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RESUMO

CASSULE, Feliciana Isabel Mendes. Como a literatura aborda a importancia das
anotacdes de enfermagem realizadas por técnicos de enfermagem: Estado da
Arte. Orientador: Tatiana Muniz Ferreira. 2026. 55 f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Curso de Aperfeicoamento nos Moldes Fellow Assisténcia de Enfermagem
em Oncologia Cirargica) — Instituto Nacional de Cancer, Rio de Janeiro, 2026.

INTRODUCAO: As anotacbes realizadas pelos técnicos de enfermagem
representam importante instrumento para comunicagdo entre os profissionais de
saude, continuidade da assisténcia, seguranca do paciente e respaldo ético-legal do
cuidado. Entretanto, esses registros ainda apresentam fragilidades relacionadas a
qualidade documental e permanecem pouco valorizados na producdo cientifica.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo qualitativo do tipo Estado da Arte, realizado
por meio de revisao de literatura nas bases PUBMED, SCOPUS, CINAHL, LILACS e
Google Académico. Os estudos selecionados foram organizados em tabelas e
agrupados em categorias tematicas para analise interpretativa e comparativa da
producdo cientifica relacionada as anotagbes realizadas pelos técnicos de
enfermagem. RESULTADOS: Os estudos analisados enfatizaram principalmente a
qualidade dos registros, as ndo conformidades documentais, o respaldo ético-legal,
a seguranca do paciente e as estratégias de qualificacdo profissional. Foram
identificadas fragilidades relacionadas a auséncia de identificacdo profissional,
registros incompletos, ilegibilidade e deficiéncia na padronizacdo das anotacdes. Os
artigos do Google Académico ampliaram a discusséo ao abordar formagéo
profissional, informatizacdo dos registros, invisibilidade do cuidado e estruturacéo
das anotacdes de enfermagem. DISCUSSAO: Observou-se que o0s estudos
contemporaneos focam predominantemente na identificacdo de falhas documentais,
enquanto estudos mais antigos demonstravam maior preocupacdo com a
estruturacdo pratica das anotacdes, incluindo elaboracdo de formularios e modelos
organizados de registro. Tal achado sugere que a preocupacdo com instrumentos
sistematizados de anotacdo parece ter perdido espaco ao longo do tempo.
CONCLUSAO: Conclui-se que as anotacdes realizadas pelos técnicos de
enfermagem representam elemento essencial para a qualidade assistencial e
seguranca do paciente, sendo necessaria maior valorizacdo da pratica documental
desses profissionais. Além disso, identificou-se lacuna cientifica relacionada a
limitada producdo contemporanea voltada ao desenvolvimento de modelos
estruturados e sistematizados de anotagcdo especificamente direcionados a pratica
do técnico de enfermagem.

Palavras-chave: anotagfes de enfermagem; técnicos de enfermagem; educacdo
continuada; seguranca do paciente; revisdo do estado da arte.



ABSTRACT

CASSULE, Feliciana Isabel Mendes. How literature addresses the importance of
nursing notes taken by nursing technicians: State of the Art. Advisor: Tatiana
Muniz Ferreira. 2026. 55 p. Course Completion Assignment (Fellowship Program in
Surgical Oncology Nursing Care) — Instituto Nacional de Cancer, Rio de Janeiro,
2026.

INTRODUCTION: Nursing records performed by nursing technicians represent an
important tool for communication among healthcare professionals, continuity of care,
patient safety, and ethical-legal support of care provided. However, these records still
present weaknesses related to documentary quality and remain undervalued in
scientific production. METHODOLOGY: This is a qualitative State of the Art study
carried out through a literature review in the PUBMED, SCOPUS, CINAHL, LILACS,
and Google Scholar databases. The selected studies were organized into tables and
grouped into thematic categories for interpretative and comparative analysis of the
scientific production related to nursing technicians’ records. RESULTS: The analyzed
studies mainly emphasized the quality of nursing records, documentary
nonconformities, ethical-legal support, patient safety, and professional qualification
strategies. Weaknesses related to lack of professional identification, incomplete
records, illegibility, and deficiencies in standardization were identified. Articles
retrieved from Google Scholar broadened the discussion by addressing professional
education, record informatization, invisibility of care, and structuring of nursing
records. DISCUSSION: It was observed that contemporary studies predominantly
focus on identifying documentary failures, whereas older studies demonstrated
greater concern regarding the practical structuring of nursing records, including the
development of forms and organized recording models. This finding suggests that
concern with systematic recording instruments seems to have lost emphasis over
time. CONCLUSION: Nursing records performed by nursing technicians are essential
for quality of care and patient safety, requiring greater recognition of the documentary
practice performed by these professionals. Furthermore, a scientific gap was
identified regarding the limited contemporary production focused on the development
of structured and systematized recording models specifically directed to nursing
technicians’ practice.

Keywords: nursing record nursing assistant; continuing education; patient safety;
state of the art review.



Figura 1

LISTA DE ILUSTRACOES

FIGURA 01 - FLUXOGRAMA PRISMA



Tabela 1
Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

LISTA DE TABELAS

Estratégia de busca PCC ...........ovvieiiiiiiii e 16

Estratégia de busca — base de dados convencionais (PUBMED, 18
SCOPUS, CINAHL, LILACS) ..o

Artigos da base de dados (PUBMED, SCOPUS, CINAHL, LILACS) 22

Categoria base de dados convencionais (PUBMED, SCOPUS, 28
CINAHL, LILACS) ..o

Categorias base de dados ndo convencionais (Google 29
X or= o (=] 1 0 oo ) OSSR



ABNT

CINAHL

COFEN

COREN-SP

DeCs

SCOPUS

LILACS

MeSH

PCC

PICO

PUBMED

PRESS

SUS

PEC

PRISMA

SAE

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Associacao Brasileira de Enfermagem

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

Conselho Federal de Enfermagem

Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo

Descritores em Ciéncias da Saude

SciVerse Scopus

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude

Medical Subject Headings

Populacdo Conceito Contexto

Population Intervention Compararison Outcome

Public Medline

Peer Review of Eletronic Search Strategies

Sistema Unico de Saude

Prontuario Eletronico do Cidadao

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem



2.1
2.2

3.1

3.2
3.3
3.4
3.5
3.6

4.1
4.2
4.3

5.1

511
5.1.2
5.1.3
5.1.4
5.1.5
5.2

521
5.2.2

SUMARIO

1N 210 ]1U07:X 0 T 15
OBUIETIVOS ..ttt 16
ODJELIVO Geral ..o 16
ODbjetivos €SPECITICOS .ivviiiiiiiiiiicieie e 16
METODOLOGIA ..o e e 18
] oo Je L= =253 (U o Lo S 18
Referencial metodoldgico do Estado da Arte ......eeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeneen., 18
Estratégia de busca e selecdo dos estudos .......ccccccceeeiiiiiiieeeeeeeneenn, 19
Critério de INCIUSE0 € EXCIUSEO .....cevveiiiiiiiiiiiee e 20
Processo de analise doS artigosS ..........eueeiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeevvininaeens 21
FN o= Tox (o 1= o o 1= RSP 21
RESULTADOS ..ottt aeeeees 22
Caracterizacdo dos estudos selecionados ..........cceevvvieiieeeeiiiieeeeene, 22
Categorias tematicas das bases de dados convencionais............... 30
Categorias teméaticas do Google Académico .........cccceeevvvvevrvnnennnnnnnn. 31
DISCUSSAD ...ttt 32

Discusséo das categorias das bases convencionais (PUBMED,
SCOPUS, CINAHL, LILACS). ittt

32
Qualidade e ndo conformidades dOS registroS..........cccuveeeeeerieeeeieeeeennnnns 32
Registro do técnico de enfermagem e respaldo legal ..........cccccceennneeen. 33
Capacitacdo e educacao permanente como estratégia de melhoria ..... 34
Registros, comunicacao e seguranca do paciente ..........cccceeeeeeeeeeeeennn. 35
Auditoria dos registros de enfermagem ............ccoovvviiiiieiiiiiiii e, 37
Discusséo das categorias provenientes do Google Académico...... 37
Importancia das anotag¢des do técnico de enfermagem 37

Fragilidades e ndo conformidades nos registros 39



5.2.3
5.2.4
5.2.5
5.2.6
5.2.7
5.3

5.4

Educacao continuada como estratégia de melhoria

Formacéao do técnico de enfermagem

Auditoria e avaliacdo da qualidade dos registros
Informatizacao dos registros

Estruturacdo e sistematizacao das anotacdes de enfermagem

Analise comparativa entre as categorias das bases
convencionais e Google ACAdEMICO ........ccceevviviveiiviiiiiicie e

Lacunas identificadas na producéo cientifica acerca das
anotacdes do técnico de enfermagem ........cccccccvvvveiiiieeeeei e,

CONSIDERAGCOES FINAIS......ot ettt
REFERENCIAS ... ettt et e e e e e rina s

41
42
44
46
48
48

50



1 INTRODUCAO

A consolidacdo do técnico de enfermagem como integrante da equipe de
enfermagem ampliou significativamente a capacidade operacional dos servicos em
saude, especialmente no cuidado direto e continuo do paciente, tornando esse
profissional pega essencial da dinamica assistencial (Wermelinger; Vieira; Machado,
2016). Neste contexto, o enfermeiro é reconhecido ndo somente por reunir
competéncia técnico-cientifica, capacidade de gestdo do cuidado e uma abordagem
integral voltada ao paciente, mas também por ocupar posicdo de destaque pois
acompanha todas as etapas da assisténcia e exerce a coordenacdo da equipe de
enfermagem, contribuindo na orientacdo dos profissionais, no esclarecimento de
duvidas e na identificacdo das dificuldades relacionadas a manutencao da qualidade
dos registros no prontuario, os quais sdo fundamentais para a seguranca do
paciente, continuidade do cuidado e o respaldo legal das préaticas assistenciais
(Oliveira; Pereira; Damiao, 2025).

Embora a literatura em enfermagem enfatize amplamente a importancia dos
registros realizados pelo enfermeiro, especialmente no que tange ao Processo de
Enfermagem (Adamy et al., 2025; Azevedo et al., 2025; Mola et al., 2025), observa-
se que as anotacdes de enfermagem realizadas pelo técnico de enfermagem, muitas
vezes, sdo secundarizadas, ou pouco valorizadas no campo cientifico e na pratica
assistencial. Oliveira et al. (2022) apontam que, técnicos de enfermagem realizam
menos registros de enfermagem quando comparados aos enfermeiros, evidenciando
uma possivel invisibilidade documental do cuidado prestado por esses profissionais.

A fragilidade classica das anotacdes pelo técnico de enfermagem reforca que
falhas formais comprometem a comunicacéo, a visibilidade do cuidado prestado e o
respaldo ético-legal. Essa tendéncia pode contribuir para a diminuicdo do papel
destes profissionais no registro do cuidado, apesar da sua atuacao continua junto ao
paciente (Diniz et al., 2015).

A qualidade das anotacdes pelo técnico de enfermagem esta diretamente
relacionada a formagdo e a capacitacdo dos profissionais. Ademais, tal cenario
suscita preocupacdo quanto a formacgédo destes profissionais, uma vez que nem
sempre ha énfase adequada no desenvolvimento de competéncias relacionadas a

qualidade dos registros, a compreensao de sua relevancia ética, legal e assistencial,
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e a sua insercdo no processo do cuidado. Desta forma torna-se necessario ampliar o
olhar sobre as anotacdes realizadas pelo técnico de enfermagem, reconhecendo sua
importancia e promovendo reflexdes que contribuam para a qualificacdo da
formacao e da pratica profissional (Moita et al., 2023).

Diante deste contexto, torna-se evidente que as anotacdes realizadas pelos
técnicos de enfermagem constituem elemento central para a qualidade da
assisténcia, seguranca do paciente, comunicagao entre os profissionais e gestao do
cuidado. Entretanto, as fragilidades identificadas na pratica profissional, como
registros incompletos, auséncia de padronizacdo e inconsisténcias documentais,
evidenciam a necessidade de aprofundamento tedrico e analise critica da producéo
cientifica relacionada a temética (Ferreira et al., 2020; Guardia et al., 2024). Assim,
este estudo tem como objetivo analisar a producéo cientifica acerca das anotacdes
de enfermagem realizadas pelos técnicos de enfermagem, sob a perspectiva do
“‘Estado da Arte”, buscando identificar as principais abordagens, contribuicdes,
fragilidades e lacunas presentes na literatura cientifica relacionadas a tematica.

A escolha da metodologia do Estado da Arte justifica-se por sua capacidade
de mapear, organizar e analisar o conhecimento produzido sobre determinada
tematica, permitindo uma compreensdo ampliada do campo investigado e
subsidiando reflexdes e criticas que possam contribuir para o aprimoramento da

pratica profissional e da gestao em enfermagem (Cruz e Ferreira, 2023).

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a producdo cientifica acerca das anotacfes de enfermagem realizadas
pelos técnicos de enfermagem, sob a perspectiva do Estado da Arte, buscando
identificar as principais abordagens, contribuicdes, fragilidades e lacunas presentes

na literatura cientifica relacionada a tematica.

2.2 Objetivos Especificos

» lIdentificar os principais temas abordados nas producgdes cientificas sobre

anotacoes realizadas pelos técnicos de enfermagem;
16



* Identificar lacunas existentes na literatura cientifica relacionadas as anotacdes

realizadas pelos técnicos de enfermagem.
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3 METODOLOGIA

PERGUNTA DA PESQUISA: Como a literatura aborda a importancia das anotacdes
de enfermagem realizadas pelo TECNICO DE ENFERMAGEM?

Optou-se pela utilizacdo da estratégia PCC (Populacdo, Conceito e Contexto)
por se tratar de um estudo do tipo Estudo da Arte, cujo objetivo é mapear e analisar
a producdo cientifica sobre o tema. Este estudo possibilita a identificacdo de
tendéncias, lacunas e contribuicbes relevantes sobre a tematica investigada.
Diferentemente do modelo PICO (Populacdo, Intervencdo, Comparagdo e
Desfecho), utilizado em revisGes sistematicas com foco em intervencbes e
comparacoes, o PCC permite uma abordagem mais ampla e exploratoria, adequada

para o fendmeno exploratorio (Cruz; Ferreira, 2023).

Tabela 1 - ESTRATEGIA DE BUSCA PCC

POPULAGAO

CONCEITO Anotacbes/ registros realizados pelos técnicos de enfermagem

Técnicos de Enfermagem

C CONTEXTO Enfermagem
FONTE: Elaborado pela autora. 2026

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, do tipo Estado da Arte,
desenvolvido com o objetivo de mapear, organizar, analisar e sintetizar a producéo

cientifica relacionada as anotacdes realizadas pelos técnicos de enfermagem.

3.2 Referencial metodolégico do Estado da Arte

Os estudos do tipo Estado da Arte caracterizam-se pela analise da producéo
académica sobre determinado tema, permitindo compreender como o0 conhecimento

vem sendo construido ao longo do tempo. Além de possibilitar o levantamento das
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principais abordagens teoricas e metodoldgicas utilizadas nas pesquisas, esse tipo
de investigacdo contribui para identificacdo de lacunas cientificas, tendéncias

investigativas e aspectos ainda pouco explorados na literatura (Cruz; Ferreira, 2023).

3.3 Estratégia de busca e selecado dos estudos

Foi realizado em 06 de outubro de 2025, revisao de literatura nas bases de
dados PUBMED, SCOPUS, CINAHL, LILACS e GOOGLE ACADEMICO
correlacionando termos de busca para o acrénimo PCC, com o objetivo de encontrar
evidéncias cientificas para responder a pergunta de pesquisa proposta no presente
estudo. Para identificacdo dos termos de busca foram consultados os vocabularios
controlados da area da salude DeCs (Descritores em Ciéncias da Saude) e MeSH
(Medical Subject Headings). Nao foram aplicados filtros de data, idioma e/ou
desenho de estudo. O processo de elaboracdo das estratégias de busca atendeu as
recomendacgOes do Peer Review of Eletronic Search Strategies /PRESS (McGowan
et al., 2016).

Os artigos identificados ap0s estratégias de busca nas bases de dados, foram
importados para o softwere RAYYAN, ferramenta utilizada para organizacdo e
triagem dos estudos (Ouzzani et al., 2016). Neste ambiente procedeu-se a leitura
dos titulos e resumos, aplicacdo dos critérios de inclusédo e exclusao e identificacéo
e duplicidade.

De forma complementar, no intuito de ampliar a sensibilidade de busca, foi
incluido o Google académico como opc¢do. Foram considerados os 100 primeiros
resultados apresentado pela plataforma, conforme sua ordenacdo sequencial por
relevancia. A selecdo desses registros ocorreu de forma manual, por meio da leitura
dos titulos e resumos. ApoOs selecdo dos artigos que responderam a questao
norteadora, os textos foram lidos na integra, respeitando os critérios de inclusédo e
exclusdo. A inclusdo do Google académico como estratégia complementar de busca,
justifica-se pela sua ampla capacidade de recuperacdo de producdes cientificas,
permitindo a identificagdo de estudos, que por vezes, ndo estdo indexados nas
bases de dados tradicionais. Desta forma, sua utilizagao contribui para a ampliagao
do escopo da pesquisa, reduzindo o risco de perda de publicacdes relevantes e

proporcionando maior abrangéncia a analise da literatura.
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Tabela 2 - ESTRATEGIA DE BUSCA — BASE DE DADOS CONVENCIONAIS (PUBMED, SCOPUS, CINAHL,
LILACS)

(Record*[ti] OR Registry[ti] OR Registries[ti] OR Registration*[ti] OR
Register[ti] OR Recording[ti]) AND (Nursing Technician*[tiab] OR Nursing 09
Assistant*[tiab] OR Nursing Auxiliar*[tiab] OR Nursing Aide*[tiab])

TITLE(Record* OR Registry OR Registries OR Registration* OR Register OR
Recording) AND TITLE-ABS("Nursing Technician*" OR "Nursing Assistant*" 15
OR "Nursing Auxiliar*" OR "Nursing Aide*")

TI(Record* OR Registry OR Registries OR Registration®* OR Register OR
Recording) AND ("Nursing Technician*" OR "Nursing Assistant*" OR 33
"Nursing Auxiliar*" OR "Nursing Aide*")

(ti:(Record OR Registry OR Registration OR Register OR Recording OR
Anotacdo OR Anotacdes OR Registro* OR Anotacion*)) AND ("Técnico de

11
Enfermagem" OR "Técnicos de Enfermagem" OR "Técnico de Enfermeria"
OR "Técnicos de Enfermeria")
(anotagdo OR anotagdes OR registro*) AND ("técnico de enfermagem" OR
"técnicos de enfermagem")
https://scholar.google.com/scholar?hl=pt- 100

BR&as_sdt=0%2C5&as_vis=1&q=%28anota%C3%A7%C3%A30+0OR+anota

%C3%A7%C3%B5es+0OR+registro*%29+AND+%28%22t%C3%A9cnico+de+
enfermagem%22+0R+%22t%C3%A9cnicos+de+enfermagem%22%29&btn
G=

FONTE: Elaborado pela autora. 2026

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram adotados como critérios de incluséo, artigos cientificos disponiveis na
integra que abordassem a tematica das anotacfes de enfermagem com énfase na

atuacao do técnico de enfermagem. Como critério de exclusdo foram considerados
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estudos duplicados, artigos que nao respondem a questao norteadora e aqueles que
abordavam exclusivamente a atuacdo do enfermeiro sem relacdo com 0s registros

realizados pelo técnico de enfermagem.

3.5 Processo de analise dos artigos

ApGs leitura integral dos artigos selecionados, os estudos foram organizados
em tabelas contendo informacdes referentes aos autores, ano de publicacao,
objetivos, principais resultados, ISSN e classificacdo Qualis CAPES. Posteriormente,
realizou-se analise tematica dos estudos, permitindo agrupamento em categorias de
acordo com os assuntos predominantes identificados nas publicagcdes. Essa
organizagdo favoreceu a construcdo analitica e comparativa dos achados

provenientes das bases de dados convencionais e do Google Académico.

3.6 Aspectos Eticos

Por tratar-se de um estudo do tipo Estado da Arte, desenvolvido a partir da
analise de producdes cientificas ja publicadas e disponiveis em bases de dados de
acesso publico, ndo houve envolvimento direto de seres humanos, nem utilizacédo de
dados sigilosos ou institucionais, ndo sendo necesséaria submissdo ao Comité de
Etica em Pesquisa, conforme preconiza a Resolugdo n° 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude. Ressalta-se que foram respeitados 0s principios éticos
relacionados a pesquisa cientifica, assegurando-se a correta citacao e referenciacao

dos autores e estudos utilizados na construcéo deste trabalho.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacéo dos estudos selecionados

ApoOs aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo previamente
estabelecidos, foram selecionados os estudos que constituiram a amostra final da
pesquisa. O processo de identificacdo, triagem, elegibilidade e inclusdo dos artigos
esta apresentado por meio do fluxograma PRISMA, na figura 01, permitindo melhor

visualizacao das etapas de selecdo dos estudos analisados nesta revisao.

FIGURA 01 - FLUXOGRAMA PRISMA

CONTINUA NA PROXIMA PAGINA
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CONTINUAGAO FIGURA 01 - FLUXOGRAMA PRISMA

+=

FONTE: Elaborado pela autora. 2026

Os artigos foram organizados em tabelas, de acordo com sua origem de
busca, contemplando estudos identificados nas bases de dados convencionais e no
Google Académico, possibilitando uma analise comparativa e complementar da
producéo cientifica relacionada as anotac6es do técnico de enfermagem.

A caracterizacdo dos estudos selecionados permitiu identificar aspectos
relacionados aos objetivos, método, principais resultados. A partir da leitura e
andlise dos artigos na integra, emergiram categorias tematicas que evidenciam a
importancia das anota¢des do técnico de enfermagem, as fragilidades presentes nos
registros, a influéncia da formacéao profissional, o papel da auditoria e os impactos
na qualidade e seguranca da assisténcia.

Além da caracterizacdo metodolégica dos estudos, foi realizado o
levantamento da classificacdo dos periddicos segundo o sistema Qualis CAPES,
utilizando-se prioritariamente a classificacdo mais atual disponivel, considerando as
limitacbes relacionadas a identificacdo do Qualis correspondentes a época de
publicacdo de alguns estudos mais antigos. Essa andlise permitiu observar a
relevancia cientifica das producdes selecionadas e evidenciou que, embora a
tematica apresente significativa importancia assistencial, ainda existe quantitativo
reduzido de publicacdes em periddico de maior impacto cientifico, demonstrando a
necessidade de ampliacdo das pesquisas relacionadas as anotacdes realizadas por
técnicos de enfermagem.

As tabelas 03 e 04 apresentam a sintese dos artigos selecionados,
organizados segundo autoria, titulo, ano de publicacdo, periddico, classificagdo

Qualis CAPES, obijetivos, método, principais resultados.
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Tabela 3 - ARTIGOS DA BASE DE DADOS (PUBMED, SCOPUS, CINAHL, LILACS)

AUTOR/ANO/TiTULO/
PERIODICO/Qualis CAPES

OBIJETIVO

METODO

PRINCIPAIS
RESULTADOS

Diniz et al., 2015.

Qualidade dos registros de
enfermagem: reflexdes
analiticas em suas formas e
conteudos.

Revista de Enfermagem

UFPE —on line

ISSN: 1981-8963

QUALIS CAPES B1

Analisar a qualidade dos
registros efetuados pela
equipe de enfermagem.

Estudo descritivo, do-
cumental, em unidade
de internacdo de hos-
pital universitario no
RJ; amostra de 626
unidades de registro.

Encontrou apenas uma
anotagdo por plantdo em
95% dos casos; uso indis-
criminado de abreviaturas
/siglas (92,6%); auséncia
de data (56,7%), hora
(43,6%), rasuras (18,2%) e
auséncia de identificacdo
profissional (10,1%).

Dutra et al., 2016.

Registros de enfermagem em
um hospital de ensino: estudo
quase experimental.

On line Brazilian Journal of
nursing (UFF)

ISSN: 1676-4285

Avaliar os registros da
equipe de enfermagem
guanto ao cumprimento
da legislacdo especifica
em hospital de ensino,
antes e apos
intervencdo educativa.

Estudo quase-experi-
mental, pré-teste e
pds-teste com grupo
Unico; 826 registros
analisa-dos.

O maior nudmero de
registros foi feito na UTI,
por técnicos de enferma-
gem e no turno noturno.
Houve redugdo de regis-
tros com trés infragGes ou
mais. A intervengdo foi

QUALIS CAPES A4 eficaz para melhorar pre-
sencga de data, hora, assi-
natura e carimbo.

Dutra et al., 2021. Avaliar os registros da | Estudo quase-experi- | O maior numero de

Capacitagdo em servigo sobre
registros de enfermagem em
unidade de didlise renal:
estudo quase-experimental.

Revista de Enfermagem Atual
in Derme (SOFENFeE)

ISSN: 2447-2034

Qualis CAPES B1

equipe de enfermagem
em unidade de dialise
renal antes e apds capa-
citacdo em servigo.

mental, tipo antes e
depois, com andlise
documental de pron-
tudrios pré e pds capa-
citagdo. Foram avalia-
dos 10.727 registros.

registros foi feito por
técnicos de enfermagem.
Houve melhora na identi-
ficagdo do paciente, pre-
senga de hora, assinatura,
carimbo/identificagdo pro-
fissional, legibilidade,
erros ortograficos e com-
pletude da folha de
dialise. Rasuras nao
mudaram; auséncia de
data e abre-viaturas nao
padronizadas aumentaram
apos a intervencgao.

Ferreira et al., 2020.

Andlise dos registros de
técnicos de enfermagem

e enfermeiros em
prontudrios.

Revista Brasileira de
Enfermagem (REBEn) on line
ISSN: 1984-0446

Qualis CAPES A2

Analisar as principais
ndo conformidades dos
registros de
enfermagem em
hospital publico do
Nordeste.

Estudo descritivo,
transversal, quanti-
tativo, com 120 pron-
tudrios; analise por
frequéncia e Diagrama
de Pareto.

Nas anotacoes dos
técnicos de enfermagem,
destacou-se auséncia da
categoria profissional e
nimero do conselho,
responsaveis por 41,8%
das ndo conformidades. O
estudo conclui que os
registros sdao feitos de
forma incompleta e
muitas vezes nao
documentam o cuidado
prestado.
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Figueira-Teuly et al., 2022.

Qualidade  dos  registros
clinicos de enfermagem na
drea de alojamento conjunto.

DATA & METADATA)

ISSN: 29534917

Periddico recente:2022/ sem
qualificagdo Qualis CAPES

Avaliar a qualidade dos
registros de
enfermagem em
alojamento conjunto de
instituicdo publica de
salide em Buenos Aires.

Estudo observacional,
descritivo, transversal e
quantitativo; 344
registros avaliados com

instrumento de 57
itens em seis
dimensdes.

Os critérios de qualidade
foram  cumpridos em
58,13% dos casos;
registros sobre puérperas
tiveram maior
conformidade (64,81%) do

que os dos recém-
nascidos  (50,17%). A
qualidade esteve
associada ao nivel

formativo do profissional
e ao turno.

Moita et al., 2023.

Registros de enfermagem e
cuidados com acesso na
hemodidlise: aspectos para
seguranga do paciente.
Cultura de los cuidados.
(Edicion digital) 27(65).

ISSN: 16996003

Qualis CAPES B1

Relatar intervengdes
realizadas por acadé-
micas de enfermagem
sobre  aspectos da
seguranca do paciente
em hemodialise.

Estudo descritivo, qua-
litativo, tipo relato de
experiéncia. Interven-
¢0es baseadas em
educag¢do permanente
sobre registros de
enfermagem e
educacdo em saude
sobre acesso vascular.

As agbes educativas com
técnicos de enfermagem
promoveram reflexes
sobre a importancia e a
correta anota¢dao de
enfermagem, com
impacto positivo na
pratica e na seguranga do
paciente.

Oliveira et al., 2022.

Cultura de seguranga do
paciente e incidentes
registrados durante as
passagens de plantdo de
enfermagem em UTIs.

Revista Brasileira de Terapia
Intensiva (RBTI)) on line

ISSN: 1982-4335

QUALIS CAPES B1

Analisar a associa¢do da
cultura de seguranca do
paciente com o0s inci-
dentes registrados
durante as passagens de
plantdo em UTls.

Estudo transversal com
uso do HSOPSC, analise
descritiva e inferencial.

O estudo registrou 480
incidentes nas passagens
de plantdo. Técnicos de
enfermagem  apresenta-
ram menor tendéncia de
registro que enfermeiros.
O fortalecimento da
cultura de seguranga foi
apontado como possibili-
dade de melhorar o
registro de incidentes.

Rosa et al., 2012.
Auditoria como estratégia de

Avaliar os registros rea-
lizados pelos técnicos

Estudo transversal,
guantitativo,

Indicadores  ético-legais
como nome do profissi-

avaliagdo dos registros de de enfermagem em | retrospec-tivo, com | onal, letra legivel, horario
Enfermagem em unidade de | unidade de internacgdo | 163 pron-tuarios; | dos procedimentos, uso
internagdo pedidtrica. pedidtrica utilizando | andlise quanti-tativa e | de siglas padronizadas e
Revista Mineira de auditoria em | qualitativa pelo indice | auséncia de espago em
Enfermagem. UFMG (REME) enfermagem. de positividade de | branco apresentaram alto
on line Carter. percentual de anotagdo. A
ISSN: 1677-3861 auditoria mostrou-se
QUALIS CAPES A4 método simples e eficaz
para avaliar a qualidade
dos registros.
Silveira; Lima, 2009. Avaliar o impacto de | Estudo prospectivo | Houve  melhora  signi-

Capacitagdo de técnicos/
auxiliares de enfermagem:
repercussdo nos registros de
enfermagem relacionados ao
atendimento  pré-hospitalar
movel.

ACTA Paulista de

curso de capacitagdo na
melhoria dos registros
feitos por  técnicos
/auxiliares de enfer-
magem no atendimento
pré-hospitalar mével.

exploratério, compa-
rando registros antes e
apds capacitagdo; 148
ocorréncias antes e
113 apos.

ficativa na qualidade da
informacao registrada e na
avaliacdo de sinais de
gravidade respiratoria.
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Enfermagem. UNIFESP. on
line ISSN: 1982-0194
QUALIS CAPES A4

FONTE: Elaborado pela autora. 2026

Tabela 4- ARTIGOS DE BASE DE DADOS NAO CONVENCIONAIS (GOOGLE ACADEMICO)

AUTOR/ANO/ TiTULO/ OBIJETIVO METODO PRINCIPAIS
PERIODICO/Qualis CAPES RESULTADOS
Angerami; Mendes; | Realizar andlise critica | Estudo analitico /refle- | Destaca as  anotacgdes
Pedrazzani, 1976. das anota¢des de enfer- | xivo sobre anotagdes | como instrumento de

magem. de enfermagem. comunicagdo, fonte de
Andlise critica das anotagées investigacao, recurso

de enfermagem.

Revista Brasileira de
Enfermagem (REBEN)

ISSN: 0034-7167

Obs.: N3o existia

classificacdo QUALIS CAPES
na época. Hoje a REBEn é Al

educativo e documento
legal. Defende que os
registros devem ser
objetivos, claros, precisos
e Uteis para avaliagdo do
cuidado.

Azevédo et al., 2012. Conhecer a percepgdo | Pesquisa descritiva, | Os profissionais veem os
A visdo da equipe de | dos profissionais de | exploratéria, qualita- | registros como ferramenta
enfermagem sobre seus | enfermagem sobre seus | tiva, com 15 profissio- | indispensavel para
registros. registros e a forma como | nais, usando | comuni-cagao, respaldo
sdo realizados. entrevistas legal e avaliagio do
Revista RENE on line semiestruturadas e | trabalho. Ha pouca
ISSN: 2175-6783 andlise de conteldo | descricdo de aspectos
Qualis CAPES A4 tematica. emocionais e confusdo
entre anotagdo e evolugdo
de enfermagem.
Cabral et al., 2024. Verificar vantagens e | Estudo descritivo, | A maioria recebeu
Prontudrio eletrénico na | desvantagens do prontu- | exploratério, quanti- | treinamento e se sente
aten¢Go primdria a saude | ario eletrobnico na APS | tativo, com enfermei- | segura no uso do
sob a Optica dos | sob a dtica dos profissio- | ros e técnicos de enfer- | prontuario eletrénico.
profissionais de | nais de enfermagem. magem em trés uni- | Técnicos destacaram como
enfermagem. dades de APS. principal  vantagem a
facilidade de leitura; a
Revista Eletrénica Acervo principal dificuldade para
Saude (REAS) on line todos foram falhas no
ISSN: 2178-2091 sistema.

Qualis CAPES A4

Camargo et al., 2015.
Avaliagéo da formagdo do
técnico de enfermagem por
enfermeiros da  prdtica
hospitalar.

Revista Mineira de
Enfermagem. UFMG (REME)

Analisar como
enfermeiros da pratica
hospitalar avaliam a

formagdo dos técnicos
de enfermagem.

Pesquisa exploratdria,
transversal, quantita-
tiva, com 42 enfer-
meiros.

A maioria considera que a
formacdo dos técnicos ndo
atende as expectativas;
aponta fragilidade ética,

necessidade de revisdao
curricular, melhora de
estagios e maior
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on line
ISSN: 1677-3861
Qualis CAPES A4

articulagdo teoria-pratica.

Canello; Muntsch, 1998.
Projeto de implantagdo das
anotagcdes de enfermagem
em UTI pedidtrica.

Revista Brasileira de
Enfermagem (REBEN)

ISSN: 0034-7167

Qualis CAPES Al

Implantar anotagGes de
enfermagem em UTI
pediatrica.

Relato/projeto de im-
plantagio com ela-
boragdo de formulario
€ manuais para treina-
mento da equipe.

A implantagdo ocorreu
diante da auséncia de
registros, que colocava o
cuidado em risco. O proje-
to melhorou a organizagdo
da assisténcia, incentivou
trabalho interdisciplinar e
deu maior qualidade e cre-
dibilidade ao cuidado.

Carneiro et al., 2016.

Uso de abreviaturas nos
registros de enfermagem em
hospital de ensino.

Revista RENE on line

ISSN: 2175-6783

Qualis CAPES A4

Avaliar o uso de
abreviaturas nos
registros de enfermagem
em hospital de ensino.

Estudo documental
com 627 registros em
24 prontudrios.

Foram identificadas 1.792
abreviaturas, sendo 35,8%
ndo padronizadas. O uso
foi maior na UTI, entre
enfermeiros e no periodo
noturno. 0} uso
inadequado compromete
compreensdo e segurancga
do paciente.

Costa; Rodrigues, 2014.
Auditoria operacional: ndo
conformidades em registros
de enfermagem

Revista Brasileira de
Pesquisa em Ciéncias da
Saude (RBPeCS) on line
ISSN: 2446-5577

Qualis CAPES B2

Identificar ndo confor-
midades em registros de
enfermagem por
auditoria operacional.

Estudo descritivo,
documental, quantita-
tivo, em UTI neonatal e
pediatrica.

Encontrou percentuais
muito elevados de ndo
conformidade: 100% nas
prescricbes, 80%  nas
anotagdes e 97% nas
evolugdes clinicas. Reco-
menda auditoria e
treinamento da equipe.

Couceiro et al., 2020.
Promogdo de prdtica
educativa: registro de sinais
vitais em uma unidade
traumato-ortopédica.
Revista Cientifica de
Enfermagem (Recien) on
line

ISSN: 2358-3088

Qualis CAPES B1

Identificar  falhas no
registro de sinais vitais e
construir plano
educativo para minimiza-
las.

Pesquisa-agao com
técnicos de enfer-
magem de unidade
traumato-ortopédica.

Os técnicos conheciam a
importancia da
mensuragao e do registro,
mas  tinham duvidas
conceituais. Oficinas
educativas mostraram-se
efetivas.

Guardia et al., 2024.
Anotagbes de Enfermagem e
qualidade da assisténcia:
vivéncias da equipe
assistencial de Enfermagem

Analisar vivéncias da
equipe assistencial sobre
anotacgGes de
enfermagem e qualidade
da assisténcia.

Estudo qualitativo, com
17 profissionais,
usando entrevistas e
andlise temadtica sob
hermenéutica-

Emergiram temas como
relagdo entre anotagdes e
qualidade da assisténcia,
respaldo legal,
informatizacdo, sobrecarga

no contexto hospitalar. dialética. de trabalho e barreiras a
Revista de Enfermagem qualidade do registro.
UFPE on line

ISSN: 1981-8963

Qualis CAPES B1

Klug; Ramos, 2013. Conhecer os saberes | Estudo qualitativo, | Mostra que o trabalho do

Saberes de Matemadtica

matematicos utilizados

naturalistico  constru-

técnico envolve calculos e
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utilizados por técnicos de
enfermagem em

sua prdtica profissional.
Revista Eletronica de
Educagdo Matematica
(REVEMAT) on line ISSN:
1981-1322

Qualis CAPES: A2

por técnicos de enfer-
magem na pratica
profissional.

tivo, com foco histo-
rico-hermenéutico.

raciocinios em  goteja-
mento, medicagdo, dilui-
¢do, balango hidrico e
medidas antropométricas.

Macedo; Lovadini;
Sakamoto, 2020.
A importéncias das

anotagdes de enfermagem
em prontudrios hospitalares:
percep¢do da equipe de
enfermagem

Revista Enfermagem Atual in
Derme ISSN: 2447-2034
Qualis CAPES B1

Descrever a importancia
das anotacgdes de
enfermagem em prontu-
arios hospitalares segun-
do a equipe de enfer-
magem.

Estudo qualitativo,
exploratério,

descritivo, transversal,
com entre-vistas
semiestruturadas.

Surgiram trés categorias:
anotacdes como respaldo
e conhecimento dos cuida-
dos/evolugdo, momentos
de realizacdo das
anotacdes e dificuldades
para realiza-las.

Mangueira; Fontes, 2008.

O processo de enfermagem
na matriz curricular de
escolas formadoras

de técnicos de enfermagem.

Revista Eletrénica de
Enfermagem (Ree)

ISSN: 1518- 1944

Qualis CAPES B1

Examinar a matriz curri-
cular de escolas técnicas
quanto ao ensino e
aplicagdao do processo de
enfermagem.

Estudo documental,
qualitativo, com ana-
lise de conteudo.

Ndo encontrou indicios
claros do ensino do
processo de enfermagem
nas matrizes curriculares,
embora haja mengdes a
aplicagdo em  poucas
disciplinas.

Moreira, 2011.

Andlise das anotagbes de
enfermagem de acordo com
a Resolugdo 191/96 do
conselho federal de
enfermagem.

Revista Eletronica de
Enfermagem (Ree)

ISSN: 1518- 1944

Qualis CAPES B1

Analisar a qualidade das

anotagGes de
enfermagem conforme a
Resolugao COFEN
191/96.

Estudo retrospectivo,
descritivo, com analise
de 59 anotagdes.

Encontrou fragilidade
juridica e assistencial nas
anotag¢des, com problemas

como letra, erros
ortograficos, abreviagbes
inadequadas, rasuras,

corretivos e espagcos em
branco. Recomenda edu-
cacdo continuada e audi-
toria.

Omizzolo; Ramos, 2021.
Registros de enfermagem:
um instrumento para a
qualidade da assisténcia.
Revista Inova saude

ISSN: 2317-2460

Qualis CAPES B4

Discutir os registros de
enfermagem como
instrumento para
qualidade da assisténcia.

Artigo tedrico/reflexivo
ou revisdo tematica.

Destaca que o registro é
essencial para comuni-
cacdo, continuidade do
cuidado, Sistematizagdo da
Assisténcia de  Enfer-
magem e defesa legal da
equipe.

Ramos; Carvalho; Canini,
2009.

OpiniGio de auxiliares e
técnicos de enfermagem
sobre a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem.
Revista Eletronica de
Enfermagem (Ree)

Identificar a percepcao
de auxiliares e técnicos
sobre a SAE e os
aspectos legais de sua
parti-cipagao.

Estudo descritivo, com
77 profissionais, por
questionario e escala
Likert.

Os profissionais reconhe-
cem a SAE no setor, mas
nao relacionam
claramente suas atividades
ao método. A participacdo
dos técnicos e auxiliares
aparece como obscura e
pouco compre-endida.
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ISSN: 1518- 1944
Qualis CAPES B1

Rocha; Nogueira; Zeitoune,
2005.
Entre o prescrito e o real:

Analisar a pratica do
técnico de enfermagem
frente a sua formagdo

Estudo qualitativo com
entrevistas e obser-
vagdo participante.

Evidencia descompasso
entre ensino e pratica,
especialmente no inicio da

(des)compasso entre ensino | profissional. vida profissional, com
e prdtica do técnico de sentimento de
enfermagem. inseguranca e dificuldade
Escola Anna Nery Revista de de articular teoria e
Enfermagem pratica.

ISSN: 1414- 8145

Qualis CAPES B1

Rojahn et al., 2014. Relatar a importancia da | Trata-se de um estudo | Os resultados

Comunicagdo efetiva em
registros de enfermagem:
uma prdtica assistencial.
UNIINGA REVIEW on line
ISSN: 2178-2571

Qualis CAPES B3

comunicagdo efetiva nos
registros de
enfermagem,

destacando suas fragi-
lidades na pratica
assistencial e propondo
estratégias para
melhoria da qualidade
das ano-tagdes
realizadas pela equipe de
enfermagem.

descritivo,

exploratério, do tipo
relato de experiéncia,
desen-volvido a partir
de atividades tedrico-
praticas com acadé-
micos de enfermagem

em um hospital de
referéncia em
ortopedia e
traumatologia no
estado de Santa
Catarina. Foram
realizadas observacgoes
dos registros de
enfermagem,

discussdes com
profissionais e
implementacao de

intervencdo educativa
voltada a melhoria da

evidenciaram fragilidades
na qualidade dos registros
de enfermagem,
especialmente aqueles
realizados por técnicos de
enfermagem, destacando-
se auséncia de
informagdes  relevantes,
falta de padronizagao e
dificuldades na
nicacdo escrita. Observou-
se que os registros, muitas
vezes, ndo representavam
de forma adequada as
condi¢des clinicas dos
pacientes e os cuidados

comu-

prestados, comprome-
tendo a continuidade da
assisténcia. ApOs a
intervencgdo educativa,

foram identificadas melho-

comunicagao nos | rias na consisténcia e
registros. organizagdo das anota-
¢oes, embora ainda
persistissem desafios rela-
cionados a pratica

assistencial.
Souto; Barreto; Beserra, | Verificar a organiza¢do e | Trata-se de um estudo | Os resultados eviden-
2009. a qualidade das | descritivo, com analise | ciaram que a maior parte
Auditoria no prontudrio do | anotacGes realizadas nos | de  prontuarios de | das anotacdes nos
paciente: estudo realizado | prontudrios dos | pacientes em  um | prontudrios foi realizada
em um hospital publico de | pacientes pela equipe de | hospital publico. Os | por auxiliares e técnicos

Jodo Pessoa- PB.

Revista de Ciéncias da saude
— Nova Esperanga (on line)
ISSN: 22317- 7160

Qualis CAPES B1

enfermagem, bem como
analisar a conformidade
desses registros com as
normas vigentes e sua
contri-buicdo para a
avaliacdo da assisténcia
prestada.

dados foram coletados
por meio da auditoria
dos registros de
enfermagem, sendo
avaliados aspectos
relacionados a organi-
zagao, completude,

de enfermagem, porém
com baixa qualidade
descritiva. Foram
identificadas fragilidades,
como registros
incompletos, repetitivos,
fragmentados e pouco
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identificagdo  profissi- | significativos. Observou-se
onal e qualidade das | também  auséncia de
anotacgdes. informagdes essenciais
sobre o estado clinico do
paciente, como condi¢cOes
de higiene, mobilidade,
estado  psico-légico e
dados fisiolégicos. Além
disso, falhas quanto a
identificacdo profissional.

FONTE: Elaborado pela autora. 2026

Considerando a proposta metodolégica do estudo do tipo Estado da Arte,
realizou-se analise técnica, interpretativa e sistematizada dos estudos selecionados,
com a finalidade de mapear, analisar e sintetizar a producdo académico-cientifica
relacionadas as anotacfes realizadas pelo técnico de enfermagem. Esse tipo de
investigacdo possibilita identificar os principais enfoques presentes na literatura, as
metodologias mais empregadas, os referenciais tedricos predominantes e as
contribuicdes cientificas desenvolvidas acerca da tematica. Além disso, permite
evidenciar lacunas do conhecimento, aspectos ainda pouco explorados e tendéncias
emergentes na producédo cientifica, favorecendo reflexdes criticas (Cruz; Ferreira,
2023).

Neste contexto, a organizacdo dos artigos em categorias tematicas, constitui
uma estratégia metodolégica para a sistematizacdo e analise dos achados,
possibilitando melhor visualizagdo das aproximacdes teméticas, recorréncia
conceitual, categorias que foram evidenciadas apenas a um grupo de base de
dados, nucleo de assuntos presentes assim como algumas lacunas conceituais

sobre o tema.
4.2 Categorias tematicas das bases de dados convencionais

Tabela 5 - CATEGORIA DA BASE DE DADOS CONVENCIONAIS (PUBMED, SCOPUS, CINAHL, LILACS)

Diniz et al., 2015.
Ferreira et al., 2020.
Figueira- Teuly et al., 2022.

QUALIDADE E NAO CONFORMIDADES DO REGISTRO DO TECNICO DE
ENFERMAGEM
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MELHORIA

TABELA CRIADA PELO AUTOR

REGISTRO DO TECNICO DE ENFERMAGEM E RESPALDO LEGAL

CAPACITACAO/ EDUCACAO PERMANENTE

REGISTRO, COMUNICAGAO E SEGURANGA DO PACIENTE

AUDITORIA DOS REGISTROS DO TECNICO DE ENFERMAGEM

Dutra et al., 2016.
Diniz et al., 2015.
Ferreira et al., 2020
Rosa et al., 2012.

Dutra et al., 2016.

ESTRATEGIA DE Dutra et al., 2021.

Moita et al., 2023.
Silveira; Lima, 2009.

Diniz et al., 2015.
Dutra et al., 2016.
Moita et al., 2023
Oliveira et al., 2022.
Silveira; Lima, 2009.

Rosa et al., 2012.

4.3 Categorias teméticas do Google Académico

Tabela 6 - CATEGORIAS BASE DE DADOS NAO CONVENCIONAIS (GOOGLE ACADEMICO)

A IMPORTANCIA DAS ANOTACOES DO TECNICO DE
ENFERMAGEM

FRAGILIDADES E NAO CONFORMIDADES NOS REGISTROS DO
TECNICO DE ENFERMAGEM

EDUCAGAO CONTINUADA COMO ESTRATEGIA DE MELHORIA

FORMACAO DO TECNICO DE ENFERMAGEM

Angerami; Mendes; Pedrazzani, 1976.
Azevédo et al., 2012.

Guardia et al., 2024.

Macedo; Lovadini; Sakamoto, 2020.
Omizzolo; Ramos, 2021.

Carneiro et al., 2016.

Moreira, 2011.

Rojahn et al., 2014.

Souto; Barreto; Beserra, 2009.

Canello; Muntsch, 1998.
Couceiro et al., 2020.
Rojahn et al., 2014.

Camargo et al., 2015.

Klug; Ramos, 2013.

Mangueira; Fontes, 2008.
Ramos; Carvalho; Canini, 2009.
Rocha; Nogueira; Zeitoune, 2005.
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Costa; Rodrigues, 2014.
AUDITORIA E AVALIACAO DA QUALIDADE DOS REGISTROS DO Moreira, 2011.
TECNICO DE ENFERMAGEM Souto; Barreto; Beserra, 2009.

INFORMATIZACAO DOS REGISTROS Cabral et al., 2024.

Angerami; Mendes; Pedrazzani, 1976.

ESTRUTURACAO E SISTEMATIZACAO DAS ANOTACOES DE Canello; Muntsch, 1998,

ENFERMAGEM

TABELA CRIADA PELO AUTOR

Tal estrutura contribuiu para compreensdo ampliada da tematica, além de
fornecer embasamento tedrico-cientifico para o desenvolvimento deste trabalho e

para a construcgao critica na discusséo dos resultados.
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5 DISCUSSAO

5.1 Discussao das categorias das bases convencionais (PUBMED, SCOPUS,
CINAHL, LILACS)

5.1.1 Qualidade e ndo conformidades dos registros

Diniz et al. (2015), Ferreira et al. (2020), e Figueira-Teuly et al. (2022),
evidenciaram importantes fragilidades relacionadas a qualidade das anotacdes pelos
técnicos de enfermagem, demonstrando que as ndo conformidades documentais
permanecem recorrentes em diversos contextos assistenciais. Os autores
convergem ao destacar que falhas como, auséncia de data e horario, ilegibilidade,
uso inadequado de abreviaturas, rasuras, auséncia de identificacdo profissional e
informagdes incompletas comprometem a comunicacdo entre as equipes, a
continuidade do trabalho, a seguranca do paciente e o respaldo ético e legal da
assisténcia prestada.

No estudo desenvolvido por Diniz et al. (2015), observou-se elevada
frequéncia de inadequacbes nos registros, destacando o uso indiscriminado de
abreviaturas e siglas (92,6%), auséncia de data (56,7%), auséncia de hora, (43,6%),
rasuras (18,2%) e auséncia de identificacdo profissional (10,1%). Além disso, 0s
autores ressaltaram que a fragilidade dos registros reduz a visibilidade do cuidado
prestado. O cuidado ndo registrado torna-se invisivel institucionalmente,
comprometendo o reconhecimento do trabalho da enfermagem e a producdo de
informacdes relevantes para a avaliacdo da assisténcia.

De maneira semelhante, Ferreira et al. (2020) identificaram elevada incidéncia
de ndo conformidades nos registros realizados pelo técnico de enfermagem,
sobretudo relacionados a auséncia da categoria profissional e do numero do
Conselho de Enfermagem, responsaveis por 41,8% das falhas identificadas. Os
autores também observaram auséncia de horario e ilegibilidade e registros
incompletos, concluindo que muitos profissionais ndo documentavam integralmente
o cuidado prestado.

Figueira-Teuly et al. (2022) evidenciaram que os critérios de qualidade dos

registros atingiram 58,13% de conformidade, sendo considerado abaixo do padréo
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ideal. Os autores identificaram associacao entre a qualidade dos registros, o nivel de
formacéo profissional e o turno de trabalho, sugerindo que fatores institucionais e
educacionais influenciam diretamente a qualidade dos registros.

A nédo conformidade nos registros de enfermagem ultrapassam aspectos
meramente burocraticos, constituindo importante problema assistencial. As
fragilidades comprometem também a visibilidade do cuidado realizado pelos
técnicos de enfermagem, evidenciando a necessidade de investimentos em
formacéao profissional, padronizacdo institucional, e fortalecimento da cultura de
qualidade dos registros de enfermagem (Diniz et al.,, 2015; Ferreira et al., 2020;

Figueira-Teuly et al., 2022).

5.1.2 Registro do técnico de enfermagem e respaldo legal

Os registros realizados pelo técnico de enfermagem possuem importante
dimenséo ético-legal, uma vez que constituem documentos oficiais capazes de
comprovar a assisténcia prestada, garantir respaldo profissional e subsidiar
processos juridicos, auditorias e avaliacdo da qualidade do cuidado. Entretanto, as
pesquisas demonstram que ainda persistem inumeras fragilidades na elaboracéo
dessas anotacBes, comprometendo sua validade legal e seguranca assistencial
(Diniz et al., 2015; Dutra et al., 2016; Ferreira et al., 2020; Rosa et al., 2012.).

Diniz et al. (2015) destacam que o registro de enfermagem representa um
compromisso profissional e social sendo fundamental para a comunicacao entre as
equipes e para a comprovacdo do cuidado realizado. Os autores afirmam que,
perante a justica, 0s registros constituem a base de credibilidade profissional,
reforcando que o cuidado ndo registrado € invisivel e sem reconhecimento
institucional. Além disso, o estudo identificou importantes inadequacfes, como
auséncia de data, hora, identificacdo profissional e uso indiscriminado de
abreviaturas, elementos que tornam o prontuario fragil diante de processos éticos-
legais e juridicos.

Sendo assim, possuem importante valor ético e juridico, por constituirem
provas documentais da assisténcia prestada e instrumentos fundamentais para a
comunicacdo multiprofissional, continuidade do cuidado e seguranca do paciente.

Registros incompletos, auséncia de identificacao profissional, rasuras, ilegibilidade e
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auséncia de horario nas anotagcdes comprometem a qualidade da assisténcia e
fragilizam o prontuario enquanto documento legal. Inadequacdes nos registros
podem gerar implicacbes ético legais para os profissionais e instituicdes de saude,
reforcando a necessidade de registros claros, completos e padronizados (Diniz et al.,
2015; Dutra et al., 2016; Ferreira et al., 2020; Rosa et al., 2012.).

5.1.3 Capacitacdo e educagdo permanente como estratégia de melhoria

A capacitacdo e a educacao permanente constituem importantes estratégias
para melhoria da qualidade dos registros realizados pela equipe de enfermagem,
especialmente pelos técnicos de enfermagem. Intervengdes educativas favorecem
maior conscientizagdo profissional acerca da relevancia dos registros para a
continuidade do cuidado, comunicacdo entre equipes, seguranca do paciente e
respaldo ético da assisténcia (Dutra et al., 2016; Dutra et al., 2021; Silveira; Lima,
2009).

Dutra et al. (2016) avaliaram os registros de enfermagem em um hospital de
ensino antes e apos intervencdo educativa, identificando melhora significativa em
aspectos relacionados a presenca de data, hora, assinatura e carimbo profissional
apOs capacitacdo. As anotacfes incompletas dificultam a assisténcia e podem
comprometer a continuidade do cuidado e a seguranca do paciente. Portanto,
intervencdes educativas sao capazes de contribuir positivamente para a qualificacao
dos registros de enfermagem.

Em outro estudo foi observado a melhora na qualidade documental dos
registros em uma unidade de didlise apds capacitacdo em servi¢o. Foi evidenciado
reducdo da auséncia de horério, assinatura, identificacdo profissional, erros
ortograficos, e ilegibilidade demonstrando que acdes educativas realizadas no
préprio ambiente de trabalho favorecem maior adequacédo dos registros as normas
estabelecidas pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Entretanto, os
autores também identificaram persisténcia de algumas inadequacdes, como rasuras
e aumento do uso de abreviaturas ndo padronizadas, ressaltando que a educacgao
permanente deve ocorrer de forma continua e sistematizada (Dutra et al., 2021).

No estudo de Moita et al. (2023), a educacdo permanente foi apresentada

como estratégia capaz de promover reflexdes criticas sobre a seguranca do paciente
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e a importancia das anotacdes de enfermagem no setor de hemodialise. As autoras
desenvolveram intervencdes educativas com técnicos de enfermagem voltadas a
correta realizagdo dos registros e aos cuidados relacionados aos acessos
vasculares, concluindo que acgbes simples de capacitacdo podem impactar
positivamente tanto para os profissionais quanto para os pacientes. O estudo
também destaca que registros adequados favorecem a comunicacao entre a equipe
e contribuem para a reducao de eventos adversos no cuidado em saude.

Silveira e Lima (2009) também identificaram repercussfes positivas apés
capacitacao direcionada a técnicos de enfermagem no atendimento pré-hospitalar
movel. Apés intervencao educativa, foi observado melhora significativa na qualidade
das informacgdes registradas e maior frequéncia de avaliagdo e documentacao dos
sinais de gravidade respiratoria em criancas pelo servico. Os autores ressaltam que
a capacitacao favoreceu a comunicacdo entre os profissionais e a central médica
reguladora, permitindo maior objetividade na transmissao das informacdes clinicas e
contribuindo para adocao de condutas assistenciais mais adequadas.

E consenso entre os autores que a educacdo permanente e as capacitagdes
em servico constituem ferramentas fundamentais para a qualificacdo dos registros
de enfermagem. As pesquisas evidenciam que estratégias educativas favorecem a
melhoria da comunicacdo, da seguranca do paciente, da qualidade documental e da
responsabilizacéo profissional, além de contribuirem para o fortalecimento da prética

assistencial realizada pelos técnicos de enfermagem.

5.1.4 Registros, comunicacdo e seguranc¢a do paciente

Diniz et al. (2015) destacam que a fragilidade dos registros compromete
diretamente a comunicacdo intra e interprofissional, reduzindo a visibilidade do
cuidado prestado e enfraquecendo o respaldo ético-legal da assisténcia. Tais
inadequacdes dificultam a padronizacdo da linguagem profissional e limitam a
qualidade das informacgdes disponiveis para a continuidade do cuidado, pesquisa e
avaliacao assistencial. Outro ponto que o estudo ressalta que registros insuficientes
prejudicam o reconhecimento cientifico do trabalho da enfermagem e tornam o

cuidado vulneravel diante de processos legais e institucionais.
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Na mesma perspectiva, 0s registros de enfermagem representam importante
ferramenta de comunicacdo entre os membros da equipe multiprofissional, sendo
fundamentais para assegurar a continuidade da assisténcia e reduzir falhas no
processo de trabalho. As anotacbes incompletas ou inadequadas podem
comprometer a individualizacdo do cuidado, gerar riscos a seguranca do paciente e
dificultar a tomada de decisdes clinicas e gerenciais. As informacdes completas,
organizadas e fidedignas favorecem a comunicacao segura, considerada uma das
metas prioritarias para seguranca do paciente nos servigos de saude (Dutra et al.,
2016).

Moita et al. (2023) discutem que a comunicac¢ao ineficaz entre os profissionais
configura importante fator relacionado a ocorréncia de eventos adversos. As autoras
afirmam que os registros adequados orientam intervengdes assistenciais, fortalecem
a comunicacao entre a equipe e contribuem para prevencao de incidentes durante o
cuidado ao paciente. O estudo conclui que estratégias educativas voltadas a
qualificacdo das anotacdes de enfermagem e ao fortalecimento da cultura de
seguranca favorecem préticas assistenciais mais seguras, organizadas e integradas.

Oliveira et al. (2022) ampliam essa discussdo ao relacionarem a cultura de
seguranca do paciente as passagens de plantdo em unidades de terapia intensiva.
Os autores demonstram que a qualidade da comunicacao durante a transferéncia de
informacgdes entre profissionais influencia diretamente o registro e a notificagdo de
incidentes assistenciais. O estudo identificou que aspectos como abertura para
comunicacdo, feedback sobre erros, trabalho em equipe e continuidade das
informacBes representam componentes fundamentais para o fortalecimento da
seguranca do paciente. Além disso, ressalta-se que falhas na comunicacdo durante
as passagens de plantdo podem comprometer a continuidade do cuidado e
favorecer a ocorréncia de incidentes evitaveis.

Corroborando esses achados, Silveira e Lima (2009) observaram que a
melhoria da qualidade dos registros de enfermagem favoreceu comunicacdo mais
efetiva entre técnicos de enfermagem e a central médica reguladora no atendimento
pré-hospitalar mével. Apds capacitagéo profissional, houve aumento na identificagéo
e registro dos sinais de gravidade respiratoria em criancas atendidas pelo servigo,
possibilitando transmissdo mais precisa das informacdes clinicas e contribuindo para

adocdo de condutas terapéuticas mais adequadas. As autoras concluem que
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registros qualificados fortalecem a comunicacdo e impactam diretamente na
seguranca e efetividade da assisténcia prestada.

Os estudos analisados evidenciam que o0s registros ultrapassam a funcgao
meramente documental, constituindo-se como instrumentos essenciais para a
comunicacdo entre profissionais, continuidade da assisténcia e fortalecimento da
seguranca do paciente. As pesquisas demonstram que registros incompletos,
imprecisos ou inconsistentes comprometem a troca de informacdes entre as
equipes, dificultam a tomada de decisdo clinica e aumentam o risco de eventos

adversos durante a assisténcia.

5.1.5 Auditoria dos registros de enfermagem

O estudo de Rosa et al. (2012) demonstrou que a auditoria em prontudrios
permite identificar fragilidades nos registros dos técnicos de enfermagem, além de
direcionar acdes de educacdo permanente e aperfeicoamento da assisténcia. As
autoras destacam que a auditoria constitui um método sistematico e eficaz para
avaliacdo da qualidade dos registros, contribuindo tanto para os aspectos éticos-
legais quanto para a organizacdo do cuidado e fortalecimento da seguranca do
paciente.

A reduzida presenca de estudos sobre auditoria no conjunto das publicacdes
analisadas pode indicar que, embora os registros de enfermagem sejam
amplamente discutidos sob a perspectiva assistencial e legal, ainda ha limitada
producdo cientifica voltada a utilizacdo da auditoria como instrumento permanente
de avaliacdo da qualidade do registro do técnico de enfermagem. Tal lacuna reforca
a necessidade de ampliacdo de pesquisa nessa area, considerando que processos
sistematicos de auditoria possibilitam identificar inconsisténcias, subsidiar
estratégias educativas, fortalecer a gestdo da qualidade e promover melhorias

continuas na pratica da enfermagem (Rosa et al., 2012).

5.2 Discussao das categorias provenientes do Google Académico

5.2.1 Importancia das anotac¢des do técnico de enfermagem
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Os estudos de Angerami, Mendes e Pedrazzani (1976), Azevédo et al. (2012),
Guardia et al. (2024), Macedo, Lovadini e Sakamoto (2020) e Omizzolo e Ramos
(2021) convergem ao reconhecer as anotacdes de enfermagem como instrumentos
fundamentais para a qualidade da assisténcia, comunicagao entre os profissionais
de saude, continuidade do cuidado e respaldo ético-legal da pratica assistencial.
Apesar das diferencas temporais entre 0s estudos, observa-se permanéncia da
preocupacao com a valorizagcéo dos registros de enfermagem e com sua relevancia
para organizagdo do cuidado em saude.

Angerami, Mendes e Pedrazzani (1976), em um dos estudos mais antigos
identificados nesta revisdo, jA& demonstravam preocupacdo com a estrutura e a
qualidade das anotagcbes de enfermagem, evidenciando que o0s registros deveriam
contemplar informac¢des completas, organizadas e capazes de representar fielmente
o cuidado prestado ao paciente. Os autores compreendiam as anotacdes nao
apenas como registros burocraticos, mas como instrumentos fundamentais para
acompanhamento clinico, comunicagéo da equipe, respaldo legal e desenvolvimento
cientifico da enfermagem. Embora o estudo tenha contado com participacao limitada
de técnicos de enfermagem, sua inclusdo nesta pesquisa justifica-se pelo importante
valor histérico e conceitual, permitindo observar que, desde a década de 1970, ja
existia preocupacdo com a necessidade de registros estruturados e tecnicamente
qualificados.

Nesse sentido, o estudo possibilita refletir que muitos aspectos relacionados a
qualidade das anotacdes, discutidos atualmente como superficialidade dos registros,
auséncia de informacdes relevantes e fragilidade documental representam questdes
persistentes ao longo dos anos, sugerindo que parte da valorizagcdo da estrutura
técnica das anotacbes foi gradualmente se fragilizando na pratica assistencial
contemporanea.

Na mesma perspectiva, Azevédo et al. (2012) identificaram que o0s
profissionais de enfermagem reconhecem o0s registros como ferramenta
indispensavel ao servi¢co, especialmente por favorecerem a comunicacao entre 0s
profissionais, o respaldo legal e a avaliacdo do trabalho desenvolvido pela equipe.
Contudo, os autores observaram que, apesar do reconhecimento da importancia dos

registros, ainda persistem fragilidades relacionadas a qualidade das anotacdes,
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muitas vezes realizadas de forma mecanizada e compreendidas apenas como
exigéncia burocratica.

Macedo, Lovadini e Sakamoto (2020) também evidenciam que as anotagdes
de enfermagem representam importante meio de comunicagcdo dentro da equipe
multiprofissional, permitindo acompanhamento da evolucdo clinica do paciente e
favorecendo a continuidade da assisténcia. Os autores ressaltam que registros
completos e organizados oferecem respaldo ético e legal aos profissionais, além de
contribuirem para avaliagdo da qualidade assistencial. Entretanto, destacam que
desafios institucionais e dificuldades operacionais ainda interferem na realizacéo
efetiva das anotacfes pela equipe de enfermagem.

De forma complementar, Omizzolo e Ramos (2021) discutem os registros de
enfermagem como ferramenta essencial para comunicacao segura e organizagéo da
assisténcia. As autoras destacam que registros adequadamente preenchidos
permitem identificar a evolucao clinica do paciente, avaliar respostas aos cuidados
prestados e favorecer a integracdo entre os profissionais da equipe de saude. Além
disso, ressaltam que anotacbes incompletas dificultam a comunicacéo
multiprofissional e podem interferir negativamente na qualidade da assisténcia
prestada ao paciente.

Guardia et al. (2024) ampliam essa discussao ao relacionarem diretamente a
qualidade das anotacfes de enfermagem a qualidade da assisténcia em saude. Os
autores identificaram que os profissionais compreendem a relevancia dos registros
para continuidade do cuidado, seguranca do paciente e respaldo legal da
assisténcia. Entretanto, destacam que fatores como sobrecarga de trabalho,
fragilidades na formacgéo profissional e informatizacdo sem adequada capacitacéo
podem comprometer a qualidade das anotacdes realizadas pela equipe.

Dessa forma, os estudos analisados demonstram que as anotacdes
realizadas pelos técnicos e demais profissionais de enfermagem constituem
instrumentos indispensaveis para o processo assistencial, ultrapassando a dimensao
meramente burocratica. As pesquisas evidenciam que registros adequados
fortalecem a comunicacdo multiprofissional, asseguram a continuidade do cuidado,
favorecem a seguranca do paciente e oferecem respaldo ético e legal a assisténcia
prestada, reforcando a necessidade de valorizacdo das anotacbes de enfermagem

na pratica profissional e nos processos de formagé&o da equipe.
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5.2.2 Fragilidades e ndo conformidades nos registros

Os estudos de Moreira (2011), Carneiro et al. (2016), Rojahn et al. (2014) e
Souto, Barreto e Beserra (2009) evidenciam importantes fragilidades e nao
conformidades presentes nos registros de enfermagem, demonstrando que falhas na
documentacdo assistencial comprometem ndo apenas a comunicacdo entre 0s
profissionais, mas também a qualidade da assisténcia, a seguranca do paciente e 0
respaldo ético-legal da equipe de enfermagem.

Moreira (2011) identificou que as anotacdes de enfermagem apresentavam
diversas inadequacdes, como auséncia de identificacdo profissional, assinaturas
ilegiveis, erros ortograficos, rasuras, uso inadequado de termos técnicos,
abreviacbes ndo padronizadas e espacos em branco nos impressos. A autora
conclui que tais fragilidades tornam os registros vulneraveis do ponto de vista
juridico e podem comprometer diretamente a assisténcia prestada ao paciente,
reforcando a necessidade de intensificagdo da educacdo continuada e maior
fiscalizacédo dos registros de enfermagem.

Na andlise realizada por Carneiro et al. (2016), observou-se elevado niumero
de abreviaturas ndo padronizadas nos registros de enfermagem, além de
dificuldades de compreensdo das informagbes documentadas. Os autores
concluiram que o uso inadequado de abreviaturas gera ruidos na comunicacao,
favorece interpretacbes equivocadas e pode colocar em risco a seguranca do
paciente, comprometendo ainda a continuidade da assisténcia e a qualidade do
cuidado prestado.

Rojahn et al. (2014) também identificaram fragilidades relacionadas a baixa
qualidade dos registros realizados pela equipe de enfermagem, especialmente
guanto a auséncia de informacdes completas, inconsisténcias na documentacao e
deficiéncia na padronizacdo das anotacfes. ApOs intervencdo educativa junto aos
profissionais, os autores observaram melhora na consisténcia dos registros,
concluindo que acdes de educacdo permanente contribuem significativamente para
qualificagdo da comunicagéo escrita e fortalecimento da assisténcia de enfermagem.

Souto, Barreto e Beserra (2009) verificaram que o0s prontudrios continham
registros incompletos, repetitivos, fragmentados e pouco significativos para

avaliacdo global da assisténcia prestada ao paciente. Os autores identificaram falhas
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importantes relacionadas a auséncia de assinatura, ilegibilidade, insuficiéncia de
informacdes clinicas e deficiéncia na descricdo das condi¢des do paciente. O estudo
conclui que tais ndo conformidades dificultam a continuidade do cuidado, prejudicam
a comunicagéo multiprofissional e fragilizam o valor legal e assistencial dos registros
de enfermagem.

Nesta categoria, os estudos analisados demonstram que as fragilidades
presentes nos registros de enfermagem representam importante desafio para a
pratica assistencial, evidenciando a necessidade de capacitacdo continua da equipe,
padronizacdo das anotacfes e fortalecimento da cultura de qualidade documental.
As pesquisas reforcam que registros incompletos, ilegiveis ou realizados de forma
inadequada comprometem a seguranc¢a do paciente, dificultam a comunicacao entre
os profissionais e reduzem a confiabilidade ética, legal e cientifica das informacdes

registradas.

5.2.3 Educacao continuada como estratégia de melhoria

Segundo os autores destacados nesta categoria, a educacao continuada e as
praticas educativas constituem importantes estratégias para melhoria da qualidade
dos registros de enfermagem, contribuindo para a qualificacdo da assisténcia,
fortalecimento da comunicacéo entre os profissionais e maior seguranga ao paciente
(Canello; Muntsch, 1998; Couceiro et al., 2020; Rojahn et al., 2014).

Canello e Muntsch (1998), ao implantarem um projeto de anotacfes de
enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, identificaram
inicialmente auséncia quase total de registros assistenciais, 0 que comprometia a
continuidade do cuidado e colocava em risco o tratamento dos pacientes. Como
estratégia de enfrentamento, foram desenvolvidos treinamentos, elaboracdo de
manuais e acompanhamento continuo da equipe de enfermagem. As autoras
concluiram que a implantacdo das anotacbes de enfermagem € um processo
continuo, dependente de incentivo institucional, conscientizacdo profissional e
investimento permanente em educacgédo da equipe, sendo essencial para promover

assisténcia mais qualificada, organizada e humanizada.
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Ainda nesse estudo, observou-se que o0s treinamentos realizados
contribuiram para esclarecimento de duvidas dos profissionais e favoreceram maior
compreensao acerca da importancia dos registros de enfermagem como instrumento
de comunicagéao, continuidade do cuidado, organizacao do trabalho e respaldo legal.
As autoras destacam que a construcdo coletiva do conhecimento favoreceu
mudancas na pratica assistencial e incentivou o desenvolvimento intelectual da
equipe de enfermagem.

Rojahn et al. (2014) identificaram fragilidades nos registros de enfermagem
realizados por técnicos de enfermagem durante estagios praticos, evidenciando
auséncia de informacbes relevantes e baixa qualidade documental. Apos
intervencdo educativa desenvolvida com os profissionais, 0s autores observaram
melhora na consisténcia das anotacdes e maior qualidade na comunicacao entre
equipe, pacientes e familiares. O estudo conclui que acfes de educacédo permanente
representam ferramenta fundamental para aprimoramento dos registros de
enfermagem e fortalecimento da assisténcia prestada.

Couceiro et al. (2020), desenvolveram oficinas educativas voltadas ao registro
correto dos sinais vitais em uma unidade traumato-ortopédica. O estudo identificou
gque, embora os técnicos de enfermagem reconhecessem a importancia dos
registros, existiam davidas conceituais e falhas importantes nas anotacdes. Apos a
realizacdo das praticas educativas, observou-se ampliagdo do conhecimento dos
profissionais, especialmente quanto ao reconhecimento da dor como quinto sinal
vital e a importancia da documentacdo adequada. Os autores concluiram que
atividades educativas e capacitacbes permanentes favorecem aprendizagem
significativa, atualizagéo profissional e melhoria da qualidade assistencial.

Os resultados dos estudos demonstram que a educagédo continuada exerce
papel essencial na transformacédo das praticas de enfermagem, promovendo maior
conscientizacdo profissional acerca da relevancia dos registros assistenciais. As
intervencdes educativas mostraram-se eficazes para reducdo de falhas,
fortalecimento da comunicacao escrita, desenvolvimento do pensamento critico e
melhoria da seguranca do paciente. Dessa forma, evidencia-se que o investimento
institucional em capacitacdo permanente constitui estratégia indispensavel para
qualificacédo dos registros de enfermagem e fortalecimento da assisténcia em saude
(Canello; Muntsch, 1998; Couceiro et al., 2020; Rojahn et al., 2014).
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5.2.4 Formacao do técnico de enfermagem

A formagcdo do técnico de enfermagem ainda apresenta importantes
fragilidades relacionadas a articulagdo entre teoria e pratica, desenvolvimento de
competéncias profissionais e compreensdo do papel desses trabalhadores no
processo assistencial. As pesquisas demonstram que tais limitacdes repercutem
diretamente na qualidade do cuidado, nos registros de enfermagem e na seguranca
do paciente.

Camargo et al. (2015) identificaram que grande parte dos enfermeiros da
pratica hospitalar considera que a formacdo dos técnicos de enfermagem néo
atende plenamente as exigéncias da assisténcia contemporanea. Os autores
destacam fragilidades relacionadas ao ensino tedrico-pratico, aos estagios
supervisionados, a formacdo ética e a necessidade de maior aproximacao entre
instituicbes formadoras e servicos de saude. O estudo conclui que a formacdo do
técnico de enfermagem necessita de revisdo curricular e fortalecimento das
competéncias profissionais, especialmente no que se refere a articulacdo entre
teoria e prética assistencial.

Rocha, Nogueira e Zeitoune (2005) também evidenciam um distanciamento
entre 0 ensino e a realidade do trabalho em enfermagem. Os autores observaram
que muitos técnicos de enfermagem ingressam no mercado de trabalho sentindo-se
inseguros e despreparados para enfrentar as demandas cotidianas da assisténcia. O
estudo aponta que, embora teoria e pratica sejam trabalhadas durante o processo
formativo, frequentemente o0s profissionais acabam reproduzindo praticas
mecanizadas e rotineiras, sem reflexdo critica sobre o cuidado prestado. As autoras
reforcam a necessidade de acompanhamento dos egressos e revisao constante dos
processos formativos para adequacgao as exigéncias do servico.

Mangueira e Fontes (2008) discutem especificamente a insercdo do processo
de enfermagem na formacéo dos técnicos de enfermagem. As autoras verificaram
que as matrizes curriculares analisadas apresentavam pouca ou nhenhuma
abordagem sobre o processo de enfermagem, apesar da participacdo desses
profissionais ser fundamental na sistematizagcdo da assisténcia. O estudo conclui

que as instituicdes formadoras precisam incorporar de forma mais efetiva conteidos
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relacionados ao processo de enfermagem, contribuindo para preparacdo mais
qualificada e integrada desses profissionais na assisténcia.

Ratificando esses achados, Ramos, Carvalho e Canini (2009) identificaram
que auxiliares e técnicos de enfermagem reconhecem a existéncia da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), porém apresentam
dificuldades para compreender sua participacdo dentro desse processo. Os autores
destacam que a formacdo profissional pouco aborda as atribuicbes e
responsabilidades desses trabalhadores no contexto da SAE, o que contribui para
davidas quanto as suas funcdes e limitacbes na pratica assistencial. O estudo
reforca a necessidade de inclusdo mais consistente dessa teméatica na formacéao
técnica em enfermagem.

Além dos aspectos assistenciais, Klug e Ramos (2013) ampliam a discusséo
ao demonstrar que a pratica do técnico de enfermagem exige conhecimentos
especificos muitas vezes pouco valorizados no processo formativo, como os saberes
matematicos aplicados a administracdo de medicamentos, controle de infusdes,
calculos de dosagens e balanco hidrico. Os autores concluem que a formacéo
técnica deve considerar os conhecimentos concretamente utilizados no cotidiano
profissional, valorizando aprendizagens contextualizadas e articuladas as reais
demandas do trabalho em saude.

Dessa forma, os estudos convergem ao demonstrar que a formacgao do
técnico de enfermagem ainda enfrenta desafios importantes relacionados a
construcdo de competéncias criticas, integracdo entre teoria e pratica e preparacao
adequada para as demandas assistenciais contemporaneas. As pesquisas
evidenciam a necessidade de revisdo curricular, fortalecimento dos estagios
supervisionados, maior integracao entre instituicdes formadoras e servicos de salde
e ampliacdo das discussfdes sobre processo de enfermagem, registros assistenciais
e responsabilidades ético-legais, visando qualificar a atuacao desses profissionais e

fortalecer a assisténcia de enfermagem.

5.2.5 Auditoria e avaliagédo da qualidade dos registros

A auditoria em enfermagem constitui importante instrumento para avaliacao

da qualidade da assisténcia prestada, possibilitando identificar falhas,
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inconsisténcias e nao conformidades nos registros de enfermagem. Os estudos
analisados evidenciam que os prontudrios representam documentos fundamentais
tanto para a continuidade do cuidado quanto para aspectos éticos, legais,
administrativos e financeiros das instituicdes de saude.

Costa e Rodrigues (2014) destacam que a auditoria operacional permite
identificar ndo conformidades presentes nos registros de enfermagem, contribuindo
para melhoria da qualidade assistencial e reducdo de falhas nos prontuarios. Em
estudo realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica, os
autores identificaram indices elevados de ndo conformidades nos registros, incluindo
auséncia de horario, identificacdo incompleta do paciente, auséncia de assinatura e
falhas no preenchimento das evolugcbes e anotagbes de enfermagem. Os autores
concluem que a auditoria deve ser utlizada de forma continua, associada a
educacdo permanente da equipe, visando aprimorar os registros e fortalecer a
qgualidade da assisténcia. Os autores ressaltam ainda que o prontuario constitui um
documento legal e assistencial indispensavel para analise da evolucdo clinica do
paciente e para respaldo profissional. A auséncia de informacdes essenciais pode
comprometer a continuidade da assisténcia, favorecer eventos adversos e gerar
prejuizos institucionais e juridicos. Dessa forma, os registros de enfermagem
precisam apresentar clareza, completude, identificacdo profissional adequada,
horarios e informacdes precisas sobre os cuidados realizados.

Moreira (2011) reforca que as anotacdes de enfermagem representam
importante meio de comunicacdo entre as equipes de saude e possuem impacto
direto na qualidade do cuidado. Em sua pesquisa, a autora identificou fragilidades
importantes nos registros de enfermagem, incluindo erros ortograficos, rasuras, uso
inadequado de abreviacdes, auséncia de identificacdo profissional, termos técnicos
empregados incorretamente e registros ilegiveis. O estudo evidencia que tais
inadequacdes comprometem ndo apenas a assisténcia prestada ao paciente, mas
também o respaldo ético e juridico dos profissionais de enfermagem. A pesquisa
também demonstrou que muitos profissionais ndo seguem adequadamente as
recomendacgdes estabelecidas pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
quanto a realizacdo dos registros. Foram identificados prontuarios sem assinatura,
registros rubricados, utilizacdo inadequada de corretivos e auséncia de informacodes

fundamentais, revelando fragilidade na padronizacdo das anotacbes e necessidade
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de maior fiscalizacdo e capacitacdo profissional. A autora destaca a importancia da
educacado continuada e da atuacdo da auditoria em enfermagem como estratégias
para qualificacdo dos registros assistenciais.

Souto, Barreto e Beserra (2009) também discutem a relevancia da auditoria
na avaliagcdo dos prontuarios dos pacientes. Segundo os autores, 0s registros de
enfermagem sao essenciais para garantir continuidade do cuidado, seguranca do
paciente e qualidade da assisténcia. O estudo evidencia que o prontuario constitui
importante fonte de informacgdes clinicas, assistenciais e legais, permitindo avaliagéo
das condutas realizadas pela equipe multiprofissional. As autoras observaram que
0s registros realizados pela equipe de enfermagem frequentemente apresentam
falhas relacionadas a auséncia de anotacdes completas, falta de assinatura,
registros incompletos sobre procedimentos realizados e auséncia de informacdes
sobre o estado clinico do paciente. Os resultados demonstraram ainda que muitos
registros apresentam informacfes fragmentadas, repetitivas e pouco descritivas,
dificultando a comunicag&o entre os profissionais e comprometendo a continuidade
da assisténcia.

Outro aspecto importante destacado pelos estudos refere-se a relagao entre
qualidade dos registros e seguranca do paciente. Os autores apontam que registros
incompletos, ilegiveis ou inconsistentes podem favorecer erros assistenciais,
dificultar o acompanhamento clinico e comprometer decisGes terapéuticas. Além
disso, as falhas nos prontuarios podem gerar prejuizos financeiros as instituicoes,
especialmente devido as glosas hospitalares decorrentes da auséncia de
comprovacdo adequada dos procedimentos realizados (Costa; Rodrigues, 2014;
Moreira, 2011; Souto; Barreto; Beserra, 2009).

Os estudos convergem ao demonstrar que a auditoria em enfermagem
desempenha papel fundamental na avaliacdo da qualidade dos registros
assistenciais, permitindo identificar fragilidades, orientar processos educativos e
promover melhorias na assisténcia prestada. As pesquisas reforcam a necessidade
de investimento em educacdo continuada, padronizagcdo dos registros,
fortalecimento da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e
conscientizacdo da equipe quanto a importancia ética, legal, assistencial e

administrativa das anota¢gdes de enfermagem.
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5.2.6 Informatizacéo dos registros

Cabral et al. (2024) destacam que o prontuario eletrénico foi desenvolvido a
partir da necessidade de reunir informacfes sociodemograficas e assistenciais dos
pacientes em um sistema informatizado, possibilitando compartilhamento de dados
entre servicos de saude e substituindo gradativamente o0s registros manuscritos.
Segundo os autores, o prontuario eletrénico ndo se resume a digitalizacdo do
prontudrio fisico, mas representa um sistema interativo capaz de apoiar a
comunicacao entre profissionais, favorecer intervencdes clinicas, contribuir para a
seguranca do paciente e melhorar a qualidade da assisténcia.

No estudo realizado por Cabral et al. (2024), observou-se que a maioria dos
profissionais de enfermagem recebeu treinamento para utilizagdo do prontuério
eletrbnico e relatou sentir-se segura para manusear o sistema. Entre as principais
vantagens identificadas pelos enfermeiros destacaram-se 0 acesso remoto aos
dados dos pacientes e o processamento continuo das informacdes. J4 os técnicos
de enfermagem apontaram como principais beneficios a facilidade de leitura, a
confidencialidade dos dados e a possibilidade de compartilhamento rapido das
informacdes entre os servicos de saude. Entretanto, o estudo também identificou
dificuldades relacionadas a informatizacédo dos registros. As falhas no sistema foram
apontadas como principal desvantagem tanto por enfermeiros quanto por técnicos
de enfermagem. Além disso, foram mencionadas limitacdes relacionadas a
guantidade insuficiente de computadores, dificuldades de integracéo entre sistemas
e inseguranca quanto ao sigilo das informacdes. Os autores reforcam que a
auséncia de treinamento adequado pode comprometer a adaptacdo dos
profissionais ao uso das tecnologias digitais nos servigos de saude.

Observou-se reduzido numero de publicacbes voltadas especificamente a
informatizac&o dos registros realizados pelos técnicos de enfermagem, evidenciando
gque essa tematica ainda permanece pouco explorada na literatura cientifica

selecionada.

5.2.7 Estruturacao e sistematizacao das anotagdes de enfermagem
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Os estudos de Angerami, Mendes e Pedrazzani (1976) e Canello e Muntsch
(1998) abordam as anotacdes de enfermagem a partir de uma perspectiva voltada a
estruturagdo e sistematizacdo dos registros assistenciais, demonstrando
preocupacao com a organizacao pratica das informacgdes registradas pela equipe de
enfermagem.

Angerami, Mendes e Pedrazzani (1976) realizaram analise critica das
anotacdes de enfermagem, discutindo aspectos relacionados a qualidade, conteudo,
clareza e organizacdo dos registros. Os autores destacam que as anotagbes
constituem importante instrumento de comunicacao entre os profissionais de saude,
fonte de investigacao cientifica, recurso educativo e documento legal. Além disso, o
estudo apresenta reflexdes sobre quem realiza os registros, o que deve ser anotado,
como anotar e quando registrar as informacbes assistenciais, evidenciando
preocupacdo metodolégica com a construcédo das anotacdes de enfermagem.

Canello e Muntsch (1998), por sua vez, desenvolveram projeto de
implantacdo das anotacbes de enfermagem em unidade de terapia intensiva
pediatrica, identificando inicialmente auséncia de registros sistematizados e
fragilidades na continuidade do cuidado. A partir desse diagnéstico, os autores
elaboraram formulario estruturado para as anotacbes, manual orientador e
treinamento da equipe de enfermagem, buscando sistematizar e organizar as
informacgdes assistenciais registradas pelos profissionais.

Os autores destacam que a auséncia de registros favorecia perda de
informacBes importantes, repeticdo de procedimentos, fragilidade da comunicacéo
entre a equipe e mecanizacdo do trabalho assistencial. Nesse contexto, defendem
que a sistematizacdo das anotagcOes contribui para organizacdo da assisténcia,
continuidade do cuidado, valorizagdo profissional e qualificagdo do trabalho
desenvolvido pela enfermagem.

Observou-se que ambos os estudos demonstram preocupacao nao apenas
com a identificacdo de falhas documentais, mas principalmente com a construcao
pratica de instrumentos capazes de orientar os profissionais na realizacdo das
anotacOes assistenciais. Tal aspecto diferencia essas producdes de grande parte
dos estudos mais recentes, 0s quais concentram suas discussoes
predominantemente em ndo conformidades, auditoria, aspectos ético-legais e

segurancga do paciente.
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Nesse sentido, considera-se que a preocupag¢ao com a estruturagao pratica e
padronizacdo das anotacdes de enfermagem, evidenciada nesses estudos
anteriores, parece ter perdido espaco ao longo do tempo, apesar dos avangos
tecnologicos e da informatizacdo dos servicos de saude. Esse achado reforca a
existéncia de lacuna cientifica relacionada ao desenvolvimento de modelos
sistematizados de anotacdo especificamente voltados a pratica cotidiana do técnico

de enfermagem.

5.3 Andlise comparativa entre categorias: bases convencionais x Google

Académico

A analise comparativa entre os estudos provenientes das bases de dados
convencionais e aqueles identificados no Google Académico evidenciou diferencas
importantes quanto aos enfoques tematicos abordados pela producdo cientifica
relacionada as anotacdes realizadas pelos técnicos de enfermagem. Observou-se
gue os artigos encontrados nas bases convencionais focam predominantemente em
aspectos técnico-assistenciais e normativos, abordando principalmente qualidade
dos registros, ndo conformidades documentais, respaldo ético-legal, seguranca do
paciente, auditoria e estratégias de capacitacdo profissional. Esses estudos
demonstraram maior preocupacgao com avaliacdo objetiva da qualidade documental,
conformidade dos registros e impactos assistenciais relacionados as falhas nas
anotacdes de enfermagem.

Por outro lado, os estudos identificados no Google Académico ampliaram
significativamente a compreensdo da tematica ao incorporar discussdes de carater
conceitual, educacional, organizacional e reflexivo, abordando aspectos
relacionados a valorizacdo das anotacbes de enfermagem, formacédo do técnico de
enfermagem, invisibilidade do cuidado, informatizacéo dos registros e percepcao dos
profissionais acerca da relevancia das anotacfes para a qualidade da assisténcia.
Determinadas categorias emergiram exclusivamente nos estudos provenientes do
Google Académico, especialmente aquelas relacionadas a formacao profissional,
informatizac&o dos registros e estruturacdo das anotacdes de enfermagem. Nesse
contexto, destacou-se a presenca de estudos mais antigos que demonstravam

preocupacao significativa com a construgcéo pratica e sistematizada das anotacdes
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realizadas pela equipe de enfermagem, incluindo elaboracdo de formularios
estruturados, manuais orientadores e estratégias de treinamento profissional.

Estudos mais antigos como Angerami, Mendes e Pedrazzani (1976) e Canello
e Muntsch (1998) evidenciaram discussfes voltadas a organizacao, padronizacao e
operacionalizacdo das anotacfes de enfermagem, contemplando reflexdes sobre o
que registrar, como registrar, quando registrar e quais informacdes deveriam compor
0S instrumentos assistenciais. Tais estudos demonstram uma preocupacdo nao
apenas com a qualidade documental, mas também com a construcdo pratica de
modelos estruturados capazes de orientar o cotidiano dos profissionais de
enfermagem.

Em contrapartida, observou-se que o0s estudos mais recentes tém
predominancia na identificacdo de falhas documentais, aspectos ético-legais,
auditoria e seguranca do paciente, havendo menor producado cientifica voltada ao
desenvolvimento de instrumentos sistematizados e modelos padronizados de
anotacao especificamente direcionados a pratica do técnico de enfermagem. Tal
aspecto sugere que a preocupagdo com a estruturacdo pratica das anotacoes,
fortemente presente em estudos anteriores, parece ter perdido espaco ao longo do
tempo, mesmo diante dos avanc¢os tecnoldgicos e da informatizacdo dos servicos de
saude.

Outro aspecto relevante refere-se a discusséo sobre invisibilidade do cuidado
prestado pelo técnico de enfermagem quando ndo adequadamente registrado.
Embora essa tematica tenha aparecido de maneira pontual em alguns estudos das
bases convencionais, foi nos artigos provenientes do Google Académico que essa
reflexdo surgiu de forma mais aprofundada, relacionando os registros de
enfermagem a valorizagdo profissional, reconhecimento institucional e construcéo da
identidade do técnico de enfermagem no processo assistencial.

Os estudos provenientes das bases convencionais apresentaram maior
predominéncia de pesquisas quantitativas, auditorias documentais e avaliacbes de
conformidade dos prontuarios, enquanto os artigos identificados no Google
Académico contemplaram maior diversidade metodoldgica, incluindo pesquisas
qualitativas, reflexdes tedricas, relatos de experiéncia e analises relacionadas as

vivéncias profissionais e aos processos de trabalho em enfermagem.
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Dessa forma, a utilizacdo complementar do Google Académico mostrou-se
relevante para ampliacdo do escopo analitico deste estudo do tipo Estado da Arte,
permitindo identificar categorias, perspectivas histéricas e discussdes pouco
exploradas nas bases de dados convencionais, especialmente relacionadas a
valorizacdo do cuidado, formacdo profissional e estruturacdo das anotacdes

realizadas pelos técnicos de enfermagem.

5.4 Lacunas identificadas na producéao cientifica acerca das anota¢cdes do

técnico de enfermagem

A analise da producao cientifica acerca das anotacbes realizadas pelos
técnicos de enfermagem permitiu identificar importantes lacunas na literatura
relacionada a teméatica. Embora os estudos contemporaneos abordem amplamente
aspectos relacionados a qualidade documental, ndo conformidades dos registros,
respaldo ético-legal, comunica¢do assistencial e seguranca do paciente, observou-
se menor énfase na construcdo pratica e sistematizada de modelos estruturados de
anotacdao voltados especificamente a pratica do técnico de enfermagem.

Os estudos analisados demonstraram preocupacdo predominante com
identificacdo de falhas nos registros e estratégias educativas voltadas a correcédo
das inconformidades documentais. Entretanto, verificou-se limitada producéo
cientifica contemporanea que apresente propostas sistematizadas capazes de
orientar objetivamente o técnico de enfermagem quanto a estrutura, organizacéo e
construcdo das anotagdes assistenciais no cotidiano profissional.

Em contrapartida, estudos mais antigos, como os de Angerami, Mendes e
Pedrazzani (1976) e Canello e Muntsch (1998), demonstravam preocupacao
significativa com a estruturacdo das anotacées de enfermagem, discutindo aspectos
relacionados ao que registrar, como registrar, quando registrar e quais informacdes
deveriam compor os instrumentos assistenciais. Além disso, essas publicacdes
apresentavam propostas de formularios estruturados, manuais orientadores e
estratégias de sistematizagdo das anotacbes realizadas pela equipe de

enfermagem.
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Tal achado sugere que a preocupacdo com a organizacdo pratica e
padronizacdo das anotacdes, mais evidente em producles anteriores, parece ter
perdido espacgo ao longo do tempo, mesmo diante dos avangos tecnoldgicos e da
informatizag&o dos servigos de saude.

Outro aspecto relevante refere-se ao fato de que, mesmo em materiais
institucionais e normativos amplamente utilizados na enfermagem, como o livro
‘Anotacdo de Enfermagem” do Coren-SP (2022), observam-se diretrizes gerais,
recomendacdes legais e exemplos praticos de registros, porém sem consolidacéo de
modelos padronizados especificamente direcionados a realidade operacional do
técnico de enfermagem.

Além disso, identificou-se reduzido numero de estudos relacionados a
auditoria dos registros de enfermagem e a formacdo do técnico de enfermagem
voltada especificamente para constru¢do das anotacfes assistenciais, evidenciando
a necessidade de ampliacao das discussdes cientificas sobre essas tematicas.

Nesse sentido, considera-se que existe uma lacuna importante entre o
reconhecimento tedrico da relevancia das anotacbes de enfermagem e a
disponibilizacdo de instrumentos praticos capazes de subsidiar registros mais
completos, objetivos, organizados e cientificamente qualificados. Tal achado reforca
a necessidade de desenvolvimento de estudos futuros voltados ndo apenas a
identificacdo das fragilidades documentais, mas também a construcdo de modelos
estruturados e estratégias de sistematizacdo das anotacdes direcionadas a pratica

cotidiana do técnico de enfermagem.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados demonstraram que as publicacbes analisadas enfatizam
principalmente a qualidade dos registros de enfermagem, as ndao conformidades
documentais, o respaldo ético-legal, a seguranca do paciente e as estratégias de
qualificacdo profissional, evidenciando que as anotacdes realizadas pelos técnicos
de enfermagem representam instrumento fundamental para a continuidade da
assisténcia, comunicacao entre a equipe multiprofissional e organizacéo do cuidado.

A analise comparativa entre os estudos provenientes das bases de dados
convencionais e do Google Académico possibilitou ampliar a compreensao da
tematica, identificando discussbes relacionadas ndo apenas as fragilidades
documentais, mas também a formacdo profissional, valorizacdo do cuidado,
invisibilidade das praticas assistenciais, informatizacdo dos registros e estruturacao
das anotacfes de enfermagem.

Os estudos também evidenciaram que a educacao continuada e a educacao
permanente constituem estratégias relevantes para melhoria da qualidade dos
registros e qualificacdo da assisténcia prestada.

Além disso, observou-se que, embora estudos mais antigos demonstrassem
preocupacdao significativa com a construcéo pratica e sistematizada das anotacdes
de enfermagem, essa discusséo parece menos enfatizada nas producdes cientificas
contemporaneas, mesmo diante dos avancos tecnoldgicos e da informatizacdo dos
servicos de saude. Tal aspecto evidencia importante lacuna relacionada ao
desenvolvimento de modelos estruturados e instrumentos padronizados voltados
especificamente a pratica do técnico de enfermagem.

Assim, conclui-se que as anotacdes realizadas pelos técnicos de enfermagem
necessitam ser reconhecidas como parte essencial do processo do cuidar, tornando-
se necessario fortalecer estratégias institucionais, educacionais e cientificas voltadas

a qualificacéo dos registros e valorizacéo da pratica profissional da enfermagem.
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