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NOME DO CURSO: Registros e Anotações de Enfermagem 

 

O correto preenchimento dos documentos assistenciais e prontuários na 

área da saúde garante a continuidade da assistência, a segurança do 

paciente e a proteção jurídica da equipe multiprofissional. Este conteúdo 

aborda aspectos teóricos, operacionais, regulatórios e éticos referentes à 

documentação de enfermagem, contemplando métodos de registro, 

terminologias técnicas, prontuário eletrônico e auditoria assistencial. Ao 

dominar as normas e diretrizes vigentes, o profissional aprimora o fluxo de 

informação interprofissional e fortalece a gestão do cuidado em diferentes 

níveis de atenção. 

#registrosdeenfermagem #anotacaodeenfermagem 

#prontuariodopaciente #processodeenfermagem #segurancadopaciente 

#documentacaoemesaude #prontuarioeletronico 

#auditoriaemenfermagem #eticaprofissional #legislacaodeenfermagem 

 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

 

Fundamentos jurídicos e regulatórios aplicados à documentação clínica 

em enfermagem. 

 

Diferenças conceituais, operacionais e legais entre anotação de 

enfermagem e evolução de enfermagem. 
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Metodologias para o registro preciso de sinais vitais, balanço hídrico e 

exames físicos. 

 

Padronização de registros em admissão, transferência, transporte e alta 

hospitalar. 

 

Técnicas de documentação na administração de medicamentos, 

hemoderivados e procedimentos invasivos. 

 

Protocolos de registro em setores críticos, unidades de terapia intensiva e 

centro cirúrgico. 

 

Implementação e boas práticas na utilização do prontuário eletrônico do 

paciente e segurança dos dados. 

 

Estratégias de prevenção de erros documentais, rasuras e implicações 

ético-disciplinares. 

 

Métodos de auditoria documental para validação de indicadores de 

qualidade e conformidade assistencial. 
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PÚBLICO-ALVO: 

 

Enfermeiros que buscam aprimoramento técnico e respaldo legal na 

prática assistencial diária. 

 

Técnicos e auxiliares de enfermagem interessados em qualificar o registro 

de procedimentos e observações. 

 

Estudantes de graduação e nível técnico em enfermagem em fase de 

estágio curricular ou preparação profissional. 

 

Gestores de enfermagem, auditores de prontuários e membros de 

comissões de prontuários e qualidade hospitalar. 

 

Módulo 1: Fundamentos Legais dos Registros de Enfermagem 

 

Aula 1.1: Legislação do Conselho Federal de Enfermagem 

O arcabouço normativo estabelecido pelo Conselho Federal de 

Enfermagem disciplina diretamente a prática da documentação 
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assistencial, configurando um dever ético e profissional inegociável. As 

resoluções vigentes determinam que todas as ações prestadas ao 

paciente devem ser formalizadas de forma clara, objetiva, cronológica e 

legível, garantindo a rastreabilidade dos cuidados. O cumprimento estrito 

das diretrizes conselhadas assegura que as informações registradas 

possuam validade legal e reflitam a real condição clínica do indivíduo 

assistido durante todo o período de internação ou atendimento 

ambulatorial. 

 

A inobservância das resoluções pode acarretar processos ético-

disciplinares, nos quais a ausência do registro adequado é interpretada 

como negligência ou imperícia assistencial. Em auditorias e julgamentos 

éticos, o prontuário é considerado a principal prova documental da 

assistência prestada, tornando a qualidade da anotação um fator de 

proteção profissional. Portanto, a familiaridade com os pareceres técnicos 

e resoluções normativas fortalece a tomada de decisão da equipe e 

estabelece padrões operacionais seguros e padronizados nos serviços de 

saúde. 

 

Aula 1.2: O Código de Ética Profissional e a Documentação 

O Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem estabelece 

expressamente os direitos, deveres e proibições relacionados ao 

manuseio, elaboração e sigilo dos registros de saúde. É dever do 

profissional registrar no prontuário do paciente as informações 

necessárias ao cuidado, de forma fidedigna, sem omitir fatos relevantes 

ou inserir dados inverídicos. A transparência na documentação sustenta o 
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princípio da autonomia e do respeito ao paciente, permitindo que a equipe 

multiprofissional atue com base em dados concretos e atualizados. 

 

Do ponto de vista legal e moral, falsificar, rasurar ou adulterar documentos 

públicos ou privados configura infração ética grave, sujeita a sanções 

administrativas e penais. O segredo profissional também está intimamente 

associado ao registro, sendo vedado o compartilhamento não autorizado 

de dados clínicos contidos em prontuários físicos ou eletrônicos. A adesão 

rigorosa ao código ético previne exposições indevidas, fortalece a relação 

de confiança entre a equipe assistencial e os usuários do sistema de saúde 

e eleva os padrões de responsabilidade institucional. 

 

Aula 1.3: Implicações Civis e Penais dos Registros 

A documentação de enfermagem integra o prontuário do paciente, um 

documento de valor jurídico probatório incontestável em ações de 

responsabilidade civil e penal. Em litígios judiciais motivados por 

alegações de erro de medicação, queda ou lesão por pressão, a defesa 

dos profissionais e das instituições apoia-se prioritariamente nos registros 

efetuados durante a assistência. A ausência de registros ou a presença de 

anotações vagas cria presunção favorável à tese de falha na prestação do 

serviço, resultando em condenações por danos morais e materiais. 

 

No âmbito penal, a omissão de socorro, a falsidade ideológica e o 

homicídio culposo podem ser investigados com base nas discrepâncias 
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documentadas em prontuários. A correta descrição do estado do paciente, 

dos horários de intervenção e das condutas adotas elimina ambiguidades 

operacionais e atesta o cumprimento dos deveres de diligência e 

prudência. Por isso, a capacitação técnica em redação documental é um 

pilar estratégico para mitigar riscos jurídicos e assegurar a transparência 

total nas práticas de enfermagem. 

 

Aula 1.4: O Prontuário como Documento Institucional e Legal 

O prontuário do paciente é um acervo organizado de documentos que 

pertencem fundamentalmente ao paciente, ficando a guarda e custódia 

sob responsabilidade da instituição de saúde. A compilação correta das 

fichas assistenciais, relatórios e anotações garante que a memória do 

atendimento fique preservada para fins assistenciais, de ensino, pesquisa 

e fiscalização. A estrutura do prontuário deve respeitar normas de 

organização que permitam o acesso rápido às informações clínicas vitais 

por qualquer membro da equipe multiprofissional de saúde. 

 

Diante de solicitações judiciais, requisições de órgãos fiscalizadores ou 

pedidos diretos do próprio paciente ou representante legal, a instituição 

deve fornecer cópia integral do prontuário mantendo a autenticidade dos 

dados. A integridade física do documento em meio impresso ou a 

integridade digital em sistemas eletrônicos deve ser resguardada contra 

extravios e modificações não autorizadas. O rigor no arquivamento e na 

manutenção desse documento reflete o nível de maturidade operacional 

da instituição e o comprometimento com a governança em saúde. 
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Aula 1.5: Direitos do Paciente sobre os Registros de Saúde 

O paciente possui o direito garantido por lei de ter acesso irrestrito às 

informações relativas ao seu estado de saúde contidas em seu prontuário 

clínico. Esse direito abrange a solicitação de explicações sobre a 

terminologia técnica empregada, o recebimento de cópias autênticas e a 

correção de dados cadastrais incorretos. A equipe de enfermagem deve 

estar ciente de que as anotações efetuadas são visíveis para o cliente e 

seus representantes legais, devendo manter postura estritamente técnica, 

respeitosa e isenta de julgamentos de valor ou termos pejorativos. 

 

Além da consulta, o paciente tem assegurada a privacidade quanto às 

suas informações clínicas em consonância com as diretrizes de proteção 

de dados pessoais. O acesso indevido por profissionais que não estejam 

envolvidos diretamente na assistência ao indivíduo constitui violação de 

privacidade. Promover a transparência no acesso às anotações fortalece 

a autonomia do usuário, estimula o autocuidado e consolida o 

compromisso da instituição de saúde com práticas humanizadas e éticas. 

 

Módulo 2: Princípios da Anotação de Enfermagem 

 

Aula 2.1: Conceito e Objetivos da Anotação 
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A anotação de enfermagem consiste no registro ordenado e sistemático 

dos fatos, observações, dados clínicos e cuidados prestados ao paciente 

pela equipe de enfermagem. O principal objetivo dessa prática é fornecer 

subsídios para a avaliação do estado de saúde do indivíduo, além de 

permitir o acompanhamento contínuo da resposta humana às intervenções 

realizadas. Por ser um instrumento direto de comunicação entre os turnos 

de trabalho, a anotação assegura a continuidade do cuidado sem 

interrupções ou lacunas informacionais. 

 

Além de atender às demandas assistenciais, a anotação desempenha 

papel fundamental na avaliação da qualidade dos serviços prestados e na 

coleta de dados estatísticos para a gestão em saúde. Registros detalhados 

possibilitam a identificação precoce de complicações clínicas, o ajuste nos 

planos de cuidados e o dimensionamento adequado das necessidades de 

enfermagem. Portanto, a anotação constitui uma ferramenta indispensável 

para o ensino, a pesquisa epidemiológica e o aprimoramento da 

assistência em enfermagem. 

 

Aula 2.2: Atributos da Anotação: Clareza, Concisão e Objetividade 

Para que cumpra sua função comunicativa e legal, a anotação de 

enfermagem deve obrigatoriamente apresentar clareza na exposição das 

ideias, utilizando frases construídas de forma lógica e direta. A concisão 

garante que apenas informações relevantes para o contexto clínico do 

paciente sejam registradas, eliminando detalhes irrelevantes que possam 

dificultar a leitura rápida por outros membros da equipe. A objetividade 

exige que o texto retrate estritamente fatos observados ou relatados, 
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evitando suposições, opiniões pessoais e impressões subjetivas não 

fundamentadas. 

 

O emprego de termos técnicos apropriados eleva o nível da documentação 

e evita dubiedades que possam levar a erros assistenciais ou 

interpretações equivocadas em auditorias. A pontuação correta e a 

estruturação clara dos parágrafos auxiliam na transmissão precisa da 

mensagem, assegurando que as alterações no quadro do paciente sejam 

identificadas de forma ágil. A busca pela excelência na escrita técnica deve 

ser uma constante na rotina dos profissionais que atuam na assistência 

direta. 

 

Aula 2.3: Cronologia, Legibilidade e Identificação do Profissional 

O registro dos eventos assistenciais deve obedecer rigorosamente à 

ordem cronológica em que as ações ocorrem ou em que os sinais são 

observados. Registrar condutas fora de sequência temporal pode gerar 

confusão no plano terapêutico e comprometer a análise retrospectiva da 

evolução do paciente em situações de emergência. A indicação exata do 

horário de cada anotação é indispensável para correlacionar a 

administração de medicamentos e a realização de procedimentos com a 

variação dos parâmetros vitais do indivíduo. 

 

A legibilidade é um requisito essencial para documentos manuscritos, 

sendo inadmissível o uso de grafia indecidível ou rasuras que impeçam o 
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entendimento do texto. Ao término de cada registro, é obrigatória a 

identificação completa do profissional, contendo assinatura, nome legível 

e número do registro no conselho da categoria, acompanhado da função 

exercida. Esse procedimento formal assegura a autoria e a 

responsabilidade jurídica pelas informações prestadas e pelos cuidados 

executados. 

 

Aula 2.4: Terminologia Técnica Aplicada aos Registros 

A utilização da terminologia técnica adequada na anotação de 

enfermagem padroniza a linguagem assistencial e confere precisão às 

descrições dos sintomas e sinais observados. O uso correto de termos 

como dispneia, afebril, eupnéico, normocardia ou cianose elimina 

ambiguidades e permite que todos os membros da equipe compreendam 

com exatidão a gravidade e as características do quadro do paciente. O 

domínio dos vocábulos específicos da área assistencial é um indicador de 

competência técnica e profissionalismo. 

 

Expressões populares ou termos genéricos como paciente está bem ou 

paciente sem queixas devem ser evitados, pois não expressam 

adequadamente a condição clínica real do indivíduo. A descrição 

detalhada de secreções, feridas, dores e comportamentos exige 

vocabulário específico para qualificar cor, odor, aspecto, quantidade e 

localização anatômica exata. O constante aprimoramento e atualização da 

terminologia técnica garante uma documentação assistencial sólida e 

rigorosa. 
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Aula 2.5: Erros Comuns e Vedações na Anotação 

Dentre os erros mais frequentes praticados nas anotações de enfermagem 

destacam-se a utilização de siglas não padronizadas, a omissão de 

horários de procedimentos e o uso de corretivos líquidos ou rasuras sobre 

registros incorretos. É estritamente vedado assinar anotações referentes 

a procedimentos executados por outros profissionais, assim como efetuar 

registros antecipados de cuidados ou medicações não administradas. O 

descumprimento dessas normas compromete a veracidade do prontuário 

e sujeita o infrator a sanções éticas. 

 

Outra proibição importante diz respeito ao registro de impressões pessoais 

sobre o comportamento de acompanhantes, familiares ou membros da 

equipe multiprofissional. O documento deve limitar-se à descrição 

imparcial dos fatos observados e às condutas adotadas pela enfermagem. 

A revisão criteriosa do texto escrito antes de sua finalização previne falhas 

graves e garante que o registro cumpra plenamente o seu papel de 

proteção legal e assistencial. 

 

Módulo 3: Prontuário do Paciente e Legislação Vigente 

 

Aula 3.1: Definição e Composição do Prontuário do Paciente 
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O prontuário do paciente é um conjunto de documentos padronizados, 

ordenados e destinados ao registro dos cuidados prestados ao indivíduo 

por toda a equipe de saúde. Ele é composto por folhas de admissão, 

anotações e evoluções de enfermagem, prescrições médicas, relatórios 

multiprofissionais, laudos de exames laboratoriais e de imagem, além de 

termos de consentimento livre e esclarecido. A integração harmônica 

desses documentos reflete a trajetória assistencial completa do paciente 

dentro da instituição de saúde. 

 

A padronização das seções que compõem o prontuário facilita a 

localização célere de dados críticos pela equipe, otimizando o atendimento 

em momentos de urgência ou tomada de decisão terapêutica. Cabe à 

equipe de enfermagem manter as suas respectivas folhas devidamente 

organizadas, limpas e ordenadas em sequência temporal coerente. O 

manuseio adequado desse acervo garante que nenhuma informação 

essencial seja perdida ou danificada durante a estadia do usuário no 

serviço. 

 

Aula 3.2: Sigilo Profissional e Guarda de Documentos 

O sigilo das informações constantes no prontuário do paciente é garantido 

por preceitos constitucionais, legais e pelos códigos de ética de todas as 

profissões da saúde. É proibida a divulgação, discussão ou exposição de 

dados clínicos de pacientes com pessoas não envolvidas diretamente na 

assistência, incluindo familiares sem a expressa autorização do indivíduo. 

A quebra de sigilo configura crime de violação de segredo profissional e 

infração ética punível com a suspensão do exercício da enfermagem. 
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A guarda física ou digital do prontuário é de responsabilidade da instituição 

hospitalar ou ambulatorial, devendo atender aos prazos mínimos de 

retenção definidos pela legislação específica vigente. Medidas rigorosas 

de segurança devem ser adotadas para impedir a perda, o roubo, o acesso 

não autorizado ou o incêndio de acervos documentais físicos. O 

arquivamento correto preserva a memória histórica e assegura que os 

registros estejam disponíveis sempre que requisitados judicialmente ou 

pelo próprio paciente. 

 

Aula 3.3: Normas de Armazenamento e Temporalidade 

A temporalidade dos prontuários de saúde é regulamentada por legislação 

própria que estabelece prazos mínimos para a manutenção dos 

documentos em arquivos ativos e passivos. Atualmente, a lei prevê que 

prontuários em meio físico devem ser conservados pelo prazo mínimo de 

vinte anos a contar do último registro efetuado no documento. Após esse 

período, os documentos podem ser eliminados ou microfilmados e 

digitalizados conforme metodologias normatizadas pela legislação de 

arquivos públicos e privados. 

 

Os prontuários eletrônicos mantidos em sistemas digitais seguros 

possuem tempo de guarda indeterminado, devendo ser preservados 

garantindo-se a sua autenticidade e legibilidade ao longo dos anos. A 

gestão adequada do fluxo de arquivamento previne a saturação dos 

espaços físicos e garante o descarte correto de materiais que tenham 
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cumprido integralmente seu tempo legal de retenção. O acompanhamento 

rigoroso dessa rotina é fundamental para a governança documental nas 

instituições de saúde. 

 

Aula 3.4: Acessibilidade e Compartilhamento Seguro de Dados 

O acesso aos registros clínicos contidos no prontuário deve ser restrito aos 

profissionais envolvidos na assistência direta do paciente e aos auditores 

autorizados pelo serviço de saúde. Em casos de transferência de 

atendimento entre instituições, o compartilhamento de resumos clínicos ou 

formulários de referência e contra-referência deve ser realizado por canais 

seguros e protegidos. A exposição indiscriminada de relatórios 

assistenciais viola normativas de proteção de dados e coloca em risco a 

privacidade do cidadão. 

 

Com a entrada em vigor de leis focadas na proteção de dados pessoais, 

as instituições de saúde são obrigadas a adotar mecanismos claros de 

controle de acesso ao prontuário. A implementação de perfis de usuário, 

senhas individuais e registros de auditoria em sistemas informatizados 

garante o rastreamento das consultas realizadas nas fichas dos pacientes. 

O dever de resguardar as informações do paciente estende-se a todos os 

profissionais da cadeia assistencial, desde o atendimento inicial até o 

arquivamento definitivo. 

 

Aula 3.5: Responsabilidade do Enfermeiro na Gestão do Prontuário 
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O enfermeiro exerce papel estratégico na coordenação da equipe técnica 

no tocante ao preenchimento e à manutenção da qualidade do prontuário 

do paciente na unidade assistencial. Cabe ao enfermeiro orientar, 

supervisionar e auditar continuamente as anotações efetuadas pelos 

técnicos e auxiliares sob sua liderança imediata, corrigindo falhas 

operacionais e inconsistências descritivas. A melhoria contínua da 

qualidade documental depende do envolvimento ativo da liderança de 

enfermagem em processos de educação permanente. 

 

Além do acompanhamento diário, o enfermeiro integra frequentemente 

comissões institucionais de revisão de prontuários, atuando na elaboração 

de rotinas de documentação e padronização de impressos assistenciais. 

A atuação proativa no gerenciamento da documentação reduz erros 

clínicos provenientes de comunicação deficiente e minimiza glosas de 

procedimentos por equipes de auditoria. A excelência na gestão do 

prontuário consolida a liderança do enfermeiro no cenário da qualidade e 

segurança em saúde. 

 

Módulo 4: Processo de Enfermagem e Sistematização 

 

Aula 4.1: A Resolução do COFEN sobre o Processo de Enfermagem 

A resolução vigente emitida pelo Conselho Federal de Enfermagem 

disciplina a implementação do Processo de Enfermagem em todos os 

estabelecimentos de saúde onde ocorre o cuidado profissional. O 
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Processo de Enfermagem é um instrumento metodológico fundamental 

que orienta o pensamento crítico, a tomada de decisão clínica e o 

julgamento das necessidades de saúde do paciente. A sua aplicação 

sistemática é obrigatória e confere autonomia, rigor científico e padrão de 

qualidade ao exercício da profissão. 

 

A normativa determina que todas as etapas do Processo de Enfermagem 

sejam devidamente documentadas no prontuário do paciente, 

evidenciando o diagnóstico, o planejamento e os resultados alcançados. 

O descumprimento do processo estruturado descaracteriza a atuação 

científica do enfermeiro e impede a avaliação objetiva da eficácia das 

intervenções prestadas. O respaldo legal das ações de enfermagem 

depende fundamentalmente da comprovação documental da aplicação 

regular dessa metodologia nas rotinas de assistência. 

 

Aula 4.2: As Etapas do Processo de Enfermagem e seus Registros 

O Processo de Enfermagem é composto por cinco etapas dinâmicas e 

inter-relacionadas: avaliação de enfermagem, diagnóstico de 

enfermagem, planejamento de enfermagem, implementação e evolução 

de enfermagem. A primeira etapa envolve a coleta estruturada de dados 

subjetivos e objetivos através da anamnese e do exame físico criterioso. 

Os diagnósticos identificados representam o julgamento clínico sobre as 

respostas do indivíduo aos problemas de saúde reais ou potenciais 

vivenciados. 
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O planejamento engloba o estabelecimento de metas e a prescrição das 

intervenções específicas que deverão ser executadas pela equipe de 

enfermagem. A implementação corresponde ao cumprimento diário das 

ações prescritas, registradas detalhadamente nas anotações operacionais 

da equipe. A última etapa, a evolução de enfermagem, avalia a resposta 

do paciente às condutas implementadas e reorienta o plano assistencial, 

devendo cada uma das cinco etapas ser formalmente documentada no 

prontuário com rigor técnico. 

 

Aula 4.3: Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) 

A Sistematização da Assistência de Enfermagem organiza o trabalho 

profissional em termos de método, pessoal e instrumentos, viabilizando a 

aplicação operacional do Processo de Enfermagem nas instituições. A 

implementação efetiva da sistematização exige a elaboração de manuais 

normativos, protocolos assistenciais, dimensionamento adequado da 

equipe e definição do modelo conceitual orientador do serviço. A clareza 

nos fluxos de trabalho assegura que os registros clínicos sejam 

executados com padronização e objetividade técnica. 

 

A ausência da sistematização resulta em condutas fragmentadas, 

anotações desorganizadas e sobreposição de tarefas na equipe 

assistencial. A documentação derivada de um ambiente sistematizado 

reflete o alinhamento estratégico entre a gestão do serviço e a prática 

direta à beira do leito. A consolidação da sistematização fortalece a 

visibilidade da enfermagem no contexto multiprofissional, demonstrando o 
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impacto direto do cuidado planejado nos indicadores de saúde do 

paciente. 

 

Aula 4.4: Diagnósticos de Enfermagem e Documentação Associada 

A formulação dos diagnósticos de enfermagem exige o uso de linguagens 

padronizadas reconhecidas internacionalmente para categorizar as 

necessidades humanas afetadas do paciente. A documentação dos 

diagnósticos deve indicar claramente o problema identificado, os fatores 

relacionados ou de risco e as características definidoras observadas 

durante o exame clínico. O registro preciso do diagnóstico direciona a 

elaboração de intervenções focadas na resolução de problemas reais ou 

na prevenção de complicações. 

 

A atualização periódica dos diagnósticos no prontuário do paciente é 

essencial para acompanhar a dinâmica do estado de saúde ao longo da 

internação hospitalar. Diagnósticos desatualizados conduzem à 

manutenção de intervenções desnecessárias ou inadequadas, 

comprometendo a alocação de recursos assistenciais. A coerência entre 

os diagnósticos documentados pelo enfermeiro e as anotações efetuadas 

pela equipe técnica é um indicador fundamental de qualidade assistencial 

e integração de processos. 

 

Aula 4.5: Prescrição de Enfermagem e Registro de Execução 
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A prescrição de enfermagem é um ato privativo do enfermeiro no qual são 

descritas detalhadamente as intervenções de enfermagem a serem 

executadas pela equipe assistencial. O documento deve conter horário 

determinado, via de administração quando aplicável, frequência das ações 

e especificações claras sobre como a assistência deve ser prestada ao 

indivíduo. A prescrição fornece o direcionamento operacional para o 

trabalho dos técnicos e auxiliares no cuidado diário. 

 

O registro de execução da prescrição é efetuado pela equipe por meio de 

checagem dos itens realizados e anotação complementar de observações 

relevantes na folha apropriada. Caso alguma intervenção prescrita não 

seja realizada, é obrigatório registrar a justificativa técnica correspondente 

no prontuário, como a recusa do paciente ou contraindicação temporária. 

A correlação perfeita entre o que foi prescrito e o que foi checado e 

anotado assegura a rastreabilidade total do cuidado e a responsabilidade 

da equipe. 

 

Módulo 5: Anotação de Enfermagem versus Evolução de Enfermagem 

 

Aula 5.1: Competências Profissionais Privativas e Compartilhadas 

A diferenciação entre as atribuições do enfermeiro e dos demais 

integrantes da equipe de enfermagem é um aspecto fundamental 

regulamentado pela Lei do Exercício Profissional. A evolução de 

enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro, exigindo raciocínio 
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clínico avançado para analisar a evolução do quadro do paciente num 

período de vinte e quatro horas. Por outro lado, a anotação de enfermagem 

é uma competência compartilhada por enfermeiros, técnicos e auxiliares 

de enfermagem no registro das ações pontuais do dia a dia. 

 

Compreender com precisão essa divisão de competências previne o 

desvio de função e a prática ilegal de atos privativos por profissionais de 

nível médio. O técnico de enfermagem registra o cuidado executado e os 

fatos pontuais observados, enquanto o enfermeiro interpreta tais dados 

agregados para reformular o plano terapêutico. O respeito rigoroso às 

atribuições legais de cada categoria preserva a segurança jurídica da 

equipe e garante a excelência técnica na gestão da assistência. 

 

Aula 5.2: Estrutura Técnica da Evolução de Enfermagem 

A evolução de enfermagem deve apresentar uma estrutura lógica e 

abrangente que contemple a análise temporal sumária das últimas vinte e 

quatro horas de internação do paciente. O documento inicia-se com o 

resumo do estado geral, seguido da avaliação detalhada por sistemas 

orgânicos, atualização dos dispositivos em uso e resposta ao plano 

terapêutico vigente. A evolução deve obrigatoriamente culminar na 

reavaliação dos diagnósticos de enfermagem e na emissão da nova 

prescrição assistencial para o período seguinte. 
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O texto da evolução reflete a capacidade de síntese e julgamento do 

enfermeiro diante da complexidade do quadro do indivíduo. A inclusão de 

dados de exames laboratoriais, pareceres de outros especialistas e 

intercorrências marcantes enriquece a fundamentação clínica do registro. 

Uma evolução estruturada adequadamente permite que qualquer 

profissional de saúde compreenda instantaneamente a trajetória e o 

prognóstico de enfermagem do paciente sob cuidados intensivos ou de 

internação. 

 

Aula 5.3: Estrutura Técnica da Anotação de Enfermagem 

A anotação de enfermagem possui estrutura pontual, descritiva e 

imediatamente correlacionada ao momento exato em que o cuidado é 

prestado ou a alteração clínica é identificada. Cada registro deve iniciar 

com a indicação precisa do horário, seguida da narrativa clara da 

observação ou procedimento executado sem emitir conclusões 

diagnósticas gerais. A escrita deve focar na especificação quantitativa e 

qualitativa dos sinais apresentados pelo paciente e na conduta adotada de 

imediato. 

 

A anotação não exige o detalhamento das vinte e quatro horas passadas, 

concentrando-se no evento presente e nas respostas imediatas 

apresentadas pelo paciente. A utilização de dados objetivos, como valores 

mensurados de sinais vitais, características de drenos e aceitação da 

dieta, confere utilidade técnica ao registro da equipe média. Ao término da 

anotação, insere-se imediatamente a chancela do profissional, 

assegurando que o momento do cuidado fique perfeitamente rastreável. 
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Aula 5.4: Temporalidade e Frequência dos Registros 

A frequência de elaboração da evolução de enfermagem é regida por 

normas que exigem a sua realização diária, respeitando o intervalo 

máximo de vinte e quatro horas no ambiente hospitalar. Em unidades de 

cuidados intensivos ou setores de emergência, as reavaliações evolutivas 

do enfermeiro podem ocorrer em intervalos menores sempre que houver 

mudanças significativas no estado do paciente. A constância do registro 

evolutivo garante que o plano de assistência permaneça alinhado com a 

realidade clínica. 

 

Já as anotações de enfermagem são efetuadas de forma contínua ao 

longo de todo o turno de trabalho, registrando os eventos no momento de 

sua ocorrência real. Procedimentos periódicos, administração de 

medicações nos horários previstos e alterações de comportamento devem 

ser anotados imediatamente após a realização. O acúmulo de registros 

para o final do plantão deve ser evitado, pois aumenta substancialmente o 

risco de esquecimento de fatos relevantes e imprecisão nos horários 

declarados. 

 

Aula 5.5: Erros de Sobreposição entre Anotação e Evolução 

Um erro comum nas instituições assistenciais é a substituição indevida da 

evolução de enfermagem por anotações de enfermagem genéricas e 

repetitivas efetuadas pelo enfermeiro. Outra falha recorrente ocorre 
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quando profissionais técnicos tentam elaborar evoluções clínicas 

completas, extrapolando sua competência legal e emitindo pareceres 

diagnósticos que cabem privativamente ao profissional de nível superior. 

A sobreposição desordenada desses dois tipos de registro prejudica a 

clareza do prontuário e dificulta a auditoria da assistência. 

 

Para sanar essas falhas, os serviços de saúde devem promover 

treinamentos contínuos reforçando as diferenças estruturais, conceituais 

e legais de cada documento. O uso de formulários específicos ou abas 

diferenciadas nos sistemas de prontuário eletrônico auxilia a equipe na 

identificação correta dos campos de registro. A clareza no papel de cada 

integrante da equipe reflete-se na harmonia dos documentos clínicos e na 

segurança global prestada aos usuários do sistema. 

 

Módulo 6: Registros dos Sinais Vitais e Balanço Hídrico 

 

Aula 6.1: Anotação da Pressão Arterial e Frequência Cardíaca 

O registro da pressão arterial deve indicar com exatidão o valor obtido na 

mensuração, o membro utilizado para a verificação e a posição do 

paciente durante a aferição, como decúbito dorsal, sentado ou de pé. 

Qualquer discrepância relevante entre membros ou alteração significativa 

em relação aos padrões prévios do paciente deve ser destacada e 

informada de imediato ao enfermeiro responsável. A anotação precisa da 
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pressão arterial subsidia ajustes em esquemas terapêuticos anti-

hipertensivos e detecção precoce de estados de choque. 

 

A frequência cardíaca e as características do pulso devem ser anotadas 

contemplando não apenas o número de batimentos por minuto, mas 

também a ritmicidade e a amplitude da onda pulsátil. A discriminação se o 

pulso apresenta-se rítmico, arrítmico, filiforme ou cheio confere 

profundidade ao registro de enfermagem e direciona a investigação de 

disfunções cardiovasculares. O registro rigoroso desses parâmetros 

essenciais constitui a base para a monitorização da estabilidade 

hemodinâmica do paciente. 

 

Aula 6.2: Anotação da Frequência Respiratória e Temperatura 

A anotação da frequência respiratória requer a observação direta dos 

movimentos torácicos por um minuto completo, descrevendo a taxa 

numérica e o padrão ventilatório observado. É fundamental registrar a 

presença de esforço respiratório, o uso de musculatura acessória, 

retrações intercostais, tiragem subcostal ou a presença de ruídos audíveis 

sem estetoscópio. A associação dessas informações descritivas ao valor 

numérico enriquece a avaliação da função respiratória do paciente em 

tempo real. 

 

A temperatura corporal deve ser registrada indicando a via utilizada para 

a mensuração, seja ela axilar, timpânica, oral ou retal, visto que existem 
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variações fisiológicas normais entre cada local de verificação. Nos casos 

de picos febris ou hipotermia, a anotação deve conter as medidas não 

farmacológicas e farmacológicas adotas para a correção do quadro e o 

resultado obtido após a reavaliação. A precisão no controle térmico auxilia 

na identificação precoce de processos infecciosos ou falhas de 

termorregulação. 

 

Aula 6.3: Registro da Dor como Quinto Sinal Vital 

A dor é reconhecida como o quinto sinal vital e sua avaliação sistemática 

deve ser devidamente documentada no prontuário do paciente em todos 

os atendimentos assistenciais. A anotação deve utilizar escalas validadas 

de mensuração da intensidade dolorosa, como a escala numérica verbal 

ou a escala visual analógica, indicando a pontuação informada pelo 

usuário. Além da intensidade, o registro deve discriminar a localização 

anatômica, o caráter da dor e os fatores que proporcionam alívio ou 

agravamento do sintoma. 

 

Após a intervenção terapêutica para o alívio da dor, seja por meio da 

administração de analgésicos prescritos ou por métodos não 

farmacológicos, é obrigatório registrar a reavaliação da dor em tempo 

hábil. A ausência do registro da reavaliação impede a comprovação da 

eficácia da medicação administrada e descontinua o plano de controle de 

dor do paciente. O manuseio e registro adequado do sintoma doloroso é 

um indicador direto da qualidade e humanização da assistência de 

enfermagem. 
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Aula 6.4: Metodologia e Registro do Balanço Hídrico 

O balanço hídrico é o cálculo matemático do equilíbrio entre o volume de 

líquidos administrados e o volume de líquidos eliminados pelo paciente 

num período determinado de tempo. O registro de entradas deve 

especificar todas as vias de infusão, como soluções venosas, dietas 

enterais, hidratação oral, medicamentos diluídos e transfusões 

sanguíneas recebidas. A precisão na anotação de cada mililitro infundido 

é indispensável para evitar equívocos na contabilização do ganho hídrico 

total do indivíduo. 

 

O registro de saídas exige a mensuração e descrição exata da diurese, 

drenagens de feridas ou cavidades, episódios de emese, evacuações 

líquidas e perdas insensíveis estimadas quando aplicável. A apresentação 

dos dados deve ser feita de forma organizada na folha própria de balanço 

hídrico, com parciais a cada turno e o fechamento consolidador ao término 

de vinte e quatro horas pelo enfermeiro. Esse rigor informacional previne 

sobrecargas volêmicas ou desidratações graves em pacientes críticos. 

 

Aula 6.5: Parâmetros de Alerta e Notificação de Alterações 

O registro de sinais vitais e parâmetros hídricos ganha relevância 

operacional quando associado à identificação rápida de valores críticos ou 

sinais de deterioração clínica progressiva. O profissional de enfermagem 

deve anotar no prontuário o momento exato em que identificou o 
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parâmetro alterado e a quem comunicou o fato, citando o nome do 

enfermeiro ou do médico notificado. Essa anotação de notificação 

comprova o cumprimento da rotina de alarme e protege a equipe de 

alegações de omissão. 

 

A utilização de escores de alerta precoce baseados na checagem dos 

sinais vitais auxilia na padronização das ações de emergência no 

ambiente hospitalar. O registro do escore calculado deve acompanhar a 

anotação das condutas imediatas adotadas, como aumento da oferta de 

oxigênio ou posicionamento no leito. A agilidade no registro e na 

transmissão dos dados de alerta é determinante para a sobrevida de 

pacientes com quadros de sepse, insuficiência respiratória ou parada 

cardiorrespiratória. 

 

Módulo 7: Registros na Admissão, Transferência e Alta 

 

Aula 7.1: Anotação de Admissão do Paciente 

A anotação de admissão é o primeiro registro do paciente na unidade de 

internação e deve refletir com detalhes as suas condições físicas, 

emocionais e de acompanhamento no momento da chegada. O registro 

deve conter o horário de entrada, o modo de transporte utilizado, a 

procedência e a identificação do acompanhante, se houver. Devem ser 

descritos o nível de consciência, a integridade cutânea, a presença de 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

dispositivos invasivos prévios, alergias referidas e os sinais vitais iniciais 

mensurados. 

 

Além dos dados físicos, o registro de admissão deve conter a orientação 

fornecida ao paciente e familiares sobre as rotinas da unidade, direitos e 

deveres e prevenção de quedas. O recolhimento e a discriminação de 

pertences pessoais trazidos pelo usuário também devem constar no 

prontuário para evitar perdas ou contestações futuras. Uma anotação de 

admissão bem-feita estabelece a linha de base sobre a qual toda a 

assistência subsequente será comparada e avaliada. 

 

Aula 7.2: Anotações no Transporte e Transferência Interna 

A transferência interna de pacientes entre diferentes setores da mesma 

instituição, como da unidade de internação para o centro cirúrgico ou UTI, 

exige registro criterioso de passagem de caso. A anotação de 

transferência deve detalhar o motivo do deslocamento, o horário de saída, 

o setor do destino e os profissionais envolvidos na condução do transporte. 

É imprescindível descrever o quadro clínico atual, a estabilidade dos sinais 

vitais imediatamente antes do transporte e a manutenção dos dispositivos 

invasivos durante o percurso. 

 

A folha de registro deve registrar também a confirmação do recebimento 

do paciente no setor de destino pelo profissional que assumiu os cuidados 

no novo ambiente. Falhas de comunicação e ausência de registros no 
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momento do transporte interno são fontes frequentes de eventos 

adversos, como desconexão acidental de sondas e atrasos em 

medicações. A documentação rigorosa do processo de transferência 

assegura a continuidade do cuidado sem lacunas assistenciais ou falhas 

de informação. 

 

Aula 7.3: Registros na Transferência Externa do Paciente 

A transferência externa ocorre quando o paciente é removido para outra 

instituição de saúde para continuidade do tratamento ou realização de 

exames especializados de alta complexidade. A anotação deve registrar a 

autorização médica para a remoção, o meio de transporte utilizado, a 

equipe responsável pelo transporte e os documentos que acompanham o 

paciente. Deve constar a cópia do relatório de alta ou de transferência com 

os dados consolidados do histórico assistencial e exames recentes. 

 

É fundamental anotar as condições clínicas do paciente na saída da 

unidade, a estabilidade hemodinâmica e todos os medicamentos ou 

soluções em infusão contínua durante o deslocamento. A notificação 

prévia e a confirmação do aceite da instituição receptora devem ser citadas 

na anotação com os respectivos nomes dos profissionais de contato. A 

clareza no registro de transferência externa resguarda a instituição 

remetente quanto às responsabilidades do transporte e recepção do 

usuário. 
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Aula 7.4: Anotação de Alta Hospitalar e Orientações 

A anotação de alta hospitalar formaliza o término da estadia do paciente 

na unidade de internação mediante determinação médica formalmente 

documentada no prontuário. O registro deve constar o horário exato da 

saída, as condições de deambulação ou transporte utilizado e a presença 

do acompanhante que o conduziu. Cabe à enfermagem anotar 

detalhadamente as orientações verbais e impressas fornecidas ao 

paciente sobre o uso de medicações em domicílio, cuidados com feridas, 

dieta e sinais de alarme. 

 

A entrega de documentos como sumário de alta, receitas e atestados deve 

ser registrada com a confirmação da assinatura de recebimento pelo 

paciente ou representante legal na folha própria. Caso haja a retirada de 

dispositivos invasivos como cateteres venosos ou sondas no momento da 

alta, o procedimento deve ser descrito sem omissões. O registro 

cuidadoso do momento da alta atesta o encerramento seguro do ciclo 

assistencial no ambiente hospitalar. 

 

Aula 7.5: Registros em Situações Especiais: Evasão e Óbito 

A evasão do paciente ocorre quando este abandona a instituição de saúde 

sem autorização médica prévia e sem preenchimento do termo de 

responsabilidade por alta a pedido. A anotação de enfermagem deve 

registrar o momento exato em que a ausência foi constatada, as buscas 

realizadas nas dependências da instituição e as notificações efetuadas à 

equipe médica, à direção hospitalar e às autoridades policiais ou 
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familiares. O registro minucioso dos fatos protege a equipe contra 

alegações de negligência na vigilância do usuário. 

 

Nos casos de óbito do paciente, a anotação deve registrar a hora da 

constatação da ausência de sinais vitais pelo médico responsável e a 

identificação desse profissional. A enfermagem deve anotar 

detalhadamente todos os procedimentos de preparo do corpo, a retirada 

ou manutenção de dispositivos conforme normas institucionais, os 

pertences entregues aos familiares e o horário de encaminhamento ao 

necrotério. A sobriedade, a precisão e o respeito devem nortear o registro 

documental em momentos de óbito. 

 

Módulo 8: Anotações no Acolhimento e Triagem 

 

Aula 8.1: Acolhimento com Classificação de Risco 

O acolhimento com classificação de risco em serviços de urgência e 

emergência exige registro ágil, conciso e altamente preciso para direcionar 

a prioridade do atendimento médico. A anotação de enfermagem na 

triagem deve conter a queixa principal apresentada pelo paciente descrita 

preferencialmente com as suas próprias palavras e a duração dos 

sintomas. O registro dos sinais vitais, da dor e dos dados antropométricos 

iniciais é obrigatório para fundamentar a atribuição da cor ou nível de 

gravidade na escala de risco. 
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A escolha da categoria de risco deve ser formalmente justificada no 

prontuário do atendimento com base nos protocolos clínicos institucionais 

adotados pelo serviço. O tempo decorrido entre a chegada do paciente e 

a finalização da classificação deve constar com clareza nos sistemas 

manuais ou informatizados. A precisão técnica nessa anotação inicial 

previne a subavaliação de quadros graves e garante o atendimento 

oportuno dos casos críticos na emergência. 

 

Aula 8.2: Registros da Anamnese de Enfermagem na Emergência 

A anamnese de enfermagem no contexto de urgência deve focar na 

identificação célere do histórico de saúde, alergias conhecidas, uso regular 

de medicações e antecedentes cirúrgicos relevantes. A anotação precisa 

explicitar a hora do início dos sintomas e os fatores associados ao evento 

agudo, como traumas, ingestão de substâncias ou estresse emocional. A 

clareza na colheita desses dados primários subsidia as decisões da equipe 

multiprofissional no manejo imediato do quadro. 

 

Em pacientes inconscientes ou sem condições de prestarem informações, 

a fonte do histórico deve ser identificada na anotação, citando familiares, 

socorristas do serviço pré-hospitalar ou testemunhas do evento. A 

omissão de dados essenciais como o histórico de diabetes ou uso de 

anticoagulantes pode levar a condutas médicas inadequadas de alto risco. 

A habilidade em extrair e anotar rapidamente dados críticos reflete a 

competência da enfermagem em ambientes de alta complexidade. 
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Aula 8.3: Documentação da Avaliação Física Direcionada 

A avaliação física na emergência deve ser focada e registrada segundo o 

sistema organossistêmico afetado, permitindo a identificação imediata de 

ameaças à vida do paciente. A anotação deve registrar a percussão, 

ausculta e palpação direcionadas, descrevendo assimetrias pupilares, 

padrão de expansibilidade torácica, presença de ruídos adventícios e dor 

à palpação abdominal. O detalhamento do nível de consciência utilizando 

escalas consagradas como a escala de coma de Glasgow é item 

obrigatório do registro. 

 

A descrição de lesões externas, escoriações, deformidades ósseas, 

hematomas ou sangramentos deve utilizar termos anatômicos precisos 

indicando a extensão e o aspecto das alterações visualizadas. O registro 

deve ser mantido de forma limpa e objetiva, priorizando dados 

mensuráveis em relação a adjetivações genéricas. A qualidade da 

anotação da avaliação física na emergência acelera o diagnóstico 

diferencial e o início do suporte avançado de vida. 

 

Aula 8.4: Anotação de Reavaliações Periódicas na Emergência 

O ambiente de urgência e emergência é dinâmico e exige reavaliações 

constantes do estado clínico dos pacientes que aguardam leitos ou 

exames na sala de observação. As anotações de enfermagem devem ser 

repetidas em intervalos regulares compatíveis com a gravidade de cada 

caso, registrando a evolução dos sinais vitais e a resposta às medicações 

administradas. Qualquer melhora ou agravamento do quadro deve ser 
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documentado imediatamente acompanhado da respectiva conduta 

adotada pela equipe. 

 

A falta de anotações de reavaliação gera lacunas temporais que impedem 

a comprovação de que o paciente esteve sob monitorização contínua 

durante a permanência no setor. Em casos de deterioração clínica súbita, 

o registro detalhado dos horários de reavaliação atesta a pronta 

intervenção do serviço diante de complicações. A constância descritiva na 

sala de emergência é indispensável para assegurar a continuidade e a 

qualidade da assistência prestativa. 

 

Aula 8.5: Registros em Atendimentos Pré-Hospitalares 

A documentação no atendimento pré-hospitalar móvel possui 

características próprias devido às limitações de espaço e tempo durante o 

resgate e transporte de vítimas. A ficha de atendimento deve conter a 

identificação das equipes, o horário do chamado, a hora de chegada ao 

local do evento e o momento da partida para a unidade de referência. As 

anotações devem descrever os mecanismos do trauma ou a natureza da 

emergência clínica com máxima fidelidade fática. 

 

As intervenções efetuadas durante o percurso, como imobilização de 

membros, alinhamento cervical, oferta de oxigênio ou acesso venoso 

periférico, devem ser registradas detalhadamente. Ao entregar o paciente 

na unidade hospitalar, a passagem do caso deve ser formalizada com a 
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colheita da assinatura do profissional receptor na ficha do atendimento 

pré-hospitalar. Esse registro formal encerra a responsabilidade da equipe 

do resgate e transfere o cuidado com segurança documental. 

 

Módulo 9: Registros em Unidades de Terapia Intensiva 

 

Aula 9.1: Anotações da Monitorização Hemodinâmica Avançada 

O ambiente de Terapia Intensiva exige o registro contínuo e altamente 

especializado de parâmetros hemodinâmicos obtidos por meio de 

monitorização invasiva e não invasiva. As anotações de enfermagem 

devem incluir os valores mensurados de pressão arterial invasiva, pressão 

venosa central, débito cardíaco e saturação venosa central de oxigênio 

nos horários programados. É fundamental registrar a calibração prévia dos 

transmissores e o alinhamento do ponto zero nos sistemas de 

monitorização mecânica. 

 

Além dos dados numéricos fornecidos pelos monitores, o profissional deve 

anotar a correlação visual da curva pressórica no monitor e a presença de 

artefatos que possam falsificar as medidas. O registro de mudanças nas 

dosagens de drogas vasoativas administradas em bomba de infusão 

contínua deve ser rigorosamente emparelhado com os valores de pressão 

arterial obtidos de imediato. A precisão técnica nessa anotação sustenta o 

ajuste fino da terapêutica em pacientes criticamente enfermos. 
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Aula 9.2: Registros do Paciente em Ventilação Mecânica 

A documentação da assistência prestada ao paciente sob suporte 

ventilatório mecânico exige o registro completo dos parâmetros 

configurados no ventilador artificial e das respostas do paciente. O 

enfermeiro e o técnico de enfermagem devem anotar o modo ventilatório 

utilizado, o volume corrente, a frequência respiratória programada e 

observada, a fração inspirada de oxigênio e a pressão positiva ao final da 

expiração. As pressões de pico e de platô também devem ser registradas 

para acompanhamento da mecânica pulmonar. 

 

A anotação de enfermagem deve contemplar a presença de secreções 

aspiradas através do tubo endotraqueal ou cânula de traqueostomia, 

descrevendo a quantidade, cor, consistência e odor da secreção. Devem 

ser registrados os cuidados prestados com a fixação do tubo, a pressão 

do balonete mensurada em centímetros de água e a higiene oral realizada 

com antissépticos. A riqueza de detalhes nesse registro previne eventos 

adversos graves como a extubação acidental e a pneumonia associada à 

ventilação mecânica. 

 

Aula 9.3: Controle e Registro da Sedação e Analgesia 

A administração de fármacos sedativos e analgésicos contínuos em UTI 

requer a aplicação e o registro de escalas consolidadas de avaliação do 

nível de sedação e agitação, como a escala de Ramsay ou a escala de 

RASS. O profissional de enfermagem deve anotar a pontuação obtida na 

escala no início de cada turno e após qualquer ajuste na taxa de infusão 
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das medicações. O registro deve indicar se o paciente encontra-se calmo, 

sedado profundamente, agitado ou sob risco de desmame ventilatório. 

 

A ocorrência de dor, delirium ou assincronia paciente-ventilador deve ser 

anotada com as correspondentes intervenções farmacológicas e não 

farmacológicas implementadas. A descrição do nível de consciência e do 

tamanho e reatividade pupilar deve compor o registro neurológico 

periódico em pacientes sob sedação contínua. O controle documental 

rigoroso da sedação racionalizado evita o tempo prolongado de ventilação 

mecânica e minimiza complicações do imobilismo no leito. 

 

Aula 9.4: Registros de Métodos Dialíticos Contínuos em UTI 

A assistência ao paciente crítico em métodos de substituição renal 

contínua ou hemodiálise intermitente no leito de UTI exige registro técnico 

específico e frequente. A folha de controle dialítico deve conter as 

pressões do sistema, a taxa de ultrafiltração programada e efetuada, o 

fluxo de sangue estabelecido na bomba e os balanços de fluidos parciais 

calculados hora a hora. A anotação deve indicar o aparecimento de 

alarmes no equipamento e as ações corretivas executadas pela equipe. 

 

Devem ser descritas as características do circuito extracorpóreo, notando 

a presença de sinais de coagulação nos filtros ou bolhas de ar na linha de 

sangue. A administração de anticoagulantes sistêmicos ou regionais no 

sistema dialítico deve constar com detalhamento de horários e exames de 
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coagulação de controle correlacionados. O rigor informacional nos 

procedimentos hemodialíticos garante a eficiência do tratamento e previne 

colapsos hemodinâmicos e perdas volumétricas graves. 

 

Aula 9.5: Notificação de Incidentes e Eventos Adversos na UTI 

A identificação e notificação imediata de incidentes e eventos adversos no 

prontuário do paciente de UTI é um dever ético e um componente central 

da segurança do paciente. As anotações de enfermagem devem 

descrever com total imparcialidade os fatos ocorridos, como a extubação 

acidental, a perda de acessos venosos centrais, a ocorrência de lesões 

por pressão ou equívocos na taxa de infusão. O registro deve explicitar o 

estado do paciente logo após o evento e os exames ou tratamentos 

prestados de pronto. 

 

Além do registro no prontuário individual do usuário, o profissional deve 

preencher os formulários internos de notificação de eventos adversos da 

instituição para alimentação dos sistemas de gestão de risco. É vedado 

utilizar a anotação assistencial para atribuir culpa individual a colegas ou 

emitir pareceres acusatórios sobre a falha. O foco da documentação deve 

ser estritamente o acolhimento do paciente, a atenuação dos danos 

causados e o registro fiel das medidas corretivas adotadas. 

 

Módulo 10: Registros na Assistência Perioperatória 
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Aula 10.1: Anotação no Pré-Operatório e Check-in 

A anotação de enfermagem na fase pré-operatória imediata deve 

confirmar a realização da preparação física e psicológica do paciente 

antes do encaminhamento ao centro cirúrgico. O registro deve constar a 

verificação do tempo de jejum atingido, a realização da higiene corporal e 

antissepsia da pele, a depilação quando indicada e a remoção completa 

de próteses dentárias, adornos e maquiagens. Devem ser anotados os 

sinais vitais prévios e a verificação do tipo sanguíneo e reserva de 

hemocomponentes. 

 

A conferência da documentação no prontuário exige a anotação expressa 

da presença do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado 

pelo paciente ou responsável e do consentimento anestésico. A checagem 

da marcação do sítio cirúrgico realizada pelo cirurgião deve ser explicitada 

na folha de checklist pré-operatório. Esse registro minucioso de entrada 

garante que o paciente seja transferido para a sala de cirurgia em 

condições de segurança total, reduzindo riscos de intercorrências 

anestésicas ou cirúrgicas. 

 

Aula 10.2: A Lista de Verificação de Cirurgia Segura 

A implementação da Lista de Verificação de Cirurgia Segura recomendada 

pela Organização Mundial da Saúde exige o preenchimento e registro 

formal de três etapas estratégicas: antes da indução anestésica, antes da 

incisão cirúrgica e antes de o paciente sair da sala de cirurgia. O 

profissional de enfermagem do centro cirúrgico é o responsável por 
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conduzir e checar verbalmente cada item da lista com a equipe médica e 

anestésica, anotando as confirmações no documento próprio. 

 

O registro deve comprovar a confirmação da identidade do paciente, o 

procedimento cirúrgico a ser realizado, o sítio cirúrgico correto e a 

apresentação dos exames de imagem na sala. Na etapa intermediária, 

confirma-se a administração do antibiótico profilático dentro do tempo 

recomendado e a antecipação de eventos críticos. O cumprimento 

rigoroso e o registro documental do checklist cirúrgico salvaguardam a 

equipe contra erros catastróficos como cirurgias em local ou paciente 

errado. 

 

Aula 10.3: Registros Transoperatórios da Enfermagem Circulante 

A anotação transoperatória efetuada pelo enfermeiro ou técnico circulante 

de sala descreve em detalhes o desenvolvimento da intervenção cirúrgica 

do início ao fim. O registro deve constar o horário de entrada do paciente 

na sala, a hora do início e término da anestesia e os horários da incisão e 

do curativo final. É obrigatório descrever o posicionamento cirúrgico 

adotado, o uso de coxins e protetores anatômicos e a instalação da placa 

neutra do bisturi elétrico com a localização da área de aplicação. 

 

Devem constar no documento os volumes de soluções venosas e 

hemoderivados administrados, o volume de sangramento estimado nos 

aspiradores e compressas e a contagem rigorosa de compressas, gazes 
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e instrumentais efetuada antes da síntese cirúrgica. A identificação correta 

de peças anatômicas ou biópsias retiradas e seu correto encaminhamento 

para anatomia patológica devem ser formalmente anotados. O rigor 

descritivo transoperatório evidencia a proteção do paciente sob anestesia 

geral ou regional. 

 

Aula 10.4: Anotação de Enfermagem na Sala de Recuperação Pós-

Anestésica 

A recepção do paciente na Sala de Recuperação Pós-Anestésica exige 

registro imediato do quadro clínico na entrada, das condições de 

manutenção das vias aéreas e do nível de consciência presente. A 

anotação deve utilizar índices validados de avaliação pós-anestésica, 

como o índice de Aldrete e Kroulik, registrando os pontos atribuídos à 

atividade motora, respiração, circulação, consciência e saturação de 

oxigênio em intervalos de tempo padronizados. 

 

O profissional deve registrar as características dos curativos cirúrgicos, 

notando a presença de sangramentos atípicos, além do aspecto e débito 

de drenos, sondas e cateteres instalados durante o ato cirúrgico. As 

intervenções para controle de náuseas, vômitos, tremores ou dores 

intensas no pós-operatório imediato devem ser anotadas detalhadamente 

com os respectivos resultados alcançados. A documentação contínua 

assegura que a alta da recuperação anestésica ocorra apenas em 

condições de estabilidade fisiológica comprovada. 
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Aula 10.5: Registros no Pós-Operatório na Unidade de Internação 

A chegada do paciente cirúrgico à unidade de internação exige a anotação 

da passagem de plantão do centro cirúrgico e a reavaliação dos sinais 

vitais no momento da admissão no leito. O registro de enfermagem deve 

descrever o aspecto da ferida operatória, a permeabilidade e fixação de 

drenos e a aceitação da dieta no período pós-operatório inicial. A anotação 

deve explicitar o momento do levante precoce, o retorno das eliminações 

fisiológicas e a presença de queixas dolorosas na área operada. 

 

As orientações prestadas quanto à mobilização no leito, uso de meias de 

compressão e exercícios de fisioterapia respiratória devem constar no 

prontuário. Caso ocorram complicações cirúrgicas precoces como 

hematomas expandidos, deiscência de suturas ou febre pós-operatória, a 

anotação deve registrar os achados e a imediata notificação ao cirurgião 

responsável. A consistência nos registros do pós-operatório assegura a 

detecção precoce de complicações e o sucesso do plano de recuperação 

cirúrgica. 

 

Módulo 11: Registros na Administração de Medicamentos 

 

Aula 11.1: O Registro da Prescrição Médica e Checagem 

A administração de medicamentos deve basear-se estritamente na 

prescrição médica formal, legível, datada e assinada contida no prontuário 

do paciente. O ato de checar o medicamento na folha de prescrição deve 
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ocorrer imediatamente após a efetiva administração da dose ao indivíduo, 

utilizando o código de checagem padronizado pela instituição. É proibido 

checar antecipadamente medicações antes da aplicação ou checar itens 

aplicados por outros profissionais da equipe. 

 

Caso um medicamento prescrito não seja administrado por motivo de 

recusa do paciente, ausência do item no estoque ou suspensão clínica, o 

profissional deve realizar o círculo sobre o horário e registrar a justificativa 

técnica detalhada na folha de anotações de enfermagem. A 

correspondência exata entre a prescrição, o horário checado e a 

justificativa documental é um item indispensável em processos de 

auditoria e segurança no manuseio de fármacos. 

 

Aula 11.2: Anotação de Reações Adversas e Alergias 

A identificação e o registro de qualquer suspeita de reação adversa a 

medicamentos ou evento alérgico imediato constituem uma obrigação 

primordial da equipe de enfermagem. O registro deve descrever a hora do 

aparecimento dos sintomas, a medicação suspeita, a via de administração 

utilizada e as manifestações clínicas apresentadas pelo paciente, como 

prurido, exantema, edema de glote ou hipotensão. A anotação deve 

mencionar a suspensão imediata da infusão e a notificação verbal e formal 

à equipe médica. 
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O histórico de alergias referidas pelo paciente no momento da admissão 

deve ser destacado em local visível na capa e nas folhas de anotação do 

prontuário, além do uso de pulseiras de identificação alérgica. A omissão 

desse registro preventivo expõe o paciente ao risco gravíssimo de 

reexposição ao alérgeno com consequências fatais. O preenchimento das 

fichas de farmacovigilância e a anotação no prontuário garantem o 

rastreamento epidemiológico do evento adverso na instituição. 

 

Aula 11.3: Registros no Uso de Medicamentos de Alta Vigilância 

Os Medicamentos de Alta Vigilância ou potencialmente perigosos, como 

insulinas, anticoagulantes, eletrólitos concentrados e quimioterápicos, 

exigem rigor documental redobrado durante o preparo e a administração. 

A anotação de enfermagem deve registrar a realização da dupla 

checagem independente executada por dois profissionais antes do início 

da infusão do fármaco no paciente. O registro deve constar o valor do 

parâmetro laboratorial de controle, a dose calculada por peso corporal e a 

taxa de infusão configurada no equipamento. 

 

A monitorização contínua dos sinais vitais e o aparecimento de sinais de 

toxicidade específica da medicação devem ser descritos em intervalos pré-

determinados nos relatórios assistenciais. O registro cuidadoso de 

medicações de alta vigilância reduz dramaticamente a incidência de falhas 

graves de dosagem ou via de administração. A clareza documental nesses 

casos atesta a adesão estrita aos protocolos internacionais de segurança 

do paciente. 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

 

Aula 11.4: Anotações na Administração de Hemoderivados 

A transfusão de sangue e hemocomponentes é uma intervenção 

terapêutica complexa que exige documentação minuciosa e cronológica 

de todas as suas etapas operacionais. A anotação de enfermagem deve 

comprovar a conferência dos dados da bolsa de sangue com a 

identificação do paciente, o tipo ABO/Rh e o número da bolsa realizada à 

beira do leito por dois profissionais. O horário de início da infusão, os sinais 

vitais aferidos antes do procedimento e a identificação do profissional 

responsável devem ser anotados. 

 

Durante a transfusão, a anotação deve detalhar a monitorização dos sinais 

vitais nos primeiros quinze minutos e ao término do processo transfusional. 

Caso ocorra suspeita de reação transfusional, a anotação deve registrar o 

encerramento imediato da transfusão, a manutenção da via venosa com 

solução salina, as manifestações observadas e a devolução da bolsa ao 

banco de sangue com as amostras de laboratório colhidas. A precisão do 

registro transfusional garante a rastreabilidade do sangue e a proteção 

legal do procedimento. 

 

Aula 11.5: Registros em Terapia Infusional e Acessos Venosos 

A manutenção de acessos venosos periféricos e centrais requer anotação 

contínua sobre a data de puncionamento, a localização anatômica, o 

calibre do dispositivo utilizado e o número de tentativas de punção 
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efetuadas. A anotação diária deve descrever as condições da pele ao 

redor do sítio de inserção, notando a presença de sinais flogísticos como 

dor, eritema, edema ou saída de secreção purulenta. A realização do 

curativo do acesso venoso e a troca de equipes e extensores devem 

constar formalmente nos registros com data e hora. 

 

Em cateteres venosos centrais, é indispensável registrar a mensuração da 

extensão externa do cateter, a permeabilização com solução salina e a 

realização do curativo com técnica asséptica e cobertura estéril adequada. 

A identificação rápida e o registro de complicações como flebite, 

extravasamento de fármacos vesicantes ou infecção da corrente 

sanguínea orientam a tomada de conduta imediata para remoção do 

dispositivo. O controle documental rigoroso dos acessos vasculares é uma 

medida direta de prevenção de infecções relacionadas à assistência à 

saúde. 

 

Módulo 12: Registros em Cuidados com Feridas e Curativos 

 

Aula 12.1: Avaliação e Anotação Descritiva de Feridas 

O registro do cuidado prestado a pacientes portadores de feridas agudas 

ou crônicas exige uma descrição detalhada e pautada em terminologia 

técnica padronizada. A anotação de enfermagem deve identificar a 

localização anatômica exata da lesão, a mensuração de suas dimensões 

em centímetros de comprimento, largura e profundidade, e o tipo de tecido 
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predominante no leito da ferida. Deve ser discriminada a porcentagem de 

tecido de granulação, esfacelo, necrose de coagulação ou epitelização 

observada. 

 

A caracterização das margens da lesão, avaliando se apresentam-se 

íntegras, maceradas, descoladas ou hiperqueratósicas, enriquece a 

qualidade da documentação clínica do tratamento. O profissional deve 

evitar termos vagos como ferida com bom aspecto, optando por detalhar 

os achados objetivos observados durante a inspeção e palpação. A 

consistência nas anotações de avaliação de feridas permite acompanhar 

com precisão a evolução do processo de cicatrização ao longo do tempo. 

 

Aula 12.2: Registro de Exsudato e Sinais de Infecção 

A mensuração e caracterização do exsudato produzido pela ferida 

constituem itens obrigatórios da anotação do procedimento de curativo. O 

registro deve descrever a quantidade do efluente, classificando-a como 

ausente, escassa, moderada ou abundante, e a cor e aspecto 

apresentados, como seroso, sanguinolento, serosanguinolento ou 

purulento. O odor percebido durante a remoção das coberturas também 

deve constar na descrição, indicando se é inodoro ou fétido. 

 

A presença de sinais locais e sistêmicos de infecção na ferida, como calor, 

rubor, dor local aumentada, edema ao redor da lesão e presença de 

exsudato purulento, deve ser minuciosamente anotada. A identificação 
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desses dados deve ser acompanhada da notificação ao enfermeiro 

responsável para coleta de swab ou fragmento de tecido para cultura 

microbiana e ajuste do esquema terapêutico. O registro fiel do exsudato e 

da infecção direciona a escolha correta das coberturas tecnológicas e 

antimicrobianas. 

 

Aula 12.3: Registros das Coberturas e Produtos Utilizados 

A anotação da realização do curativo deve especificar todos os produtos, 

soluções de limpeza e coberturas primárias e secundárias aplicadas sobre 

a lesão. Deve constar no prontuário a solução de limpeza empregada, a 

técnica de remoção dos curativos anteriores sem traumatizar o tecido de 

granulação e a aplicação do produto específico prescrito pelo enfermeiro 

especialista ou médico. O tempo previsto para a próxima troca do curativo 

conforme a saturação da cobertura deve ser anotado para orientação da 

equipe do turno seguinte. 

 

Se houver necessidade de desbridamento instrumental, autolítico ou 

enzimático da lesão, a conduta e o produto utilizado para esse fim devem 

ser formalmente descritos. A resposta do paciente ao procedimento, como 

queixas de dores durante a manipulação da ferida e a administração prévia 

de analgesia sistêmica, deve constar no relatório. O detalhamento das 

coberturas utilizadas assegura a continuidade do protocolo do tratamento 

sem interrupções inadvertidas ou trocas inadequadas de produtos. 
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Aula 12.4: Anotações na Prevenção e Registro de Lesão por Pressão 

A prevenção de Lesões por Pressão exige a aplicação documentada de 

escalas de avaliação de risco validadas, como a Escala de Braden, no 

momento da admissão do paciente e em intervalos regulares. O registro 

deve pontuar os subescores de percepção sensorial, umidade, atividade, 

mobilidade, nutrição, fricção e cisalhamento, classificando o indivíduo em 

risco baixo, moderado ou alto. O estabelecimento do escore orienta a 

prescrição imediata do plano de cuidados preventivos. 

 

A anotação de enfermagem deve registrar o cumprimento do protocolo de 

mudança de decúbito com a indicação dos horários e posições adotadas, 

como lateral direita, dorsal e lateral esquerda. Devem constar a instalação 

de colchões pneumáticos ou de alívio de pressão, o uso de cremes 

barreira e a proteção de proeminências ósseas com coberturas 

profiláticas. Caso surja uma nova lesão por pressão, o seu estágio 

evolutivo deve ser anotado e a ocorrência notificada ao sistema de gestão 

de qualidade da instituição. 

 

Aula 12.5: Registros em Drenos e Cateteres de Feridas 

Os cuidados prestados a pacientes portadores de drenos cirúrgicos, como 

drenos de sucção a vácuo, drenos de Penrose ou drenos torácicos, exigem 

anotações periódicas e rigorosas sobre a sua funcionalidade. A anotação 

deve registrar a localização exata do dreno, o aspecto do efluente drenado 

e o volume total acumulado no reservatório ao final de cada turno. A 
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verificação da manutenção do vácuo no sistema ou da oscilação da coluna 

de água em drenagens torácicas é item obrigatório do registro. 

 

A condição da pele peri-dreno, a presença de extravasamento de 

secreções ao redor do ostio de inserção e a fixação do dispositivo devem 

ser minuciosamente anotadas. A realização do curativo do local de 

inserção do dreno, utilizando técnica asséptica e antissépticos adequados, 

deve constar formalmente nos relatórios. O registro do procedimento de 

ordenha do dreno ou de sua remoção médica final garante a 

rastreabilidade integral da conduta cirúrgica e previne complicações por 

retenção de fluidos cavitários. 

 

Módulo 13: Aspectos Éticos e Erros Documentais 

 

Aula 13.1: Prevenção e Tratamento de Rasuras 

A ocorrência de rasuras, o uso de corretivos líquidos ou o ato de rabiscar 

e riscar palavras em documentos manuscritos do prontuário do paciente 

são práticas vedadas pela legislação sanitária e ético-profissional. A 

presença de rasuras compromete a autenticidade jurídica do prontuário, 

podendo sugerir tentativa de ocultar falhas assistenciais ou alterar 

informações clínicas a posteriori. As instituições de saúde devem capacitar 

permanentemente as suas equipes sobre as metodologias legais para a 

correção de erros de escrita em papel. 

 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

Caso ocorra um engano durante a redação manuscrita de uma anotação, 

o profissional deve utilizar a palavra digo entre vírgulas, inserir a 

informação correta na sequência do texto e dar continuidade ao registro. 

Exemplo formal de correção legível: paciente apresentou vômito, digo, 

náusea intensa às dez horas. A manutenção da visibilidade do texto 

original equivocado garante a transparência da correção e preserva o valor 

probatório e legal do documento perante auditorias e instâncias judiciais. 

 

Aula 13.2: Uso de Siglas e Abreviaturas Padronizadas 

O uso indiscriminado de siglas, abreviações e acrônimos não 

padronizados em prontuários de saúde é uma fonte expressiva de erros 

de comunicação interprofissional e de interpretação de prescrições. O 

profissional de enfermagem deve utilizar exclusivamente a lista oficial de 

siglas padronizadas e aprovadas pela Comissão de Prontuários da 

instituição na qual atua. O emprego de abreviações inventadas pelo 

próprio profissional ou de uso informal no cotidiano compromete a 

segurança assistencial e desacredita o registro técnico. 

 

Siglas com duplo significado ou que possam confundir nomes de 

medicações, unidades de medida ou vias de administração devem ser 

estritamente banidas dos relatórios assistenciais. Na ausência de uma lista 

institucional formal de termos aceitos, o profissional deve optar por 

escrever os nomes de doenças, procedimentos e condutas por extenso. A 

clareza no vocabulário adotado garante que qualquer membro da equipe 

compreenda a mensagem sem necessidade de interpretações subjetivas 

ou indagações adicionais. 
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Aula 13.3: Consequências Éticas das Omissões de Registro 

A omissão de registros sobre sinais vitais alterados, administração de 

medicações, recusas de tratamento ou intercorrências observadas 

constitui infração ético-disciplinar grave praticada pelo profissional de 

enfermagem. Juridicamente, o que não está formalmente registrado no 

prontuário do paciente é considerado como não executado ou não 

observado pela equipe de cuidados. A ausência de dados em situações 

de litígio judicial deixa o profissional desprovido de provas documentais da 

sua atuação diligente e prudente. 

 

A omissão de dados clínicos compromete a continuidade do tratamento 

pela equipe multiprofissional nos turnos subsequentes, podendo induzir 

médicos e enfermeiros a tomarem decisões terapêuticas equivocadas. Em 

processos éticos instaurados pelos Conselhos Regionais de Enfermagem, 

a negligência documental pode resultar em sanções que variam desde 

advertência verbal até a cassação do exercício profissional. O registro 

consciente e tempestivo é a principal garantia do cumprimento dos 

deveres éticos da categoria. 

 

Aula 13.4: Alterações Posteriores e Falsificação de Registros 

A alteração deliberada de anotações de enfermagem em momento 

posterior ao fato ocorrido ou a adulteração de horários e assinaturas no 

prontuário configura crime de falsidade ideológica previsto no Código 
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Penal. É proibido efetuar anotações extemporâneas sem identificar 

expressamente que se trata de um registro tardio feito com a devida 

justificativa e indicando a data e hora exatas da sua inserção real. A 

tentativa de maquiar relatórios para encobrir eventos adversos 

desestrutura as relações de trabalho e anula a idoneidade do prontuário. 

 

As ferramentas digitais de prontuário eletrônico possuem mecanismos de 

auditoria avançados que registram o segundo exato, o endereço de IP do 

computador e o usuário que realizou qualquer alteração no texto. 

Modificações não autorizadas ou exclusões de trechos históricos são 

rastreadas e notificadas automaticamente aos gestores do sistema de 

informação. A integridade moral e profissional do trabalhador de 

enfermagem reflete-se na recusa categórica em participar de qualquer 

adulteração de documentos de saúde. 

 

Aula 13.5: Notificação de Fraudes e Postura Profissional 

O profissional de enfermagem que constatar práticas de fraudes 

documentais, falsificações de assinaturas ou apagamento de registros no 

prontuário deve adotar postura ética e notificar o fato aos canais 

competentes. A comunicação deve ser encaminhada formalmente à chefia 

imediata de enfermagem, à Comissão de Ética de Enfermagem da 

instituição e, se necessário, ao Conselho Regional da jurisdição. O silêncio 

diante de irregularidades conhecidas pode ser interpretado como 

conivência ou cumplicidade em infrações éticas e penais. 
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A postura profissional madura pauta-se no respeito rigoroso às normas de 

documentação, no zelo pela verdade dos fatos e na defesa intransigente 

da segurança do paciente. O cultivo de um ambiente de trabalho pautado 

pela transparência encoraja o relato sincero de falhas de processo para a 

implementação de melhorias contínuas. A conduta ética irrestrita na 

elaboração e preservação dos registros de enfermagem dignifica a 

profissão e fortalece a confiança da sociedade na assistência à saúde. 

 

Módulo 14: Prontuário Eletrônico e Segurança da Informação 

 

Aula 14.1: O Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) 

O Prontuário Eletrônico do Paciente é uma plataforma tecnológica 

estruturada para armazenar, gerenciar e disponibilizar dados de saúde do 

usuário de forma integrada, remota e em tempo real. A transição do meio 

impresso para o ambiente digital traz ganhos de eficiência operacional, 

elimina problemas com caligrafia indecifrável e permite a consulta 

simultânea do histórico por múltiplos especialistas. A arquitetura do 

sistema deve atender a normas rigorosas de interoperabilidade e 

requisitos legais de segurança da informação em saúde. 

 

Para a enfermagem, o uso do prontuário eletrônico agiliza o processo de 

documentação por meio do preenchimento de formulários padronizados, 

checagem à beira do leito por código de barras e integração com monitores 

multiparamétricos. O sistema automatizado reduz o tempo despendido em 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

 

burocracia manual e amplia o tempo dedicado pelo profissional ao cuidado 

direto ao paciente. A correta utilização das funcionalidades do sistema 

informatizado consolida a modernização da gestão do cuidado em 

enfermagem. 

 

Aula 14.2: Assinatura Digital e Certificação ICP-Brasil 

A validade jurídica de um prontuário eletrônico de saúde depende da 

implementação de mecanismos robustos de autenticação, como a 

assinatura digital que utilize certificados emitidos no padrão da 

Infraestrutura de Chaves Públicas Brasileira. A assinatura digital com 

certificado ICP-Brasil confere às anotações eletrônicas os atributos 

jurídicos de autenticidade, integridade, autoria e não repúdio, equiparando 

o documento digital ao documento impresso assinado do próprio punho. 

 

É estritamente vedado ao profissional de enfermagem ceder, compartilhar 

ou emprestar seu certificado digital, token, cartão inteligente ou senha 

pessoal de acesso a terceiros sob qualquer pretexto. Qualquer registro 

assinado digitalmente com as credenciais do profissional atribui a este a 

responsabilidade legal irrevogável pelo conteúdo e atos declarados. O 

manuseio seguro dos meios de certificação digital é uma obrigação 

individual de proteção ética e jurídica no ambiente cibernético. 

 

Aula 14.3: Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD) na Saúde 
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A Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais estabelece regras rigorosas 

para a coleta, tratamento, armazenamento e compartilhamento de dados 

sensíveis de saúde mantidos por instituições públicas e privadas. As 

informações contidas nos prontuários eletrônicos de enfermagem 

enquadram-se na categoria de dados pessoais sensíveis, exigindo grau 

máximo de proteção contra acessos indevidos, vazamentos ou 

comercialização ilegal. A violação das regras da legislação sujeita a 

instituição e os infratores a multas expressivas e sanções administrativas. 

 

Os profissionais de enfermagem devem acessar as fichas eletrônicas 

estritamente de pacientes sob seus cuidados diretos durante o turno de 

trabalho, sendo proibido consultar prontuários de familiares, amigos ou 

personalidades públicas sem necessidade assistencial. O dever de 

confidencialidade estende-se ao correto encerramento da sessão de uso 

do computador ao se afastar da estação de trabalho. A conformidade com 

as diretrizes de proteção de dados é uma dimensão contemporânea 

essencial da ética assistencial. 

 

Aula 14.4: Segurança Cibernética e Controle de Acesso 

A segurança da informação em ambientes hospitalares informatizados 

apoia-se em políticas de controle de acesso lógico baseadas no perfil e na 

função desempenhada por cada profissional na instituição. Os sistemas 

de prontuário eletrônico devem possuir níveis de permissão que restrinjam 

a edição e a visualização de dados clínicos apenas aos módulos 

necessários para a atuação de cada categoria. A utilização de senhas 
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fortes, alteradas periodicamente, e a autenticação em múltiplos fatores 

reduzem riscos de invasões cibernéticas. 

 

A equipe de enfermagem deve estar alerta contra tentativas de engenharia 

social, ataques de falsificação de identidade e vírus cibernéticos que 

possam comprometer a rede do hospital ou sequestrar dados de 

prontuários. Não se deve utilizar pendrives particulares em computadores 

assistenciais nem clicar em links suspeitos recebidos por correio eletrônico 

corporativo. A participação consciente de cada trabalhador na cultura de 

segurança cibernética preserva a continuidade dos serviços assistenciais 

digitais. 

 

Aula 14.5: Contingência em Falhas do Sistema Eletrônico 

Apesar de sua alta confiabilidade, os sistemas informatizados de saúde 

estão sujeitos a indisponibilidades temporárias motivadas por quedas de 

energia elétrica, falhas nos servidores centrais ou interrupções na rede de 

dados. As instituições de saúde devem possuir protocolos institucionais 

claros de contingência para garantir que a documentação da enfermagem 

continue a ser realizada sem paralisações durante os períodos de 

instabilidade. A rotina prevê o uso provisório de formulários impressos 

padronizados de emergência. 

 

Durante a vigência do plano de contingência, todas as anotações, 

administrações de medicamentos e sinais vitais devem ser registrados no 
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papel mantendo os padrões formais de identificação e legibilidade. Após o 

restabelecimento do sistema eletrônico, a equipe deve seguir as diretrizes 

institucionais para a transcrição ou anexação dos documentos do período 

de contingência ao prontuário digital do indivíduo. A capacidade de 

adaptação ágil e organizada assegura que a segurança do paciente seja 

preservada em qualquer cenário operacional. 

 

Módulo 15: Anotações em Urgência e Emergência 

 

Aula 15.1: Agilidade e Síntese nos Registros de Emergência 

O atendimento em cenários de emergência caracterizados por risco 

iminente de morte exige uma capacidade de síntese e agilidade técnica no 

registro das ações executadas pela equipe de enfermagem. A anotação 

deve priorizar a descrição imediata dos dados vitais críticos, dos horários 

das intervenções de suporte avançado de vida e dos medicamentos 

administrados em bolus. O texto deve ser direto, eliminando construções 

prolixas para garantir que o tempo da equipe permaneça focado nas 

manobras de ressuscitação. 

 

A utilização de fichas padronizadas de atendimento de emergência com 

campos estruturados para rápida checagem auxilia o profissional na 

documentação em tempo real durante eventos graves. Caso não seja 

viável registrar o evento no exato momento da manobra, o profissional 

deve memorizar ou anotar dados vitais brutos em rascunhos para 
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consolidação no prontuário imediatamente após a estabilização do 

paciente. A agilidade no registro não pode comprometer a veracidade e a 

precisão dos dados cronológicos inscritos. 

 

Aula 15.2: Registros na Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP) 

A documentação de um evento de Parada Cardiorrespiratória e das 

manobras de Ressuscitação Cardiopulmonar exige a designação prévia 

ou imediata de um profissional de enfermagem focado na cronometragem 

e anotação do processo. O registro deve constar o horário exato da 

constatação da parada, o ritmo cardíaco inicial identificado na 

monitorização e o momento do início das compressões torácicas efetivas. 

Deve constar a indicação do tempo de cada ciclo de massagem e 

ventilação. 

 

A anotação precisa detalhar as desfibrilações executadas, especificando 

a carga em Joules empregada, e os horários e doses de medicações 

administradas, como adrenalina e amiodarona. A realização da intubação 

orotraqueal com a identificação do médico executante e o número da 

cânula utilizada devem constar na folha de atendimento de emergência. O 

desfecho da parada, indicando o retorno da circulação espontânea ou a 

declaração do óbito médico com os respectivos horários, encerra a 

anotação descritiva da ressuscitação. 

 

Aula 15.3: Anotação no Atendimento ao Paciente Politraumatizado 
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O registro da assistência prestada à vítima de politraumatismo na sala de 

emergência deve seguir a sequência sistematizada da avaliação primária 

de trauma, documentando os achados das etapas sequenciais. A 

anotação deve registrar o estado das vias aéreas com proteção da coluna 

cervical, o padrão da ventilação, as condições do status circulatório com 

controle de hemorragias externas e o nível de consciência neurológico. A 

exposição completa do paciente com controle da hipotermia deve ser 

mencionada no relatório. 

 

A descrição de ferimentos, fraturas expostas, queimaduras ou amputações 

traumáticas deve ser feita indicando os locais anatômicos precisos e as 

condutas de imobilização e curativos compressivos instalados. A anotação 

deve registrar os exames radiológicos e ultrassonográficos realizados à 

beira do leito e a instalação de dispositivos de monitorização invasiva e 

drenos. O detalhamento do atendimento ao politraumatizado fornece o 

histórico essencial para a intervenção da equipe cirúrgica de emergência. 

 

Aula 15.4: Registros em Emergências Psiquiátricas e Contenção 

O atendimento a pacientes em crise psiquiátrica manifestando agitação 

psicomotora, agressividade ou risco de autoextermínio exige rigor 

documental rigoroso sobre as medidas de contenção adotadas. A 

anotação de enfermagem deve descrever detalhadamente o 

comportamento do paciente, as verbalizações de ameaça e as tentativas 

prévias de descalonamento verbal executadas pela equipe sem sucesso. 

O registro deve conter a prescrição médica para a contenção mecânica ou 

farmacológica antes da execução do procedimento. 
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Em caso de contenção mecânica no leito, a anotação deve indicar a hora 

do início do procedimento, os membros contidos, os materiais 

padronizados utilizados e a checagem da circulação periférica efetuada 

em intervalos regulares. A reavaliação periódica do estado de consciência 

e a liberação gradual das contenções assim que cessado o risco devem 

ser formalmente anotadas no prontuário. A documentação criteriosa da 

contenção mecânica é fundamental para comprovar o respeito aos direitos 

humanos e a proteção legal da equipe. 

 

Aula 15.5: Registro da Cadeia de Custódia em Trauma e Violência 

Nos atendimentos a pacientes vítimas de violência física, agressão sexual, 

ferimentos por arma de fogo ou branca, a equipe de enfermagem atua na 

preservação de evidências e na cadeia de custódia de vestígios. A 

anotação de enfermagem deve conter a descrição neutra das lesões 

observadas, sem emitir juízos de valor ou suposições sobre a autoria do 

crime. Devem ser registrados os detalhes da recolha, identificação e 

salvaguarda de roupas, projéteis ou pertences da vítima entregues às 

autoridades policiais. 

 

A entrega de qualquer vestígio ou objeto à perícia oficial deve ser 

formalizada no prontuário com o registro do nome legível, cargo e número 

do documento do policial que recebeu os materiais recolhidos. O sigilo 

sobre os dados do atendimento deve ser mantido, ressalvadas as 

notificações compulsórias de violência previstas em legislação específica 
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e encaminhadas aos órgãos de proteção. O rigor da enfermagem na 

gestão documental de vítimas de violência apoia a justiça e assegura a 

proteção integral do indivíduo. 

 

Módulo 16: Auditoria em Prontuários e Indicadores de Qualidade 

 

Aula 16.1: O Papel da Auditoria de Enfermagem 

A auditoria de enfermagem consiste na avaliação sistemática e analítica 

da qualidade do cuidado prestado aos pacientes por meio da verificação 

criteriosa dos registros contidos nos prontuários. O enfermeiro auditor 

examina a conformidade da documentação com as normas éticas, 

regulamentos sanitários, protocolos assistenciais e parâmetros de 

faturamento hospitalar. O objetivo central da auditoria é identificar falhas 

de processo, sugerir ações corretivas e promover a melhoria contínua da 

assistência prestada na instituição. 

 

A atuação do auditor de enfermagem desdobra-se em auditoria 

concorrente, realizada durante a internação do paciente à beira do leito, e 

auditoria retrospectiva, efetuada após a alta hospitalar na análise do 

prontuário arquivado. A verificação das anotações e evoluções de 

enfermagem permite avaliar a adesão da equipe às boas práticas e a 

precisão da cobrança de procedimentos e materiais utilizados. A auditoria 

sólida transforma dados brutos de prontuário em conhecimento estratégico 

para a gestão em saúde. 
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Aula 16.2: Glosas Hospitalares e Falhas de Registro 

A glosa hospitalar refere-se ao cancelamento ou recusa de pagamento de 

procedimentos, medicamentos, taxas ou materiais cobrados pelas 

instituições de saúde junto aos convênios e operadoras de planos de 

saúde. A principal causa de glosas na assistência de enfermagem é a 

ausência ou a imprecisão dos registros de execução nas folhas de 

anotação do prontuário do paciente. Se um medicamento de alto custo é 

checado na prescrição, mas não possui anotação da via de administração 

ou horário correspondente, a cobrança é glosada pelo auditor. 

 

A prevenção de perdas financeiras na instituição depende diretamente do 

treinamento da equipe assistencial para o preenchimento correto de 

relatórios de uso de materiais e formulários de procedimentos especiais. 

A clareza no registro de procedimentos como curativos complexos, 

cateterismos, monitorizações e terapias de substituição renal assegura o 

ressarcimento adequado dos custos operacionais incorridos. A 

conscientização dos profissionais sobre o impacto financeiro de suas 

anotações fortalece a sustentabilidade do serviço de saúde. 

 

Aula 16.3: Indicadores de Qualidade Derivados dos Registros 

Os registros de enfermagem fornecem a matéria-prima para o cálculo de 

indicadores de qualidade assistencial e de segurança do paciente 

utilizados na acreditação hospitalar. A partir da análise dos prontuários, é 
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possível mensurar taxas de incidência de lesão por pressão, quedas do 

leito, infecções associadas a acessos venosos e erros de medicação. A 

consistência dos dados anotados pela equipe técnica garante a 

fidedignidade dos índices apurados pelas comissões de qualidade. 

 

Acompanhar a evolução temporal desses indicadores permite às 

lideranças identificar fragilidades operacionais no cuidado e planejar 

treinamentos focados em educação permanente. A ausência de registros 

padronizados impede a mensuração objetiva dos resultados e gera uma 

falsa percepção de segurança no ambiente assistencial. O registro de 

qualidade é o alicerce para a implementação da gestão baseada em 

evidências nas unidades de saúde. 

 

Aula 16.4: Auditoria Concorrente versus Retrospectiva 

A auditoria concorrente é realizada enquanto o paciente está ativamente 

internado no estabelecimento de saúde, permitindo a identificação 

imediata de lacunas documentais e a correção das anotações em tempo 

real pela equipe de plantão. Essa modalidade de auditoria possui um 

caráter educativo e preventivo direto, melhorando a qualidade do 

prontuário e prevenindo eventos adversos ou falhas assistenciais antes do 

término do internamento. 

 

A auditoria retrospectiva ocorre após a alta do paciente ou encerramento 

do atendimento, focando na análise global do prontuário para fins de 
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faturamento, validação legal e avaliação histórica do desempenho do 

serviço. A comparação entre os dados obtidos nas duas modalidades de 

auditoria permite mapear gargalos na escrita da equipe técnica e orientar 

programas institucionais de capacitação contínua. A combinação 

harmônica das duas abordagens maximiza a eficiência operacional e 

documental da instituição. 

 

Aula 16.5: Educação Permanente e Melhora Contínua do Registro 

A garantia da qualidade duradoura dos registros de enfermagem exige a 

estruturação de programas permanentes de educação e capacitação 

técnica para todas as categorias da equipe. Os treinamentos devem 

abordar casos práticos reais extraídos de auditorias internas, discutindo os 

erros mais frequentes, o uso da terminologia adequada e as atualizações 

da legislação do conselho de classe. A criação de manuais práticos de 

anotação de enfermagem e guias de bolso auxilia no esclarecimento 

rápido de dúvidas no cotidiano assistencial. 

 

A promoção de uma cultura institucional que reconheça a anotação de 

enfermagem como uma etapa nobre do cuidado e não como uma mera 

obrigação burocrática estimula o engajamento dos profissionais. A 

devolução periódica dos resultados de auditoria e dos indicadores de 

qualidade às equipes da ponta gera responsabilidade compartilhada pelo 

prontuário do paciente. O investimento contínuo no aprimoramento da 

escrita técnica consolida o profissionalismo e a excelência da assistência 

de enfermagem. 
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Módulo Extra 

 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

 

Conselho Federal de Enfermagem. Resoluções normativas sobre o 

Processo de Enfermagem e Anotações de Enfermagem. 

 

Conselho Regional de Enfermagem. Guias e manuais práticos de 

anotação de enfermagem e orientações éticas documentais. 

 

Ministério da Saúde. Portarias e protocolos nacionais de segurança do 

paciente e diretrizes de prontuário eletrônico. 

 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Manual de prevenção de 

infecções relacionadas à assistência à saúde e gestão de riscos. 

 

Organização Mundial da Saúde. Diretrizes mundiais para cirurgia segura 

e identificação correta do paciente. 
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Sociedade Brasileira de Enfermagem em Terapia Intensiva. 

Recomendações técnicas para documentação de cuidados críticos. 

 

Sociedade Brasileira de Enfermeiros em Centro Cirúrgico. Manual de 

práticas assistenciais e registros perioperatórios. 

 

Associação Brasileira de Enfermagem em Dermatologia. Guias de 

avaliação, estadiamento e documentação do cuidado a feridas. 

 

Legislação Brasileira. Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (Lei nº 

13.709) aplicada aos serviços e registros de saúde. 

 

Literatura Acadêmica Especializada. Livros e artigos científicos sobre 

Sistematização da Assistência de Enfermagem e Auditoria em 

Prontuários. 


