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RESUMO
Objetivo: identificar as não conformidades relacionadas aos registros de enfermagem; apresentar propostas 
para o treinamento da equipe em relação à temática da qualidade desses registros. Método: pesquisa 
descritiva com abordagem quantitativa, utilizando-se de dados dos prontuários a serem coletados de 
novembro de 2015 a junho de 2016. Foi desenvolvido um instrumento para a coleta de dados e as anotações 
descritas serão comparadas com padrões esperados de anotação. As variáveis coletadas serão analisadas 
por meio da estatística descritiva. Resultados esperados: reconhecimento da importância dos registros de 
enfermagem e de suas implicações junto à equipe de enfermagem. 

Descritores: Registros de Enfermagem;Gestantes; Período Pós-parto; Recém-nascido.
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SITUAÇÃO-PROBLEMA E SUA 
SIGNIFICÂNCIA

O cuidado de enfermagem deve ser propor-
cionado com qualidade e dignidade a todos os 
pacientes. Cada vez mais busca-se uma forma de 
sistematizar e organizar essas práticas(1).  

Tomando como base o processo de enfer-
magem inserido na sistematização da assistência 
de enfermagem, destacam-se os registros de 
enfermagem que funcionam como instrumentos 
para evidenciar os conceitos inerentes à prática 
de enfermagem(1).  

Além de contribuir para a construção do 
plano assistencial, os registros são considerados 
legalmente como documentos de suma impor-
tância para apoiar questões judiciais, educacio-
nais e de pesquisa. Ademais, o ato de registrar 
a assistência de enfermagem prestada torna-se 
um cumprimento ético-legal exigido pelo órgão 
regulamentador da classe(2).  

Quando a equipe de enfermagem realiza 
algumas atividades mas não as registra, impos-
sibilita uma assistência de qualidade e impede 
a captação de dados para subsidiar o planeja-
mento de ações a serem desenvolvidas junto à 
população. Os profissionais precisam valorizar a 
importância de suas anotações para organizar 
e planejar sua assistência, preenchendo seus 
registros sempre de forma completa(3).

Apesar de necessário e obrigatório, na 
maioria dos serviços de saúde os registros de 
enfermagem ainda são incipientes. Isso contribui 
para a invisibilidade da enfermagem profissional 
na atenção à saúde(2).

Partindo da premissa de que o registro 
é um critério de avaliação da qualidade da 
assistência prestada, alguns autores reiteram 
a importância de certos aspectos a serem ob-
servados nessas anotações, como a legibilidade 
das anotações, sua completude (característica, 
particularidade ou condição daquilo que é ou 

se apresenta de modo completo), autenticida-
de e organização(2).

Nesse sentido, o presente estudo tem como 
questão norteadora: Qual a qualidade dos re-
gistros de enfermagem em um serviço materno 
infantil? Seguindo nessa linha de pensamento, 
traçaram-se os obejtivos de identificar as não 
conformidades relacionadas aos registros de 
enfermagem e apresentar propostas para o 
treinamento da equipe em relação à temática 
da qualidade desses dados.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva com 
abordagem quantitativa, utilizando como fonte 
para coleta de dados os prontuários da Materni-
dade Escola da UFRJ. Pretende ser realizada de 
novembro de 2015 a junho de 2016. 

Cada setor dispõe de uma ficha de registro 
exclusiva para cada categoria profissional. Serão 
analisados os registros realizados pelo técnico/
auxiliar de enfermagem, pelo enfermeiro e tam-
bém a prescrição médica, a fim de investigar as 
anotações referentes à administração de medi-
camentos e checagem destes.

Desenvolveu-se um instrumento especí-
fico para a coleta de dados com variáveis que 
permitirão a avaliação das anotações descritas, 
comparando-as com padrões esperados de 
anotação segundo a literatura descrita sobre 
a temática. Os registros serão avaliados a cada 
turno de 12 horas. Pretende-se realizar um teste 
piloto com 5% da amostra, possibilitando um 
refinamento desse instrumento. 

Calculou-se a população do estudo a partir 
do número de internações na instituição, no pe-
ríodo de setembro de 2014 a fevereiro de 2015. 

Obteve-se o cálculo amostral por meio da 
fórmula n= N.Z2.p.(1-p) / Z2.p.(1-p) + e2. (N-1), onde 
n se refere à amostra calculada, N à população, Z  
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à variável normal padronizada associada ao nível 
de confiança, p à verdadeira probabilidade do 
evento e e ao erro amostral. Serão investigados 
295 prontuários.

A amostra será por conveniência. Serão inclu-
ídos no estudo os prontuários de puérperas que 
obtiveram alta hospitalar do Alojamento Conjunto 
e que realizaram o itinerário terapêutico habitual, 
ou seja, tiveram passagem e, como consequência, 
registros de enfermagem nos setores de Ambula-
tório, Emergência Obstétrica, Centro Obstétrico e 
Alojamento Conjunto. Com relação ao prontuário 
do recém-nascido, optou-se por incluir aqueles 
internados na Unidade Neonatal e também no 
Alojamento Conjunto. Serão excluídos os pron-
tuários de todas as gestantes e de puérperas e 
recém-nascidos em reinternação. A retirada desses 
prontuários do estudo justifica-se para que não 
ocorra uma coleta de dados duas vezes da mesma 
fonte, uma vez que eles já teriam sido incluídos no 
estudo em uma primeira internação.

Os itens contidos no formulário de coleta 
de dados serão tabulados  e checados por duas 
pessoas diferentes (revisão em dupla checagem). 
Os dados vão ser inseridos e analisados em uma 
planilha eletrônica no programa Microsoft Ex-
cel®, por meio de uma estatística descritiva, com 
apresentação em forma de tabelas e gráficos. 

O estudo obteve parecer favorável do Co-
mitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição 
sob CAEE nº 47158915.7.0000.5275.

RESULTADOS ESPERADOS

A pesquisa trará uma melhora na qualidade 
das anotações de enfermagem, uma vez que o 
reconhecimento das particularidades dessas 
anotações vai possibilitar o desenvolvimento 
de estratégias como intervenções educativas e 
treinamentos que tragam o incremento de uma 
maestria sobre o assunto. 
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