radas as abreviações aprovadas para uso no local de tra-
balho específico(6).

Ressalta-se, ainda, a importância de não deixar es-
paços em branco em uma anotação, já que poderiam ser 
acrescentadas anotações incorretas por outra pessoa(7). 
Uma anotação que contenha as informações técnicas e 
subjetivas irá colaborar para a assistência integral, pois 
ao deixar de registrar todos os processos da relação do 
cuidar, deixa-se alguns aspectos do cuidado que fazem 
parte do cotidiano do paciente. Todavia, tem-se percebi-
do que a enfermagem não tem dado o merecido valor aos 
elementos subjetivos do cuidado, uma vez que tais infor-
mações são ausentes nos prontuários(8).

O código de ética dos profissionais de enferma-
gem, na Resolução COFEN 311/2007, estabelece que é 
de responsabilidade da enfermagem, conforme o Art. 25, 
registrar no prontuário do paciente as informações ine-
rentes e indispensáveis ao processo de cuidar; também é 
direito deste profissional, de acordo com o Art. 68, regis-
trar informações relativas ao processo de cuidar do indi-
víduo, tanto no prontuário como em outros documentos 
próprios da enfermagem. Nos Art. 71 e 72, que tratam 
das responsabilidades e deveres, estabelece que é dever 
da enfermagem incentivar o registro e fazê-lo de forma 
clara, objetiva e completa(9).

Dessa forma, o profissional enfermeiro, que é um 
educador na sua essência, deve sensibilizar os membros 
dessa equipe quanto à importância da anotação e do en-
volvimento no processo de trabalho, uma vez que este 
é responsável pelos resultados obtidos por sua equipe. 
Podendo utilizar ferramentas educativas para este fim, 
sempre enfatizando que a anotação servirá como res-
paldo legal sobre a qualidade da assistência prestada ao 
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cliente e quanto aos valores que a instituição receberá ou 
não dependendo desse registro(4).

A Resolução COFEN — 191/1996 que dispõe so-
bre a forma de anotação e o uso do número de inscrição 
pelo profissional de enfermagem, em seu Art 5º Pará-
grafo III afirma que “é obrigatório o uso do número de 
inscrição ou da autorização, pelo pessoal de Enferma-
gem em todo documento firmado, quando do exercício 
profissional”(10:1).

Observou-se, em um estudo realizado sobre o 
impacto das anotações de enfermagem no contexto das 
glosas hospitalares, que a não anotação de enfermagem 
representou um custo para uma instituição no valor de 
R$ 16.085,28, mostrando sua importância, pois a maioria 
das justificativas encontrava-se suportada apenas em re-
gistros de enfermagem(4). 

Somado a isso, em nosso país existe um sistema 
de avaliação que tem o intuito de avaliar a qualidade da 
assistência à saúde realizada no hospital, chamada de 
Acreditação Hospitalar. Esta avaliação se dá através do 
Manual Brasileiro de Acreditação Hospitalar (MBAH), no 
qual a enfermagem está incluída na seção “Serviços Pro-
fissionais e Organização da Assistência”, apresentando 
uma subseção, na qual afirma que os registros de todos 
os atendimentos realizados devem ser feito no prontuá-
rio do paciente e que os Registros de Enfermagem devem 
ser completos, legíveis e assinados(11). 

Entretanto, a documentação da assistência de en-
fermagem é um ponto deficiente no processo de assis-
tência dessa profissão, e que em muitas instituições tais 
anotações não são realizadas. As causas atreladas a essa 
deficiência se devem ao quantitativo de recursos huma-
nos, que pode acabar por ocasionar estas falhas, uma vez 
que a equipe de enfermagem estará prestando os cuida-
dos aos clientes, acabando por faltar tempo necessário 
para realização dos registros; a ausência de formas es-
truturadas para a coleta de dados e a falta de um sistema 
integrado para que os dados sejam processados e recu-
perados(2,4).

Um aspecto importante que contribui para a de-
ficiência ou até mesmo a falta dos registros pelos enfer-
meiros é que, em sua prática, muitas vezes, este se en-
contra afastado do cuidado direto ao paciente, pois está 
envolvido com atividades administrativas, burocráticas, 
deixando de realizar o gerenciamento da assistência, e 
outras atividades que devem desempenhar(12).

Na instituição hospitalar, a maioria das informa-
ções registradas limita-se ao registro de dados apresen-
tados pelo paciente, mostrando que há a necessidade de 
sistematizar os registros de enfermagem, para que este 
seja realizado adequadamente e, assim, possa proporcio-
nar uma assistência eficiente. Ressalta-se ainda que, fre-
quentemente, a maioria dessas informações é realizada 
pelos profissionais de nível médio, os técnicos e auxilia-
res de enfermagem(8).

Diante do exposto e da observação na prática diá-
ria dos enfermeiros da enfermaria de um hospital pediá-
trico de ensino, localizado no município de Natal/RN, na 
qual se percebeu que estes registram os dados advindos 
da visita diária aos pacientes em um instrumento de visita 
individualizado, com roteiro do tipo Checklist, sendo este 
colocado no prontuário ao final de cada dia. Devido à fal-
ta de sistematização da assistência de enfermagem e aos 
problemas existentes de vários âmbitos, nem sempre es-
tes existem, sendo retomado o formulário da antiga visita 
de enfermagem, que não faz parte do prontuário do pa-
ciente. Diante deste problema, questiona-se: Os enfermei-
ros realizam registros no prontuário do paciente? Como 
estão os registros dos enfermeiros nos prontuários? 

A importância deste estudo está em fornecer da-
dos que reforcem a necessidade de implementar a Sis-
tematização da Assistência de Enfermagem (SAE), que 
consiste numa metodologia de trabalho que dá concre-
tude ao processo de enfermagem na prática e cujas eta-
pas conferem habilidades ao enfermeiro de diagnosticar, 
intervir e avaliar, possibilitando o desenvolvimento de 
ações que alteram o estado do processo de saúde doença 
dos indivíduos(13-14).

Assim, este estudo objetiva: caracterizar os regis-
tros realizados pelo enfermeiro no prontuário do pacien-
te de um Hospital de Pediátrico de Ensino e demonstrar 
as informações que estão neles contidas. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, exploratória 
com abordagem quantitativa. Consiste numa ação que 
precedeu uma pesquisa de mestrado, cujo título é Siste-

matização da Assistência de Enfermagem (SAE) em 

um Hospital Pediátrico de Ensino: um trabalho em 
equipe, ano 2010, com o objetivo de subsidiar informa-
ções complementares ao diagnóstico situacional da prá-
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tica de enfermagem, neste hospital, sem a sistematização 
da assistência. 

Uma vez que esta pesquisa de mestrado foi desen-
volvida sob a forma de pesquisa ação, necessitava de um 
diagnóstico situacional. Esta metodologia consiste em 
uma pesquisa social com base empírica que é concebida 
e realizada em estreita associação com uma ação ou com 
a resolução de um problema coletivo, no qual os pesqui-
sadores e os participantes representativos da situação ou 
do problema estão envolvidos de modo cooperativo ou 
participativo(15).

A pesquisa foi realizada em um Hospital Pediátrico 
de Ensino do município de Natal/RN, o qual atende crian-
ças na faixa etária de zero a dezesseis anos. Este estudo 
foi realizado com a revisão dos prontuários em processo 
de faturamento e arquivo. A amostragem foi aleatória, 
abrangendo 30% dos prontuários de pacientes com altas 
e óbitos do mês de Julho de 2009, correspondendo a 23 
prontuários. A coleta de dados foi realizada em Agosto 
de 2009, através da análise dos prontuários de pacientes, 
observando se continham registros de enfermeiros, e em 
que consistiam essas anotações. A análise dos dados teve 
o auxílio do programa Excel 2007. 

O projeto foi aprovado pelo CEP∕ UFRN com proto-
colo n° 139∕2009. Este estudo foi estruturado baseado no 
objetivo sobre diagnóstico situacional, presente na meto-
dologia da pesquisa-ação. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES

Os dados foram agrupados em duas categorias: a 
existência de registro e informações contidas neles. Dos 
23 prontuários pesquisados, 16 (70%) tinham algum 
tipo de registro de enfermeiro, dos quais 8 (35%) eram 
folhas de evolução do tipo checklist presentes na rotina 
do hospital, neste continha dietoterapia, oxigenotera-
pia, sinais vitais/controles, queixas álgicas, alterações 
laboratoriais, cateteres, presença de drenos e disposi-
tivos, antibióticos e drogas em uso, observações, exame 
físico (abdome, curativos, eliminações vesical e intesti-
nal, exames realizados e os pendentes), parecer médi-
co, intercorrências, assinatura da enfermeira; 5 (22%) 
desses registros eram admissões no Centro Cirúrgico 
(CC), 2 (9%) folhas de evolução apenas com nota da alta 
do paciente, apenas 1 (4%) tinha registro do paciente, 
referentes aos cuidados de enfermagem a ele prestados 
(Tabela 1). 

Tabela 1 — Tipo de Registros do Enfermeiro encontrados 
nos prontuários de um Hospital Pediátrico de Ensino. 
Natal, RN, Brasil, 2009 

Tipos de Registros do Enfermeiro  N  % 
Folhas de evolução do tipo checklist  08  35% 

Admissões no Centro Cirúrgico (CC)  05 22%

Folhas de evolução com nota da alta do paciente
Registro do paciente 

 02
 01

9%
4%

Fonte: Prontuários dos pacientes do mês de Julho/2009, Hospital Pedi-
átrico de Ensino. Natal/RN, 2009.

Vale salientar que o percentual de 70% (setenta 
por cento) de registros de enfermeiros encontrados nos 
prontuários não significa que corresponde ao percentu-
al de registros dos prontuários, uma vez que a pesquisa 
concentrou-se na existência de algum tipo de registro de 
enfermeiro, por vezes foram encontrados um único re-
gistro em todo o prontuário, realizado por esta categoria. 
Diante deste dado, inviabilizaria realizar a análise apenas 
nos registros feitos pela categoria de enfermeiros, desta 
forma, a análise da qualidade dos registros foi feito em 
todos os registros de enfermagem, incluindo técnicos e 
auxiliares de enfermagem, que constituem percentual 
mais significante dos registros. 

Em relação às informações que devem estar conti-
das nos registros, foram observadas cinco características 
importantes, sendo elas a presença de datas e horas, es-
paço em branco e a legibilidade, procedimentos de enfer-
magem, saída do paciente por alta ou pelo óbito e assina-
tura do profissional. Dos 23 prontuários estudados que 
tinham registros da equipe de enfermagem, conforme Ta-
bela 2, 6 (26%) haviam registro da hora de realização dos 
procedimentos pela enfermagem, 8 (35%) tinham a data 
da anotação; 12 (52%) registros não apresentavam espa-
ço em branco, mas 4 (17%) com espaço em branco; não 
havia rasura em nenhum registro. Quanto a legibilidade 
7 (30%) registros apresentavam a letra legível, sendo 
classificado como Bom; 3 (13%) houve dificuldade para 
ler (Regular) e em 6 (26%) não estava legível (Ruim); as 
abreviaturas existiam em 7 (30%) registros e eram com-
preensíveis.

Com relação aos registros de procedimentos de 
enfermagem, apenas 6 (26%) anotações possuíam essa 
informação. E quanto a saída e/ou óbito de paciente, ha-
viam 2 (9%) anotações que comunicavam a alta. Quan-
to às assinaturas, verificou-se que a assinatura estava 
presente em 15 (65%), sendo representada pela rubrica 
ou pelo primeiro nome, sem o número do COREN nem 
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a categoria profissional, não sendo possível identificar o 
cargo do profissional de enfermagem, se técnico de en-
fermagem ou enfermeiro.

Tabela 2 — Informações contidas nos registros da equipe 
de enfermagem de um Hospital Pediátrico de Ensino. Natal, 
RN, Brasil, 2009 

Informações contidas nos registros  N  % 

Data do registro
Hora do registro

 08
 06

 35% 
 26%

Espaço em Branco 
Rasura 

 04
 00

 17%
 0%

Legibilidade
BOM
REGULAR 
RUIM
Abreviaturas 
Procedimentos de Enfermagem 
Saída do paciente por alta ou óbito 
Assinatura do profissional 

07
03
06
07 
06 
02
15

30%
13%
26%
30%
26%
 9%

 65%
Fonte: Prontuários dos pacientes do mês de Julho/2009, Hospital 
Pediá trico de Ensino. Natal/RN, 2009.

O estudo mostra que os registros de enferma-
gem estão deficientes, embora a resolução COFEN 
311/2007(9), o Código de Ética dos Profissionais de En-
fermagem afirme, que é direito, dever e responsabilidade 
do enfermeiro registrar informações relativas ao pro-
cesso de cuidar do indivíduo, no prontuário e em outros 
documentos próprios da enfermagem. Observa-se que os 
registros realizados estão ilegíveis e não são claros, seja 
no conteúdo ou nas assinaturas, contrariando um dos re-
quisitos essenciais para os registros(6). 

Em concordância com esse achado, outro estudo 
aponta que os registros de enfermagem são um ponto de-
ficiente no processo de assistência dessa profissão, e que 
não é realizada em muitas instituições de saúde(2). E que 
a carência de carimbos, relato de hora de início e térmi-
no, falta de assinatura ou a falta de relato na evolução de 
enfermagem incidem em glosa hospitalar(4).

O estudo mostrou ainda que haviam espaços em 
branco, embora, seja importante não deixá-los pois in-
formações incorretas podem ser acrescidas(7). Contra-
riando o Manual Brasileiro de Acreditação Hospitalar(11) 
e a Resolução COFEN — 191/1996(10), que afirmam ser 
obrigatório colocar o número de inscrição em todo do-
cumento firmado, quando estiver exercendo a profissão, 
os profissionais de enfermagem não cumprindo-os, umas 
vez que esta inscrição os identificam como profissional 
da área, mas apenas rubrica, o que dificulta a identifica-
ção de quem realizou o registro. 

Observa-se ainda que os enfermeiros estão se de-
tendo a fazer admissão do paciente no centro cirúrgico, 
mas não fazem nenhuma evolução após; que os registros 
são raros nas enfermarias, salvo em situações de maior 
gravidade, como a assistência em uma urgência ou mes-
mo um óbito. Isso mostra que os registros dos enfermei-
ros são deficientes e não estão inseridos na sua prática 
como profissional(2).

Esses dados permitem uma reflexão acerca do real 
papel dos hospitais de ensino e do que se observa no coti-
diano desses hospitais. Os hospitais de ensino em relação 
à formação, como qualquer outro equipamento de saúde, 
servem de referência para todos os estudantes e por isso, 
necessitam de trabalhadores que atuem em conformida-
de com a exigência da Resolução COFEN 311/2007 e da 
Acreditação Hospitalar, ao mesmo tempo em que cumpre 
um papel fundamental na conformação do perfil dos tra-
balhadores da área da saúde, como espaço privilegiado 
de aprendizagem durante a formação, seja técnica, de 
graduação ou de pós-graduação(16).

Os hospitais de ensino são importantes, uma vez 
que complementam o ensino acadêmico nas profissões 
de saúde, e permite a interação entre ensino e prática 
em saúde, sendo mais adequado conduzir o ensino em 
saúde pela prática do que proceder o caminho inverso, 
que é o traçado pelos hospitais universitários de ensino. 
Diante disso, observa-se que muitas vezes a teoria que 
é vista nos cursos difere do que é observado na prática. 
Por exemplo, a sistematização da assistência de enferma-
gem, é visto no curso de enfermagem, mas ao adentrar a 
prática o graduando não encontra essa metodologia de 
assistência implementada nos serviços de saúde(17). 

CONCLUSÕES

Este estudo contribuiu para confirmar a desvalo-
rização dos registros feitos pela enfermagem na prática 
cotidiana, como é observado nos diversos estudos sobre 
o assunto. Ressalta-se que os enfermeiros estão realizan-
do poucos registros de enfermagem, colaborando, assim, 
com a sua própria invisibilidade, na medida em que em-
pobrece as informações dos cuidados prestados ao clien-
te em seu prontuário e contribui para a glosa hospitalar. 

Em relação aos registros encontrados feitos por 
enfermeiros, pode-se observar que se resumem ao pre-
enchimento de uma folha de evolução, quando presente 
na instituição; a admissão ao centro cirúrgico, sem maio-
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res detalhes; e a poucos registros de alta do paciente. 
Assim, demonstram que têm pouco conhecimento sobre 
esse instrumento de comunicação e sobre sua importân-
cia, uma vez que só registram o mínimo necessário nos 
prontuários dos pacientes. Diante disso, verificamos a 
necessidade de se discutir com os profissionais sobre 
esse tema, para que reflitam e compreendam o processo 
de trabalho e a implementação da Sistematização da As-
sistência de Enfermagem (SAE).

Ressalta-se ainda que os registros de enfermagem 
não devem ser encarados como um simples cumprimento 
de norma burocrática, passível de esquecimento. É preciso 
que se tenha a noção de sua real importância e das impli-
cações decorrentes do não preenchimento correto deste 
documento. Contudo, salienta-se a importância do compro-
misso, da responsabilidade, da competência técnico-cien-
tifica e o resgate do trabalho da enfermagem, o qual é re-
gistrado nas anotações acerca da assistência aos pacientes.

A discussão e reflexão crítica sobre a dicotomia 
existente entre o ensino e a prática, ainda muito presente 
no Hospital de Ensino estudado, observa-se que na rea-
lidade precisa de investimentos técnicos e científicos da 
instituição e do órgão formador para que possa cumprir 
a sua missão na sociedade.

Espera-se que este estudo contribua para a reflexão 
acerca da importância dos registros de enfermagem, e apon-
te como proposta de valorização desta prática a necessida-
de de implementação da Sistematização da Assistência de 
Enfermagem (SAE), em todas as instituições de assistência 
em saúde, para crescimento e valorização da enfermagem.
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