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RESUMO 
 

 

Os registros de enfermagem consistem em uma forma de comunicação escrita de 
informações pertinentes ao cliente e aos cuidados recebidos pela equipe de 
enfermagem. São elementos essenciais na documentação do cuidado humano, 
considerando que, quando redigidos adequadamente, possibilitam a comunicação 
e têm como finalidades estabelecer efetiva comunicação entre a equipe de 
enfermagem e os demais profissionais envolvidos no cuidar; servem de base para 
a elaboração do plano assistencial; fornecem subsídios para a avaliação da 
assistência prestada; acompanham a evolução do paciente; favorecem a auditoria 
e colaboram com o ensino e pesquisa. No ambiente hospitalaras anotações no 
prontuário é de responsabilidade de toda a equipe multiprofissional que presta 
cuidados diretos ao cliente. Vale ressaltar, que os apontamentos realizados pelos 
estagiários são relevantes para a continuidade dos cuidados prestados. O Estágio 
Curricular Supervisionado constitui componente obrigatório nos projetos 
pedagógicos dos Cursos na área da saúde, com vistas à contextualização entre 
conhecimentos teóricos e realidade profissional. Portanto, esta pesquisa teve por 
objetivo a elaboração de uma cartilha educativa para auxiliar os alunos do curso 
de técnico de enfermagem, nas anotações dos cuidados prestados durante o 
período de estágio. Trata-se de estudo com abordagem metodológica, que foi 
desenvolvido em cinco etapas: levantamento bibliográfico, sistematização do 
conteúdo, escolha das ilustrações, composição do conteúdo e a construção. 
Dessa forma, considera-se que a cartilha possa ser utilizada pelos alunos em 
qualquer fase do aprendizado e com diferentes assuntos, mobilizando os mesmos 
na esfera do saber, fazendo o paralelo com a sua realidade e valorizando assim a 
práxis de enfermagem. 
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ABSTRACT 

 
 

Nursing records consist of a form of written communication of pertinent information to 
the client and the care received by the nursing team. They are essential elements in 
the documentation of human care, considering that when drafted properly, they 
enable communication and have the purpose of establishing effective communication 
between the nursing team and the other professionals involved in care; serve as the 
basis for the preparation of the assistance plan; provide inputs for the evaluation of 
the assistance provided; follow the evolution of the patient; favor auditing and 
collaborate with teaching and research. In the hospital environment, the medical 
records are the responsibility of all the multiprofessional team that provides direct 
care to the client. It is worth mentioning that the notes made by trainees are relevant 
to the continuity of the care provided. The Supervised Curricular Internship is a 
mandatory component in the pedagogical projects of the courses in the area of 
health, with a view to the contextualization between theoretical knowledge and 
professional reality. Therefore, the objective of this research was the elaboration of 
an educational booklet to help the students of the course of nursing technician, in the 
notes of the care provided during the internship period. It is a study with a 
methodological approach, which was developed in five stages: bibliographic survey, 
content systematization, choice of illustrations, content composition and construction. 
In this way, it is considered that the booklet can be used by students at any stage of 
learning and with different subjects, mobilizing them in the sphere of knowledge, 
making parallel with their reality and thus valuing nursing praxis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
Tentando facilitar a compreensão acerca do complexo tema que e a 

comunicação dentro dos serviços de saúde, vamos iniciar nosso trabalho 

apresentando um jeito de olhar a troca de informações e o entendimento entre o 

objetivo de transmitir fatos, pensamentos e valores as pessoas. 

É importante também perceber que a comunicação é um processo humano de 

emissão e recepção de mensagens, para isto, estaremos nos apropriando de muitos 

conceitos sobre a temática. Oliveira et al.(2005), diz que, existem dois meios de 

entendimento: o verbal e o não-verbal. O verbal contempla a linguagem falada e 

escrita, enquanto os gestos, as expressões corporais e o toque fazem parte da 

forma não-verbal. 

Assim, o intercâmbio de mensagens entre o emissor e o receptor deve ser 

considerado como relevante para o processo de cuidar. Dentro deste debate, e 

interessante observar como alguns autores tratam o assunto, como Ito et al. (2011) 

vem produzindo reflexão sobre o tema comunicação na área da saúde. 

Ito et al. (2011), aponta algumas questões interessantes ao afirmar que a 

comunicação escrita representa um meio de documentar permanentemente, no 

prontuário do cliente, as informações relevantes sobre os cuidados prestados por 

diversos profissionais de saúde que podem integrar-se, também, por meio dos 

registros realizados. 

Mas vale a ressalva de que o registro escrito para o profissional de 

enfermagem além de ser uma exigência legal (RES.COFEN 311/2007; Lei 7.798/86), 

garante a continuidade da assistência prestada. Podemos dizer que consiste em 

uma forma de comunicação escrita de informações pertinentes ao cliente e aos 

cuidados recebidos pela equipe de enfermagem. São elementos essenciais na 

documentação do cuidado humano, considerando que, quando redigidos 

adequadamente, possibilitam a comunicação e têm como finalidades estabelecer 

efetiva comunicação entre a equipe de enfermagem e os demais profissionais 

envolvidos no cuidar; servem de base para a elaboração do plano assistencial ao 

paciente; fornecem subsídios para a avaliação da assistência prestada; 

acompanham a evolução do paciente; favorecem a auditoria de enfermagem e 

colaboram com o ensino e pesquisa em enfermagem. 

Nos serviços de saúde, os registros e descrito em prontuário, do latim 



13 
 

prontuarium, designa toda a espécie de fichário ou livro de apontamentos, onde, 

devidamente classificada e em certa ordem, tem-se disposta uma série de 

informações que devam ser de pronto encontradas. De acordo com o dicionário 

Aurélio, prontuário é “lugar onde se guardam ou depositam coisas das quais se 

podem necessitar a qualquer instante”. 

Prontuário do paciente é o conjunto de documentos padronizados e 

ordenados, destinados ao registro dos cuidados profissionais, prestados ao paciente 

pelos serviços de saúde públicos ou privados, (CFM 1331/89). Documento único 

constituído de um conjunto de informações, sinais e imagens registradas, geradas a 

partir de fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a 

assistência a ele prestada, de caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita a 

comunicação entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da 

assistência prestada ao indivíduo, (RES. CFM 1.638/2002). 

Os registros de enfermagem são essenciais para o preenchimento do 

prontuário, por meio deles é possível ratificar os procedimentos realizados ao 

paciente, bem como o estado de saúde do mesmo. 

Autores, como Setz; D'innocenzo (2009), descreveram que os registros de 

enfermagem têm como objetivos estabelecer uma comunicação efetiva entre os 

profissionais responsáveis pelo tratamento do paciente, base para elaboração do 

plano assistencial, instrumento de avaliação da assistência prestada, acompanhar a 

evolução do paciente, além de, constituir um documento legal para a auditoria, 

ensino e pesquisa em enfermagem. 

E, neste sentido, durante o período de estagio curricular obrigatório, o aluno 

do curso técnico de enfermagem, compreende a importância do registro em 

prontuário e a relevância das anotações sobre o estado de saúde do paciente. O 

Estágio Curricular Supervisionado constitui componente obrigatório nos Cursos 

Técnicos em Enfermagem, com vistas à contextualização entre conhecimentos 

teóricos e realidade profissional. Deve ser realizado em hospitais gerais e 

especializados, ambulatórios, rede básica de serviços de saúde e comunidade, 

totalizarem carga horária mínima que representa 20% da carga horária total do 

curso, e ser executado durante os dois últimos períodos do curso (COFEN, 2013). 

Mas vale a ressalva de que o conhecimento teórico juntamente com as 

experiências adquiridas durante o período de estágio supervisionado constituem 

habilidades, que serão fundamentais para o futuro profissional. Ele traz aprendizado 
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multiprofissional, além de propiciar um laboratório vivo para as questões da 

educação em saúde. 

Deste modo, o emprego de material educativo impresso tem sido utilizado 

para melhorar o conhecimento, e pode ter impacto positivo na qualidade da 

assistência prestada, além de ser capaz de apoiar o processo ensino-aprendizagem. 

Assim, as cartilhas são propostas como instrumento facilitador das atividades 

do educador, atuando como ferramenta mediadora da discussão entre docentes e 

discentes. Pode-se afirmar, então que a interpretação de um guia prático associadas 

à clínica dos clientes/pacientes, poderá auxiliar o estagiário na execução das 

técnicas de enfermagem. 

Neste sentido a relevância deste estudo está em fornecer dados que auxiliem 

os discentes na prática, buscando a melhor forma de relatar os cuidados prestados 

no prontuário do cliente; trata-se de uma ferramenta de ensino que dá concretude ao 

processo de enfermagem. 

O interesse por esta temática advém da observação como docente do estágio 

curricular supervisionado do curso técnico de enfermagem, acerca das indagações 

dos alunos sobre a metodologia utilizada para registro de enfermagem em 

prontuário. 
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1.1 OBJETIVOS 

 

 1.1.1 Objetivo Geral 

 

- Criar e apresentar um modelo padronizado de anotação de enfermagem 

para os alunos do Curso Técnico em Enfermagem. 

 

 1.1.2 Objetivos Específicos 

 

- Elaborar um modelo padrão de anotação de enfermagem no curso técnico 

de enfermagem; 

- Apresentar para os alunos do curso técnico em enfermagem uma cartilha 

educativa contendo os registros em prontuário de forma padronizada. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

 2.1 IMPORTÂNCIA DA COMUNICAÇÃO ESCRITA 

 
O ser humano tem a habilidade de se comunicar. Todavia, a peculiaridade da 

mensagem transmitida e o entendimento do conteúdo, constantemente, são 

inadequados, afetando significativamente as relações interpessoais e os resultados 

organizacionais. 

Visando a melhoria contínua das ações, particularmente em saúde, foco deste 

projeto, intensifica-se a relevância de entender a pertinência da comunicação escrita 

para a habilidade dos processos de trabalho. 

Stefanelli (1990) elucida a comunicação sendo “o processo de compreender, 

compartilhar mensagens enviadas e recebidas, no qual as próprias mensagens e o 

modo como se dá o seu intercâmbio influencia no comportamento das pessoas 

envolvidas a curto, médio e longo prazo, no local onde ocorreu a comunicação ou 

mesmo a distância”. 

A escrita é uma ciência de comunicação empregada e desenvolvida 

historicamente nas sociedades humanas. Corriqueiramente, o papel central atribuído 

à escrita é a de registro de informações, contudo, transfigura-se de suma 

importância destacar a relevância do mesmo modo para a difusão de informações e 

a produção do conhecimento. 

A comunicação escrita configura um meio de registrar continuadamente, no 

prontuário do paciente, as informações pertinentes acerca dos cuidados prestados 

por vários profissionais da saúde que podem associar-se, da mesma forma, por meio 

dos registros efetuados. 

 

2.2 A COMUNICAÇÃO ESCRITA NA PRÁTICA DA ENFERMAGEM 

 
 

A comunicação entre os integrantes da equipe de saúde é de extrema 

relevância para que os profissionais intervenham de modo eficaz, propiciando 

assistência qualificada e efetiva no acolhimento adequado às demandas do 

processo saúde-doença do paciente. 

A comunicação escrita na prática da enfermagem é primordial em tempos 
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contemporâneos. Diversas informações eram transmitidas meramente de forma 

verbal, atualmente amplifica a relevância do registro escrito como respaldo legal 

para o profissional e para a instituição. 

Em conformidade com Daniel (1983), no ato de assistir, próprio da 

Enfermagem, está implícita a arte da comunicação, sendo esta a mola propulsora 

para o desenvolvimento das atividades globais. A comunicação interfere nos 

resultados das ações de Enfermagem e propicia os pilares para a organização e o 

funcionamento de todos os grupos sociais. 

A comunicação é uma das ferramentas básicas da profissão indicadas por 

HORTA (1970), que as considerou como conhecimentos e habilidades, sem os quais 

os enfermeiros não poderiam produzir um trabalho eficiente e se desenvolverem 

profissionalmente, a fim de contribuir para uma Enfermagem científica. 

Posteriormente, Cianciarullo (1996) alega que ainda constituem um enfoque atual e 

central na Enfermagem. 

Considerando as condutas do processo de cuidar vinculadas ao exercício da 

enfermagem, ressalta-se a forma de comunicação escrita como elemento primordial 

dos princípios da assistência qualificada, distinguida e com o intuito de promover o 

seguimento do atendimento ás necessidades de saúde demandadas pelo 

cliente/paciente. 

Cianciarullo et al. (2001) refere à narração escrita como o registro de forma 

descritiva daquilo que foi realizado, observado e aquilo que se obteve de informação 

do paciente/família. 

Os autores em questão julgam o tipo de anotação citado acima o mais 

habitual usado e também o que dispõe maior complexidade na sua formulação e 

descrição, pois requer do profissional pleno conhecimento da linguagem, visto que a 

exigência vai além da proporção técnica, é necessário efetuar registros objetivos de 

aspectos não numéricos. 

Destaca-se que registrar vai além de documentar, uma forma de se 

comunicar, consignando por escrito as ocorrências do cliente, as ações assistenciais 

executadas, os problemas reais e potenciais identificados, bem como as medidas 

implantadas para uma assistência de enfermagem com qualidade, (JOHANSON, 

2002). 
De acordo com Dias (1999), o registro escrito retrata a qualidade do 

atendimento de enfermagem ao cliente, reflete o grau de preparo dos profissionais e 
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favorece a continuidade do trabalho, tanto nos diferentes plantões quanto nas 

diferentes áreas de assistência em instituições de saúde. 

Por tanto o registro de enfermagem constitui a comunicação escrita dos 

acontecimentos principais, de forma a preservar uma história contínua das 

ocorrências durante um intervalo de tempo em que o cliente/paciente seja 

acompanhado pela equipe de enfermagem. 

Há uma constante preocupação com o registro e a conscientização dos 

profissionais quanto à importância da documentação da assistência de Enfermagem 

prestada. Primeiro, por ser um respaldo para o profissional; segundo, por se tratar de 

uma exigência legal e, finalmente, por objetivar a continuidade da assistência 

prestada, permitindo aos profissionais da área fomentar a pesquisa, o ensino e a 

auditoria dos cuidados prestados (FONTES, 2003). 

Pode-se destacar que o progresso do hábito de uma escrita apropriada 

advém da prática da leitura. Alguns autores apresentam em estudos que a 

particularidade da escrita, é proporcional ao hábito constante de leitura do 

profissional, pois quanto mais lê, mais crítico se torna mais conhecimento adquire e, 

consequentemente escreve melhor, desenvolvendo desse modo padrões de 

qualidade em seus registros (FERNANDES, 1981; DUGAS, 1998; DANIEL, 2003).  

Segundo Potter e Perry (1999) “o registro é um aspecto vital na prática da 

Enfermagem. Ao longo do tempo, a forma e a qualidade dos registros evoluíram, 

porém o foco continua a ser o impacto positivo no cuidado sobre o cliente”. 
De acordo com Santos (2003), as anotações efetuadas pela enfermagem 

consistem no mais importante instrumento de prova da qualidade da atuação da 

Enfermagem e 50% das informações inerentes ao cuidado do cliente são fornecidas 

pela Enfermagem, o que torna indiscutível a necessidade de registros adequados e 

frequentes no prontuário do cliente. 

 

2.3 PRONTUÁRIO DO PACIENTE 

 
 

O objetivo do registro é nortear os alunos do Curso Técnico em Enfermagem 

para a prática dos registros de enfermagem no prontuário do paciente, garantindo a 

qualidade das informações que serão utilizadas por toda a equipe de saúde da 

instituição.  
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O prontuário do paciente é um documento que se origina da passagem de um 

paciente em um serviço de saúde, seja para uma simples consulta e/ou uma 

internação hospitalar. Esse documento terá informações referentes ao paciente, a 

sua doença e ao tratamento (ITO, 2011). 

De acordo com Possari (2005), há sinais da existência de um prontuário 

desde a Idade da Pedra, em que há dados gravados em murais. Um dos 

documentos mais antigos que se conhece é o papiro cirúrgico de Edwin Smith, que o 

adquiriu e o traduziu em 1862. O documento é considerado o mais antigo texto sobre 

doenças já conhecido, datado de 1660 a. C; esse manuscrito aborda quarenta e oito 

casos clínicos e cirúrgicos. 

Nota-se a relevância que as anotações devem ter ao se observar os registros 

realizados pelos profissionais de saúde, tendo em vista a complexidade do 

tratamento feito pela equipe multiprofissional ao paciente. 

Pode-se perceber que os registros executados pelos profissionais de saúde 

são vistos como base de avaliação da qualidade dos serviços prestados. Os 

registros em questão são pertinentes nos processos do trabalho. 

Seguindo a linha de raciocínio sobre a importância das informações e 

registros em prontuário o Conselho Federal de Medicina (CFM), na Resolução nº 

1.638/2002, define prontuário do paciente como um documento único, constituído de 

um conjunto de informações, sinais e imagens registradas, geradas com base nos 

fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele 

prestada, de caráter legal, sigiloso e cientifico que possibilita a comunicação entre 

membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao 

indivíduo. 

Destina-se, ainda, ao subsídio dos processos de gestão, ao ensino e a 

pesquisa em saúde; a formulação, a implantação e a avaliação de políticas públicas; 

além de documentar demandas legais. 

O prontuário do paciente é um importante documento onde se registra não só 

a anamnese do paciente e sim toda a assistência prestada, onde se incluem o 

exame físico, as prescrições terapêuticas, os resultados de exames complementares 

e relatórios das várias equipes que atuam no processo saúde – doença. Além disso, 

serve também para analisar a evolução da doença e os resultados alcançados, bem 

como se constitui em fontes de dados estatísticos e defesa do profissional de saúde, 

(POSSARI, 2005). 
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O prontuário do paciente é único e singular, nele deve constar identificação 

completa como sexo, endereço, nome dos pais e naturalidade. De acordo com 

Marin, Massad e Azevedo (2003), o prontuário do paciente tem as seguintes 

funções:  

a)  Apoiar o processo de atenção a saúde, servindo de fonte de informação clínica e 

administrativa para tomada de decisão e meio de comunicação compartilhado 

entre todos os profissionais; 

b)  É o registro legal das ações médicas; 

c)  Deve apoiar a pesquisa (estudos clínicos, epidemiológicos, avaliação da 

qualidade); 

d)  Deve promover o ensino e gerenciamento dos serviços, fornecendo dados para 

cobrança e reembolso, autorização dos seguros, suporte para aspectos 

organizacionais e gerenciamento do custo. 

 

2.3 PRONTUÁRIO ELETRÔNICO 
 

A Organização Pan-Americana de Saúde (2006) define tecnologia da 

informação como um conjunto de conhecimentos técnicos e práticos, que tem o 

objetivo de favorecer sua aplicação no atendimento dos usuários. Envolve a 

criação, direção e suprimentos de recursos tecnológicos, necessários para o 

desenvolvimento e operação de aplicações documentais de uma organização. 

Para Santos (2005), o sistema de informação deve ser entendido como um 

processo complexo que envolve estudos técnicos, organizacionais, 

comportamentais e ambientais. A integração do sistema com a prática e o 

processo de trabalho na área da saúde envolve muitos fatores, como educação, 

mudanças de atitudes, cultura organizacional, padronização da linguagem e 

prática sistematizada. 

De acordo com Massad (2003), o uso de computadores na área da saúde é 

caracterizado pelo chamado sistemas de informação, nos quais está incluso o 

prontuário eletrônico do paciente, onde se relaciona o desenvolvimento de 

programas para documentar e processar as informações da assistência prestada 

ao paciente pela equipe de saúde. 

Nota-se que através da informatização do prontuário do paciente, as 

informações são atingidas de forma rápida e posteriormente tendo uma 
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intervenção apropriada em todos os segmentos profissionais de atenção à saúde. 

Marin (2003) afirma que a proposta básica do prontuário eletrônico do 

paciente é unir todos os diferentes tipos de informações produzidas em variados 

formatos, em épocas diferentes, feitos por diferentes profissionais da equipe de 

saúde, sendo uma estrutura eletrônica para manutenção de informações sobre o 

estado de saúde e o cuidado recebido por um indivíduo, seja ele hospitalizado ou 

não. 

Levando em consideração as finalidades e benefícios que o prontuário 

eletrônico traz para os profissionais da saúde, este sistema de informação é um 

mecanismo que aponta os cuidados ao paciente de forma rápida e eficiente, 

entretanto há a necessidade de um olhar pensando na segurança dessas 

informações, atentando sempre para a privacidade e a confidencialidade desses 

dados. 

 

2.4 FINALIDADE DOS REGISTROS 

 
Os registros em enfermagem têm como finalidades estabelecer uma efetiva 

comunicação entre a equipe de enfermagem e demais profissionais envolvidos na 

assistência ao paciente; garantir a qualidade do atendimento sendo utilizado como 

fonte de subsídios para a avaliação da assistência prestada (comitê interno 

hospitalar); registrar por escrito em ordem cronológica da enfermidade de um 

paciente e dos cuidados oferecidos, desde o surgimento do problema até a alta/ 

óbito/transferência hospitalar; fornecer dados como documento legal tanto para o 

paciente quanto para a equipe médica e de enfermagem (e outros), referente à 

assistência prestada. 

Auxiliar no ensino e pesquisa utilizando os registros do paciente; analisar as 

atividades realizadas pela equipe de enfermagem por meio do prontuário do 

paciente. Cada profissional que registra algo no prontuário de um paciente é 

responsável pela informação anotada. 

As anotações de enfermagem produzem informações que irão auxiliar o 

enfermeiro na determinação do plano de cuidados/prescrição de enfermagem; 

suporte para análise reflexiva dos cuidados ministrados; respectivas respostas do 

paciente e resultados desejados; e desenvolvimento da evolução de enfermagem. 

Desta forma, a Anotação de Enfermagem é imprescindível para o progresso 
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da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE – Resolução COFEN n. 

358/2009), pois é fonte de dados fundamentais para certificar a continuidade da 

assistência. 

Contribui, ainda, para a identificação das alterações do estado e das 

condições do paciente, favorecendo a detecção de novos problemas, a avaliação 

dos cuidados prescritos e, por fim, possibilitando a comparação das respostas do 

paciente aos cuidados prestados. (CIANCIARULLO et al., 2001). 

 

 

2.5 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS DAS ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

 
 

Ochoa-vigo (2001) afirma que é momento de entender e assumir os 

registros de enfermagem no prontuário do paciente como parte integrante do 

processo de enfermagem, compreendendo que as informações de cuidados 

prestados é a forma para mostrar o trabalho, bem como para o desenvolvimento 

da profissão. 

Por se tratar de um documento legal, os registros apenas terão valor se 

forem datados e assinados e, claramente, se forem legíveis e não apresentarem 

rasuras. 

Segundo Oguisso (1975), são essas recomendações que caracterizarão a 

autenticidade de um documento. Para a autora, a ausência dos registros, ou 

realizados de forma incompleta podem indicar uma má qualidade da assistência 

de enfermagem. 

É relevante ressaltar que está evidenciada a responsabilidade dos 

profissionais de enfermagem sobre seus registros e também sobre os seus 

reflexos, além da responsabilidade sobre seus atos profissionais e pelo sigilo. A 

responsabilidade do profissional poderá ocorrer no âmbito ético, legal, 

administrativo, cível e criminal. 

 

2.6 FUNDAMENTOS LEGAIS DAS ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 
 

- Constituição Federal 

- Art. 5º- X – são invioláveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das 

pessoas, assegurado o direito à indenização pelo dano material ou moral 
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decorrente de sua violação (BRASIL, 1998) 

- Lei n. 7.498/86, que dispõe sobre a regulamentação do exercício profissional da 

Enfermagem: 

- Art. 11 – O enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-

lhe: I – privativamente. 

 

(...) planejamento, organização, execução e avaliação dos serviços de assistência 

de enfermagem; 

(...) 

i) consulta de enfermagem; 

j) prescrição da assistência de enfermagem; 

l) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida; 

m) “cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam 

conhecimentos de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas.” 

(BRASIL, 1986). 
- Decreto n. 94.406/87, que regulamenta a Lei n.7.498/86 Cabe ao técnico de 

enfermagem: 

- Art. 10 - O técnico de enfermagem exerce atividades auxiliares, de nível médio 

técnico, atribuídas à equipe de enfermagem, cabendo-lhe: 

(...) 

II – executar atividades de assistência de enfermagem, excetuadas as privativas do 

enfermeiro e as referidas no art. 9º deste Decreto; 

(...) 

Cabe ao auxiliar de enfermagem: 
 

Art. 11 - O auxiliar de enfermagem executa as atividades auxiliares, de nível 

médio atribuídas à equipe de enfermagem, cabendo-lhe: 

(...) 

II – observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nível de sua 

qualificação; III – executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina, 

além de outras atividades de enfermagem. 

(...) 

Art. 14 - Incumbe a todo pessoal de enfermagem: (...) 

II – quando for o caso, anotar no prontuário do paciente as atividades da 
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assistência de enfermagem, para fins estatísticos (BRASIL, 1987). 

Resolução COFEN n.429/12 – Dispõe sobre o registro das ações profissionais 

no prontuário do paciente, e em outros documentos próprios da enfermagem, 

independente do meio de suporte – tradicional ou eletrônico. (COFEN, 2007) 

Resolução COFEN 311/07 – Código de Ética dos Profissionais de 

Enfermagem (COFEN, 2007). 

- Direitos 

Art. 1º - Exercer a Enfermagem com liberdade, autonomia e ser tratado 

segundo os pressupostos e princípios legais, éticos e dos direitos humanos. 

Art. 2º - Aprimorar seus conhecimentos técnicos, científicos e culturais que 

dão sustentação a sua prática profissional. 

(...) 

Art. 68 - Registrar no prontuário, e em outros documentos próprios da 

enfermagem, informações referentes ao processo de cuidar da pessoa. 

- Responsabilidades e Deveres 

(...) 

Art. 5º - Exercer a profissão com justiça, compromisso, equidade, 

resolutividade, dignidade, competência, responsabilidade, honestidade e lealdade. 

Art. 12 - Assegurar à pessoa, família e coletividade, assistência de 

enfermagem livre de riscos decorrentes de imperícia, negligência e imprudência. 

Art. 16 - Garantir a continuidade da assistência de enfermagem em condições 

que ofereçam segurança, mesmo em caso de suspensão das atividades 

profissionais decorrentes de movimentos reivindicatórios da categoria. 

Art. 17 - Prestar adequadas informações à pessoa, família e coletividade a 

respeito dos direitos, riscos, benefícios e intercorrências acerca da assistência de 

enfermagem. 

Art. 25 - Registrar no Prontuário do Paciente as informações inerentes e 

indispensáveis ao processo de cuidar. 

Art. 41 - Prestar informações, escritas e verbais, completas e fidedignas 

necessárias para assegurar a continuidade da assistência. 

Art. 54 - Apor o número e categoria de inscrição no Conselho Regional de 

Enfermagem em assinatura, quando no exercício profissional. 

Art. 71 - Registrar as informações inerentes e indispensáveis ao processo de 

cuidar. 
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Art. 72 - Registrar as informações inerentes e indispensáveis ao processo de 

cuidar de forma clara, objetiva e completa. 

- Proibições 

(...) 

Art. 35 - Registrar informações parciais e inverídicas sobre a assistência 

prestada; 

Art. 42 - Assinar as ações de Enfermagem que não executou, bem como 

permitir que suas ações sejam assinadas por outro. 

(...) 

  

2.7 CÓDIGO DE PROCESSO CIVIL 
 

“Art. 368 - As declarações constantes do documento particular, escrito e 

assinado, ou somente assinado, presumem-se verdadeiras em relação ao 

signatário”. 

Parágrafo único: 

“Quando, todavia, contiver declaração de ciência, relativa a determinado fato, 

o documento particular prova a declaração, mas não o fato declarado, competindo 

ao interessado em sua veracidade o ônus de provar o fato.” 

(...) 

Art. 386 - O juiz apreciará livremente a fé que deva merecer o documento, 

quando em ponto substancial e sem ressalva contiver entrelinha, emenda, borrão ou 

cancelamento. 
Art. 371 - Reputa-se autor do documento particular: 

I – aquele que o fez e o assinou; 

II – aquele que, mandando compô-lo, não o firmou, porque, conforme a 

experiência comum, não se costuma assinar, como livros comerciais e assentos 

domésticos. 

(...) 

Art. 372 Compete à parte, contra quem foi produzido documento particular, 

alegar no prazo estabelecido no art. 390, se lhe admite ou não autenticidade da 

assinatura e a veracidade do contexto; presumindo-se, com o silêncio, que o tem por 

verdadeiro. 

- Código Civil Brasileiro 
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(...) 

“Art. 186 - Aquele que, por ação ou omissão voluntária, negligência ou 

imprudência, violar direito e causar dano a outrem, ainda que exclusivamente moral, 

comete ato ilícito”. 

Art. 927 - Aquele que, por ato ilícito (arts. 186 e 187), causar dano a outrem, 

fica obrigado a repará-lo. 

Art. 951 - O disposto nos arts. 948 949 e 950 aplica-se ainda no caso de 

indenização devida por aquele que, no exercício de atividade profissional, por 

negligência, imprudência ou imperícia, causar a morte do paciente, agravar-lhe o 

mal, causar-lhe lesão, ou inabilitá-lo para o trabalho. 

- Código Penal 

Art. 18 - Diz-se o crime: (...) 

II – culposo, quando o agente deu causa ao resultado por imprudência, 

negligência ou imperícia. 

- Lei n. 8.078/90 – Código de Defesa do Consumidor Art. 6º - São direitos 

básicos do consumidor: 

I – a proteção da vida, saúde e segurança contra os riscos provocados por 

práticas no fornecimento de produtos e serviços considerados perigosos ou nocivos; 

(...) 

VI – a efetiva prevenção e reparação de danos patrimoniais e morais, 

individuais, coletivos e difusos; 

(...) 

Art. 43 - O consumidor, sem prejuízo do disposto no art. 86, terá acesso às 

informações existentes em cadastros, fichas, registros e dados pessoais e de 

consumo arquivados sobre ele, bem como sobre as suas respectivas fontes. 

§ 1º – “Os cadastros e dados de consumidores devem ser objetivos, claros, 

verdadeiros e em linguagem de fácil compreensão, não podendo conter informações 

negativas referentes a período superior a cinco anos.” 

- Portaria MS n. 1.820/2009 – Carta dos direitos dos usuários da saúde 

Art. 3º - Toda pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo 

para resolver o seu problema de saúde. 

(...) 

III – Acesso a qualquer momento, do paciente ou terceiro por ele 

autorizado, a seu prontuário e aos dados nele registrados, bem como ter garantido o 
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encaminhamento de cópia a outra unidade de saúde, em caso de transferência. 

– Registro atualizado e legível no prontuário, das seguintes informações:  

a) motivo do atendimento e/ou internação, dados de observação clínica, 

evolução clínica, prescrição terapêutica, avaliações da equipe; 

b) dados de observação e da evolução clínica; 

c) prescrição terapêutica; 

d) avaliações dos profissionais da equipe; 

e) procedimentos e cuidados de enfermagem; 

f) quando for o caso, procedimentos cirúrgicos e anestésicos, 

odontológicos, resultados de exames complementares laboratoriais e radiológico; 

g) quantidade de sangue recebida e dados que garantam a qualidade do 

sangue, como origem, sorologias efetuadas e prazo de validade; 

h) identificação do responsável pelas anotações; 

i) outras informações que se fizerem necessárias. 

 

As legislações relevantes às anotações de enfermagem demandam coerência 

e qualidade nas redações, frisando a importância de um documento legal de 

comunicação. 

 

2.8 SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

 
 

Tanji (2004) salienta que a Sistematização da Assistência de Enfermagem 

(SAE) proporciona, por meio de registros, a comunicação entre a equipe de 

multiprofissional e a instituição, o respaldo ético/legal representando assim um 

importante meio para assegurar a qualidade da assistência. 

Os registros em enfermagem geram dados relacionados ao cliente, dados 

estes que servirão de subsídios para que o enfermeiro realize e implante a SAE. 

A Sistematização da Assistência de Enfermagem requer do enfermeiro 

interesse em conhecer o paciente como indivíduo, utilizando para isso seus 

conhecimentos e habilidades, além de orientação e treinamento da equipe de 

Enfermagem para a implantação das ações sistematizadas, (DANIEL, 1979). 

Conforme a Resolução COFEN no 358/2009 que “dispõe sobre a 

Sistematização da Assistência de Enfermagem e a implantação do Processo de 

Enfermagem”, salienta-se que: 
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Art. 1o - O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e 

sistemático, em todos os ambientes, públicos ou privados, em que ocorre o cuidado 

profissional de enfermagem; 

Art. 2o - O processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-

relacionadas, interdependentes e recorrentes: 

I - Coleta de dados de Enfermagem (ou Histórico de Enfermagem); 

II - Diagnóstico de Enfermagem; 

III - Planejamento de Enfermagem; 

IV – Implantação; 

V - Avaliação de Enfermagem. 

 

Art. 4o - Ao Enfermeiro, observadas as disposições da Lei no 7.948, de 25 de 

junho de 1986 e do Decreto no 94.406, de 08 de junho de 1987, que regulamenta, 

incumbe à liderança na execução e avaliação do Processo de Enfermagem, de 

modo a alcançar os resultados de enfermagem esperados, cabendo-lhe, 

privativamente, o diagnóstico de enfermagem acerca das respostas da pessoa, 

família ou coletividade humana em um dado momento do processo de saúde e 

doença, bem como a prescrição das ações ou intervenções de enfermagem a serem 

realizadas, em face dessas respostas; 

Art. 5o - O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem, em 

conformidade com o disposto na Lei 7.498, de 25 de junho de 1986, e o Decreto 

94.406, de 08 de junho de 1987, que regulamenta, participam da execução do 

Processo de Enfermagem, naquilo que lhes couber, sob a supervisão e orientação 

do Enfermeiro; 

Art. 6o - A execução do Processo de Enfermagem deve ser registrada 

formalmente, envolvendo: 

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, família ou coletividade 

humana em um dado momento no processo de saúde e doença; 

b) os diagnósticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, família 

ou coletividade humana em um dado momento do processo saúde e doença; 

c) as ações ou intervenções de enfermagem realizadas face aos 

diagnósticos de enfermagem identificados e, 

d) os resultados alcançados como consequência das ações ou intervenções 

de enfermagem realizadas. 
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A vista disso percebe-se que a anotação registra exatamente aquilo que foi 

observado ou executado, sem comparações e análises dos dados, enquanto a 

evolução exige do enfermeiro reflexão crítica para comparar e contextualizar os 

dados, analisando e avaliando-os para um melhor direcionamento de cuidados. 

(CIANCIARULLO, 2001). 

 

2.9 PROCESSO DE ENSINO APRENDIZAGEM 

 
 

Os métodos educativos devem transpassar a prática profissional de maneira a 

viabilizar os estudantes a oportunidade de experimentarem ativamente a 

aprendizagem, tal como qualificar os futuros profissionais a prosseguirem 

aprendendo ao longo do desenvolvimento profissional. 

Matos e Carvalho (2002) alegam que os problemas identificados em relação à 

prática e ao ensino da comunicação escrita das ações de Enfermagem pouco se 

alteram com o passar do tempo. Ao avaliar as anotações realizadas pelos alunos, as 

referidas autoras constatam parágrafos demonstrando a ausência de objetividade 

por parte dos profissionais redatores, levando-as a supor que estivesse ocorrendo 

alguma deficiência no processo ensino-aprendizagem dos cursos de Enfermagem. 

De acordo com estudo elaborado por Fernandes (1989), nota-se que não há 

um princípio comum de orientação ao aluno no que se refere o tema “anotação de 

Enfermagem”. As autoras sugeriram a especificação de normas gerais para a 

realização dos registros de Enfermagem, visando homogeneizar o ensino e facilitar a 

sedimentação de aprendizado. 

A prática e o ensino são de extrema relevância para o aprendizado, assim 

sendo não há como fazer dissociação entre eles. A continuidade do ensino deve ser 

mantida na prática das instituições de saúde, como uma educação continuada. 

Na década de 70, Ribeiro (1972) aponta a grande importância a ser dada ao 

ensino das anotações de enfermagem durante todo o curso técnico ou de graduação 

em Enfermagem, o que implica o constante aperfeiçoamento da orientação sobre as 

anotações a serem ministradas aos estudantes. 

Nóbrega (1980) discorre sob duas questões relevantes para a melhoria da 

qualidade das Anotações de Enfermagem. Uma das questões é relativa ao fato de o 

ensino de Enfermagem valorizar as anotações das atividades profissionais e, a 

outra, ao fato de o campo da prática utilizado pelos estudantes de Enfermagem 
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oferecer um sistema adequado de anotação. É nítido que a anotação adequada de 

um cuidado realizado pelo profissional está estreitamente ligado ao conhecimento 

ofertado no decorrer do curso, apresentando assim a inevitável necessidade de que 

a instituição de ensino e a instituição de saúde partilhem do mesmo modo da 

preocupação de promoção de constante aprimoramento sobre o ensino e a prática 

da anotação de enfermagem. 

O prontuário do paciente fornece os dados relacionados aos cuidados 

prestados, na atualidade a realização de pesquisas científicas é habitual com o 

intuito de verificar evidencias da qualidade do tratamento. Considera-se então que 

os registros/anotações de enfermagem são utilizados como fonte de dados verídicos 

para a realização de pesquisas científicas, colaborando como princípio de 

informação segura e confiável. 

 

2.10  TIPOS DE RELATÓRIOS DE ENFERMAGEM 

 
 

Todas as ações executadas pela equipe de enfermagem são consideradas 

como Relatório de Enfermagem, que podem ser apresentados de diversos formatos 

e em diferentes locais podendo ser realizados manual ou eletronicamente. 

Anotação de Enfermagem é definida como o registro ordenado e 

sistematizado da assistência de Enfermagem prestada, contendo dados pontuais 

como sinais e sintomas apresentados e referidos das intercorrências e respostas do 

cliente. (ITO et al., 2011) 

Evolução de Enfermagem é o registro realizado após a avaliação do estado 

geral do cliente, com o objetivo de nortear o planejamento da assistência a ser 

prestada e informar o resultado das condutas de enfermagem implantadas. Faz 

parte de uma das etapas da Sistematização e é de responsabilidade exclusiva do 

enfermeiro. É, em síntese, uma avaliação global do plano de cuidados implantado. 

(ITO et al., 2011) 

O quadro 1 um elucida com clareza tais diferenças supracitadas. Vale 

ressaltar que ambas são usadas no cotidiano de registros de enfermagem. 

 

 
 



31 
 

 

Fonte: CIANCIARULLO, 2001. 

 

2.11  REGRAS PARA A ELABORAÇÃO DAS ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

 
 

1. Deve ser precedidas de data e hora, conter assinatura e identificação do 

profissional com o número do COREN, conforme consta nas Resoluções COFEN 

191/2009 e 448/2013 em seu art. 6º, ao final de cada registro: 

a) O uso do carimbo pelos profissionais da Enfermagem é facultativo. 

 

2. Observar e anotar como o paciente chegou: 

a) Procedência do paciente (residência, pronto - socorro, transferência de 

outra instituição ou outro setor intra-hospitalar); 

b) Acompanhante (familiar, vizinho, amigo, profissional de saúde); 

c) Condições de locomoção (deambulando, com auxílio, cadeira de rodas, 

maca, etc.); 

 

3. Observar e anotar as condições gerais do paciente: 

a) Nível de consciência; 

b) Humor e atitude; 

c) Higiene pessoal; 

d) Estado nutricional; 

e) Coloração da pele; 

f) Dispositivos em uso. Ex.: Jelco, sondas, curativos. 

Quadro 1 – Comparativo entre anotação e evolução de enfermagem. 
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g) Queixas do paciente (tudo o que ele refere, dados informados pela família 

ou responsável); 

4. Anotar orientações efetuadas ao paciente e familiares. Ex.: Jejum, coleta 

de exames, inserção venosa, etc.; 
5. Dados do Exame Físico; 

6. Cuidados realizados; 

7. Intercorrências; 

8. Efetuar as anotações imediatamente após a prestação do cuidado; 

9. Não devem conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espaços; 

10. Não é permitido escrever a lápis ou utilizar corretivo líquido; 

11. Devem ser legíveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e 

cronológicas; 

12. Conter sempre observações efetuadas, cuidados prestados, sejam eles 

os já padronizados, de rotina e específicos; 

13. Constar as respostas do paciente diante dos cuidados prescritos pelo 

enfermeiro, intercorrências, sinais e sintomas observados; 

14. Devem ser registradas após o cuidado prestado, orientação fornecida ou 

informação obtida; 

15. Devem priorizar a descrição de características, como tamanho 

mensurado (cm, mm, etc.), quantidade (ml, l, etc.), coloração e forma; 

16. Não conter termos que deem conotação de valor (bem, mal, muito, 

pouco, etc.); 

17. Conter apenas abreviaturas previstas em literatura; 

18. Devem ser referentes aos dados simples, que não requeiram maior 

aprofundamento científico. 

 

Assim, pode-se evidenciar que as Anotações de Enfermagem deverão ser 

referentes a: 
• Todos os cuidados prestados - incluindo o atendimento às prescrições de 

enfermagem e médicas cumpridas, além dos cuidados de rotina, medidas de 

segurança adotadas, encaminhamentos ou transferência de setor, entre outros; 

• Sinais e sintomas - todos os identificados por meio da simples observação 

e os referidos pelo paciente. Os sinais vitais mensurados devem ser registrados 
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pontualmente, ou seja, os valores exatos aferidos, e nunca utilizar somente os 

termos “normotenso, normocárdico, etc.” 
• Intercorrências - incluem fatos ocorridos com o paciente e medidas 

adotadas; 
• Respostas dos pacientes às ações realizadas; 

• O registro deve conter subsídios para permitir a continuidade do 

planejamento dos cuidados de enfermagem nas diferentes fases e para o 

planejamento assistencial da equipe multiprofissional. 

 

 

2.12 CONTRIBUIÇÕES DO ESTÁGIO SUPERVISIONADO AO DISCENTE 

 
 

O estágio supervisionado garante ao discente uma oportunidade de se auto 

descobrir como profissional, de conviver com futuros colegas de profissão, de 

vivenciar habilidades como responsabilidades que lhes são conferidas, tão 

essenciais para a formação do futuro técnico em enfermagem. 

Em campos de prática, o aluno se depara com vários sentimentos que podem 

intervir tanto de forma positiva como negativa o seu desempenho durante o processo 

de avaliação. Sendo assim, a forma como o preceptor de estágio se coloca ao 

orientar os discentes exerce grande influência durante esse processo, já que o aluno 

tem o supervisor como um exemplo de profissional a ser seguido, tanto em relação à 

assistência quanto ao comportamento no que diz respeito à ética profissional, como 

ressalta (CASATE; CORRÊA, 2009). 

Por tanto, a instituição de ensino deve procurar ofertar profissionais 

capacitados a orientar os alunos quanto à atividade prática baseada no 

conhecimento teórico, ITO; TAKAHASHI (2005) clarificam esse assunto ao afirmar: 

“O enfermeiro atuante na prática tem papel fundamental no processo de 

aprendizagem do aluno que desenvolve o estágio curricular em sua unidade de 

trabalho, pois será uma referência importante de trabalho, o facilitador e o integrador 

do aluno ao serviço e a equipe de saúde, sendo necessário que este profissional 

esteja seguro para transmitir a sua experiência”. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1 DESENHO E PERÍODO DO ESTUDO 

 
 

Antes da elaboração do material didático, para realizar o levantamento das 

temáticas utilizadas no desenvolvimento de cartilhas educativas na área da saúde, 

deu-se início a revisão integrativa da literatura, assim garantindo que o material 

elaborado seria o dia a dia do discente, utilizando-se de artigos científicos, para 

elaboração de um texto informativo acerca dos registros em prontuários hospitalares. 

Diante destes levantamentos, e com base no contexto descrito e nos pontos 

relacionados à qualidade e à forma de anotações nos prontuários dos pacientes, 

desenvolveu-se uma cartilha para orientação dos alunos do 3º ano do Curso Técnico 

de Enfermagem, um material didático acessível ao professor e ao aluno referente à 

padronização dos registros nos prontuários médicos. 

Estudo com abordagem metodológica, do tipo construção de uma tecnologia 

educativa no qual se seguiram as etapas: seleção do conteúdo e tipo de tecnologia a 

ser construída (para essa etapa, foi realizada revisão integrativa). A busca ocorreu 

nos meses de julho a outubro de 2017. A produção da cartilha educativa deu-se nos 

meses de junho a setembro de 2017. 

 

 3.2 POPULAÇÃO OU AMOSTRA, CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 
 

O quantitativo de artigos pesquisados no período proposto totalizou 63 

artigos. Ao aplicar os critérios de inclusão chegou-se à amostra desta revisão 

integrativa que totalizou nove artigos, sendo todos encontrados simultaneamente no 

periódico da CAPES. 

As nove publicações que integraram a amostra final encontram-se 

relacionadas no quadro dois, evidenciadas quanto ao ano de publicação, autoria, 

título, qualis/periódico, delineamento metodológico e principais resultados. 

Os demais artigos não foram incluídos por não atenderem aos critérios 

previamente definidos, a saber: 28 artigos não estavam disponíveis em português, 

20 não estavam disponíveis na íntegra e 15 abordavam aspectos referentes apenas 
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a enfermagem excluindo a cartilha. 
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Quadro 2 - Artigos elegidos que teceram a amostra. 

 
Artigo 

Ano Autor (es) Título Qualis 
/Periódico 

Delineamento 
Metodológico 

Principais Resultados 

 

A¹ 
 

2015 
 

Marilei de Melo Tavares e 
Souza 

Cláudia Mara Melo Tavares 
Nice Linda Gama 

Joanir Pereira Passos 

 
Cartilha Dramatização - Um 
Produto Técnico-Educativo 

 

A1 
Revista de 
Pesquisa: 
Cuidado é 

Fundamental 
Online. 

 
Pesquisa 

descritiva, com 
enfoque qualitativo 

dos dados. 

 
Compreende-se que o processo de 
análise da dramatização deve ser 
tomado pela expressão de sentidos de 
natureza coletiva, evitando-se análise de 
cunho individual. A interpretação deve 
respeitar os limites do tema pactuado 
com o grupo, valorizando-se a história e 
características locais do grupo. 

 

A² 
 

2014 
 

Alessandra Conceição Leite 
Funchal Camacho 

Louise Theresa de Araújo Abreu 
Bruna Silva Leite 

Ana Carolina de Oliveira Mata 
Drielle dos Santos Louredo 

Rafael Pires Silva 

 

Validação de cartilha 
informativa sobre idoso 

demenciado pelos 
enfermeiros e acadêmicos 

de 
enfermagem: estudo 

observacional-transversal 

 

B3 
Revista de 
Pesquisa: 
Cuidado é 

Fundamental 
Online. 

 

Pesquisa 
observacional do 
tipo transversal. 

A validação da cartilha foi satisfatória na 
análise dos avaliadores, pois a maioria 
das respostas recebeu conceitos 
adequados não apresentando variações 
importantes. Quanto ao parâmetro de 
valoração em seus itens de avaliação 
em grande parte a cartilha possui 
concordância nos conceitos atingindo a 
meta proposta. 

 

A³ 
 

2013 
 

Ellen Cristine Ramdohr 
Sobrinho 

Karen Grecco de Freitas 
Rosely Moralez de Figueiredo 

Juliano de Souza Caliari 

 
 

A tuberculose na estratégia 
de saúde da família: o 

conhecimento dos agentes 
comunitários de saúde 

 

B5 
Revista 

Eletrônica de 
Enfermagem. 

 

Pesquisa descritiva 
exploratória. 

Há a necessidade de ações educativas 
específicas para esses profissionais, 
tendo em vista o papel crucial que os 
mesmos desempenham no controle da 
doença. Acredita-se que esses 
resultados possam subsidiar estratégias 
educativas e a adoção de políticas de 
controle da doença voltadas para o 
agente comunitário. 
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A4 
 

2012 
 

Luciana Magnoni Reberte 
Luiza Akiko Komura Hoga 
Ana Luisa Zaniboni Gomes 

 
 

O processo de construção de 
material educativo para a 
promoção da saúde da 
gestante 

 

A2 
Revista Latino- 
Americana de 
Enfermagem. 

 

Pesquisa-ação 
como método de 

pesquisa. 

 

As opiniões das gestantes e dos peritos, 
que consideraram a cartilha 
enriquecedora e esclarecedora, 
justificam o uso da cartilha como recurso 
adicional das atividades educativas, 
realizadas durante o período pré-natal. 

A5 
 

2012 
 

Edaiane Joana Lima Barros 
Silvana Sidney Costa Santos 

Giovana Calcagno Gomes 
Alacoque Lorenzini Erdmann 

 
 

Gerontotecnologia educativa 
voltada ao idoso estomizado 
à luz da complexidade 

 

A1 
Revista Gaúcha 

de       
Enfermagem. 

 

Pesquisa descritiva 
exploratória. 

A cartilha educativa apresenta-se como 
mais um instrumento de promoção da 
saúde, facilitador do processo educativo 
em saúde, tornando a pessoa idosa 
estomizada copartícipe do seu cuidado. 

A6 
 

2016 
 

Andressa Ferreira Leite Ladislau 
Albuquerque 

Ana Karina Bezerra Pinheiro 
Francisca Márcia Pereira 

Linhares 
Tatiane Gomes Guedes 

 
 

Tecnologia para o 
autocuidado da saúde sexual 
e reprodutiva de mulheres 
estomizadas 

 

B1 
Revista 

Brasileira de 
Enfermagem. 

 

Estudo 
metodológico, com 
foco na construção 

e validação de 
cartilha impressa. 

A cartilha foi considerada válida segundo 
os especialistas, com média global de 
CVI igual a 0,87 e, segundo o público- 
alvo, com 100% de concordância quanto 
à adequação da organização, estilo da 
escrita, aparência e motivação da 
cartilha. 

A7 
 

2012 
 

Fabiane Ferreira Couto 
Neide de Souza Praça 

 

Recém-nascido prematuro: 
suporte materno domiciliar 

para o cuidado 

 

B1 
Revista 

Brasileira de 
Enfermagem. 

 

Estudo descritivo, 
com abordagem 
qualitativa, teve 
como objetivo 

identificar o suporte 
materno, no 

domicílio, para o 
cuidado do recém- 
nascido prematuro 

egresso de 
Unidade Neonatal. 

 

Os resultados acrescem o conhecimento 
de enfermagem pela diversidade de 
recursos que emergiram, e que 
revelaram a importância da inserção 
materna na Unidade Neonatal; 
valorizaram a Cartilha de orientação 
oferecida pelo serviço; e destacaram a 
relevância do apoio social para o 
cuidado do bebê, no domicílio. 

A8 
 

2012 
 

Adriana Kelly Santos 
Ana Paula Goulart Ribeiro 

Simone Monteiro 

Hanseníase e praticas da 
comunicação: estudo de 
recepção de materiais 

educativos em um serviço de 

 

A1 
Fundação UNI 

 

Pesquisa 
qualitativa. 

O uso dos materiais educativos nas 
atividades de grupo no serviço de saúde 
favorece a melhor compreensão de 
aspectos      clínicos,      psicológicos e 

http://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo_library/libweb/action/search.do?vl(freeText0)=Couto%2c%2BFabiane%2BFerreira%2B&amp;vl(1045019533UI0)=creator&amp;vl(1045019534UI1)=all_items&amp;fn=search&amp;tab=default_tab&amp;mode=Basic&amp;vid=CAPES_V1&amp;scp.scps=scope%3a(%22CAPES%22)%2cEbscoLocalCAPES%2cprimo_central_multiple_fe&amp;ct=lateralLinking
http://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo_library/libweb/action/search.do?vl(freeText0)=%2BPra%c3%a7a%2c%2BNeide%2Bde%2BSouza&amp;vl(1045019533UI0)=creator&amp;vl(1045019534UI1)=all_items&amp;fn=search&amp;tab=default_tab&amp;mode=Basic&amp;vid=CAPES_V1&amp;scp.scps=scope%3a(%22CAPES%22)%2cEbscoLocalCAPES%2cprimo_central_multiple_fe&amp;ct=lateralLinking
http://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo_library/libweb/action/search.do?vl(freeText0)=Santos%2c%2BAdriana%2BKelly%2B&amp;vl(1045019533UI0)=creator&amp;vl(1045019534UI1)=all_items&amp;fn=search&amp;tab=default_tab&amp;mode=Basic&amp;vid=CAPES_V1&amp;scp.scps=scope%3a(%22CAPES%22)%2cEbscoLocalCAPES%2cprimo_central_multiple_fe&amp;ct=lateralLinking
http://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo_library/libweb/action/search.do?vl(freeText0)=%2BRibeiro%2c%2BAna%2BPaula%2BGoulart%2B&amp;vl(1045019533UI0)=creator&amp;vl(1045019534UI1)=all_items&amp;fn=search&amp;tab=default_tab&amp;mode=Basic&amp;vid=CAPES_V1&amp;scp.scps=scope%3a(%22CAPES%22)%2cEbscoLocalCAPES%2cprimo_central_multiple_fe&amp;ct=lateralLinking
http://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo_library/libweb/action/search.do?vl(freeText0)=%2BMonteiro%2c%2BSimone&amp;vl(1045019533UI0)=creator&amp;vl(1045019534UI1)=all_items&amp;fn=search&amp;tab=default_tab&amp;mode=Basic&amp;vid=CAPES_V1&amp;scp.scps=scope%3a(%22CAPES%22)%2cEbscoLocalCAPES%2cprimo_central_multiple_fe&amp;ct=lateralLinking
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   saúde no Rio de Janeiro   socioculturais sobre a hanseníase, e 

contribui para potencializar o dialogo 
entre usuários e a equipe de saúde. 

A9 
 

2012 
 

Sabrina Corral Mulato 
 

Pesquisa-ação com 
 

A1 
 

Pesquisa 
Esta investigação trouxe dados 
significativos sobre o tema pesquisado, 

   graduandos do curso de Interface: qualitativa revelado indícios de sinais e sintomas 
   bacharelado e licenciatura Comunicação mediatizada pela sobre a doença, numa amostra de 
   em enfermagem na Saúde pesquisa-ação. alunos de graduação em enfermagem, 
   identificação de estresse, Educação  propondo atividades alternativas para 
   cansaço e desconforto físico   alívio das tensões advindas do cotidiano 
   à promoção de saúde física   acadêmico, além da construção da 
   e mental no cotidiano   cartilha educativa sobre o assunto, 
   acadêmico   visando atender suas necessidades 
      pessoais e posteriormente profissionais. 
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3.3 COLETA E TRATAMENTO DOS DADOS 

 
 

Após a análise dos artigos incluídos na presente revisão integrativa, reuniram- 

se os resultados em duas vertentes: Cartilha educativa como instrumento facilitador 

do aprendizado e Processo educativo em saúde. Essas vertentes serão discutidas a 

seguir. 
Em relação à cartilha educativa percebe-se que a contribuição para o estudo 

foi satisfatória, uma vez que um número significativo de artigos acrescenta âmbito de 

conhecimento e promoção à saúde para a enfermagem. Verificou-se que a cartilha é 

um objeto facilitador no processo de ensino-aprendizagem, se torna instrumento de 

promoção à saúde, efetua a integração entre teoria e prática, auxilia a metodologia 

de estratégia de ensino, favorece a melhor compreensão de aspectos clínicos, 

psicológicos e socioculturais em campos de prática, considerada como recurso 

adicional das atividades educativas. 

Hoffmann; Warrall (2004) descrevem que o material educativo impresso tem 

sido utilizado para melhorar o conhecimento, a satisfação, a aderência ao tratamento 

e o autocuidado de pacientes. Recomenda-se o uso do material educativo escrito 

por profissionais de saúde como ferramenta de reforço das orientações verbalizadas. 

A utilização de materiais educativos impressos da área da saúde é prática 

comum no Sistema Único de Saúde (SUS). Manuais de cuidado em saúde, folhetos 

e cartilhas são capazes de promover resultados expressivos para os participantes 

das atividades educativas (ECHER, 2005). 

A contribuição desses materiais para a promoção da saúde e do ensino 

depende dos princípios e das formas de comunicação envolvidos nos processos de 

elaboração. 
Os modelos de comunicação, baseados na relação dialógica e em princípios 

multidirecionais, permitem a existência do diálogo entre as pessoas envolvidas no 

processo de construção de uma cartilha (CARVALHO, 2007). 

A interação e a troca de conhecimentos, considerando-se o estilo de vida das 

pessoas, são aspectos essenciais nesse processo (FREIRE, 2003). 

O material educativo impresso tem sido utilizado como uma estratégia de 

ensino como forma de suporte ao discente em campos de prática. Desta forma a 
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relevância da cartilha se torna evidente na medida em que é um veiculo que facilita o 

processo de ensino-aprendizagem. 
Vale ressaltar que o enfermeiro pode contribuir nas intervenções educativas, 

apresentando conteúdos e analisando recursos instrutivos realizados para a 

educação em saúde. Os autores da revisão apontam as intervenções educativas 

como estratégia de ensino relevante no processo ensino-aprendizagem. 

No que tange ao processo educativo, a cartilha é citada pelos autores como 

um instrumento necessário para ações educativas específicas contribuindo no 

aprendizado dos profissionais. Reconhecem que os resultados obtidos pela mesma 

possam vir a subsidiar estratégias educativas e a adoção de políticas de controle 

visando à promoção a saúde. 

O uso crescente de materiais educativos possibilita o processo de ensino- 

aprendizagem por meio de interações mediadas pelo locutor (enfermeiro), paciente e 

família (leitor) e o material educativo escrito (objeto do discurso). Assim sendo, gera 

desafios e requer definições claras dos objetivos educacionais a serem atingidos 

pelo público-alvo. (FREITAS; CABRAL, 2008). 
Corroborando com essa assertiva, Hoffmann; Warrall (2004) apontam que na 

construção de novos materiais escritos com vistas à educação em saúde e 

elaborados por profissionais de saúde, esses precisam ser examinados para 

maximizar sua efetividade. Além disso, compreender os procedimentos de 

abordagens para validação de conteúdo é importante para pesquisadores e 

profissionais de saúde, preocupados em utilizar cada vez mais instrumentos 

confiáveis e apropriados para determinada população (ALEXANDRE; COLUCI, 

2011). 

 

3.4  PROTOCOLO DO ESTUDO 

 
 

O processo de construção da cartilha foi norteado pelo referencial teórico de 

David Ausubel. Ausubel pressupõe que os novos conhecimentos devem ser 

adquiridos a partir de um material que seja interessante (significativo) para o 

aprendiz e ancorado no seu conhecimento prévio. A interação dos novos 

conhecimentos com as ideias preexistentes permite que, por meio de sua atividade 

cognitiva, o aprendiz possa elaborar novos significados, que serão únicos para ele. 
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Segundo essa teoria, ensinar significa criar situações que favoreçam a 

aprendizagem significativa (AUSUBEL, 2000).  

De acordo com o autor, o termo “significativo” é um processo fenomenológico 

de aprendizagem que ocorre quando o aprendiz incorpora o conteúdo a um símbolo 

potencialmente significativo na sua estrutura cognitiva, convertendo-se em um 

conteúdo cognitivo (MOREIRA, 2011). Neste sentido, aprender significativamente 

demanda outorgar significados ao novo conhecimento, por meio de componentes 

pessoais presentes no sistema cognitivo de cada indivíduo. Assim sendo, a 

aprendizagem é significativa quando os conhecimentos passam a dar sentido ao 

saber e à prática para quem aprende (MOREIRA, 2011). 

Na esfera da Enfermagem, a teoria sugerida por Ausubel pode ser aplicada 

para a educação dos profissionais da área, com destaque na apresentação do 

contemporâneo, do atual, do distinto, para a reelaboração de conceitos, com base 

no conhecimento prévio e na retenção do que faz sentido e é significativo para a 

transfiguração da prática profissional. 

É pertinente ressaltar que os pressupostos da educação em Enfermagem 

partem de uma base consolidada e seguem a existência da nova política nacional de 

educação e de formação de recursos humanos, por meio de uma aprendizagem que 

deva ser significativa e que promova e produza sentido (OLIVEIRA; FERREIRA; 

SANTOS, 2014). 

Torna-se primordial compreender a aplicação de teorias do ensino-

aprendizagem que consigam auxiliar a promoção de transformações no ensino, 

estruturadas por meio da problematização do processo de trabalho, visando 

modificar as práticas profissionais, estruturar o trabalho e consolidar o próprio saber 

da Enfermagem.  

O conteúdo da cartilha foi elaborado por meio da análise de 

comentários/dúvidas dos estudantes, vivenciadas em campo de estágio, para os 

registros das atividades desenvolvidas. Essas dúvidas sentidas através de uma 

escuta passiva da pesquisadora levaram a elaborar uma tecnologia educativa para 

auxiliar no processo ensino-aprendizagem. 

A primeira fase de construção da cartilha ocorreu por meio da seleção do 

conteúdo, conforme as necessidades de aprendizado para o Técnico de 

Enfermagem. Inicialmente, foi realizada revisão integrativa para identificar o tipo de 

tecnologia a ser produzida. Para tal, procedeu-se a análise do construto teórico 
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“estratégias educativas para alunos do curso técnico de enfermagem”, respondendo 

a questão norteadora: quais as estratégias de educação podem ser desenvolvidas 

para melhorar os registros de enfermagem nos prontuários dos pacientes? 

O conteúdo da cartilha, selecionado por meio de revisão da literatura cientifica 

e levantamento bibliográfico, constitui-se de uma breve apresentação, seguida de 

seções de orientações relacionadas ao registro dos cuidados prestados pela equipe 

técnica de enfermagem, desde o nascimento ao óbito, em todos os setores do 

hospital. Dicas de redação, bem como, de ilustrações acompanhadas de legenda. 

Para a construção da cartilha, seguiu-se um modelo processual de elaboração 

de materiais impressos em saúde, com recomendação quanto à linguagem, layout e 

ilustração (MOREIRA, 2013; ALBUQUERQUE, 2016). A elaboração da diagramação 

do texto e a disposição do layout foram realizadas pela própria pesquisadora. 

A versão final da cartilha possui dimensão de 20 x 14 cm, 12 páginas, 

excluindo-se capa, contracapa, mensagem da autora e a carta a leitora. Em algumas 

páginas encontram-se ilustrações, totalizando 06 ilustrações. 

A segunda etapa para elaboração da cartilha tratou da seleção de imagens, 

cores e letras utilizadas. Por questões éticas, não foram utilizadas imagens reais e 

optou-se pela imagem gráfica em formato de desenho. Por fim, realizou-se a 

diagramação da cartilha e composição do layout realizado pela própria 

pesquisadora.
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Figura 1 - Capa do guia prático 
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Figura 2 – Contra capa. 
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Figura 3 - Apresentação 
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Figura 4 – Sumário 
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Figura 5 – Nomenclatura 
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Figura 6 – Terminologia dos sinais vitais 
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Figura 7 - Admissão e alta. 
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Figura 8 – Óbitos, curativos e punção venosa. 
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Figura 9 – Inalação/nebulização e enteóclise. 
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Figura 10 – Glicemia capilar e higiene do paciente. 
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Figura 11 – Administração de medicamentos. 



54  

  

 
 
 

 

Figura 12 – Anglo de aplicação. 
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Figura 13 – Intradermica e Subcutânea, e Estrutura da seringa. 
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Figura 14 – Roteiro de anotação diária. 
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Figura 15 – Clínica Médica. 
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Figura 16 – Clínica cirúrgica e pediatria. 
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Figura 17 – Centro cirúrgico. 
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Figura 18 – Pós operatório. 
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Figura 19 – Maternidade. 
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Figura 20 – Pós-parto. 
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Figura 21 – Casa de longa permanência. 
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Figura 22 – UTI (Unidade de Terapia Intensiva) 
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Figura 23 – Lista de siglas. 
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Figura 24 – Lista de siglas 
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Figura 25 – Lista de siglas. 
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Figura 26 – Fim do guia. 
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4 CONTRIBUIÇÃO DO ESTUDO PARA AREA DO ENSINO 

 
LIMA (2010) avalia que os materiais educativos são dispositivos que 

legitimam e socializam saberes e práticas realizadas em uma determinada área. 

Adicionalmente, há necessidade de que estas ferramentas promovam a interação 

entre o aluno e o profissional em educação. 

A adoção de uma abordagem participativa, comunicativa e coletiva é 

recomendada no processo de construção de uma cartilha educativa. Sua viabilidade 

permite recomendar a adoção dessa abordagem a outras iniciativas. 

Segundo OLIVEIRA (1984), os materiais didáticos podem proporcionar maior 

interação entre os alunos e a disciplina, tornando as aulas mais dinâmicas.  

Acredita-se que no processo de construção de recursos educativos, é 

recomendada a interação entre as pessoas envolvidas. Essa interação, associada 

ao comprometimento da participação para a promoção da saúde, é premissa 

importante da metodologia da pesquisa-ação. 

De acordo com (BRASIL, 1997) um dos princípios norteadores da educação 

no ensino é a utilização dos recursos didáticos numa perspectiva problematizadora. 

O autor afirma que os recursos didáticos como livros, vídeos, televisão, rádio, 

calculadora, computadores, jogos e outros materiais têm um papel importante no 

processo de ensino e aprendizagem. Contudo, eles precisam estar integrados a 

situações que levem ao exercício da análise e da reflexão.  

É necessário esclarecer que a cartilha deve ser considerada como recurso 

complementar disponível aos discentes do curso técnico de enfermagem em campos 

de prática. Seu conteúdo auxilia no desenvolvimento dos registros de enfermagem 

relacionados aos cuidados. 

Na manipulação do material didático a ênfase não está sobre os objetos e sim 

sobre as operações que com eles se realizam. Discordo das propostas pedagógicas 

em que o material didático tem a mera função ilustrativa. O aluno permanece 

passivo, recebendo a ilustração proposta pelo professor respondendo sim ou não a 

perguntas feitas por ele (CARVALHO, 1990). 

O material educativo impresso favorece o processo de ensino-aprendizagem, 

pois se trata de ferramenta de ensino aos discentes. A cartilha é relevante e se 

apresenta como novo material de ensino nas atividades de educação em saúde, 

com o objetivo de motivar e fomentar o aprendizado dos estagiários. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

O material educativo impresso contribui para o esclarecimento de dúvidas aos 

discentes, pois trás o conhecimento das atividades desenvolvidas em campos de 

prática. 

Reforça-se o quão valoroso foi criar desenvolver e produzir um material de 

qualidade que auxilie a minimizar as principais dúvidas. 

 Espera-se que a cartilha contribua para a atuação dos futuros profissionais de 

saúde na promoção de uma assistência integral e para o trabalho interdisciplinar 

pautado na educação em saúde, partindo do pressuposto de que os mesmo 

enquanto estagiários já ambientam e compõe a equipe de saúde. 

A principal proposta da criação desta cartilha foi a de ampliar potencial de 

conhecimento dos discentes em estágio curricular supervisionado, promovendo 

assim uma maior interação entre docente e discente. 

A intenção do estudo foi de propor esta ferramenta de ensino a fim de 

contribuir para o processo de ensino-aprendizagem, no entanto tivemos como 

primazia elucidar a cartilha e salientar o quão relevante seu conteúdo se torna para 

área do ensino. 

A cartilha é um suporte aos estagiários para que superem dúvidas e 

dificuldades que permeiam o processo de composição dos registros em 

enfermagem. A construção envolveu conhecimento científico e trabalho em equipe, 

deste modo, acredita-se que este estudo possa contribuir de forma positiva no 

aprendizado dos discentes e que se torne um material de fundamento para o campo 

de prática. 
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