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RESUMO

Introdução: Os registros de enfermagem são essenciais para a qualidade da assistência e a continuidade 
do cuidado, além de constituírem um documento legal que reflete a prática profissional ¹. Apesar dos 
avanços tecnológicos, persistem desafios quanto à padronização e à eficiência no uso dos prontuários 
eletrônicos ²,³. Assim, torna-se necessário compreender as principais evidências sobre a qualidade e a 
adequação desses registros . Objetivo: Analisar as evidências científicas disponíveis acerca da qualidade 
dos registros de enfermagem em prontuários, identificando os principais fatores que influenciam sua 
efetividade, precisão e integralidade no contexto da assistência à saúde. Materiais e Métodos: Revisão 
sistemática realizada nas bases PubMed/Medline, BDENF, LILACS e Cochrane Library, considerando 
publicações entre 2019 e 2024. Foram realizadas três buscas com as seguintes estratégias: Registro de 
enfermagem AND prontuário; Registro de enfermagem AND Qualidade da Assistência à Saúde OR 
Auditoria e Nursing Records AND Quality of Health Care OR Audit. Foram incluídos artigos que abordavam 
protocolos, treinamentos ou práticas voltadas à melhoria dos registros de enfermagem em prontuários – . 
Excluíram-se estudos realizados na atenção primária ou domiciliar . Os estudos foram selecionados por 
meio da plataforma Rayyan, amplamente utilizada para apoiar revisões sistemáticas . A extração dos 
dados ocorreu por meio de um instrumento elaborado pelos próprios autores, especificamente desenvolvido 
para este estudo. O instrumento contemplou questões relacionadas à prática da enfermagem em diferentes 
contextos hospitalares, abordando temáticas pertinentes ao cuidado, à organização do trabalho e à 
interação multiprofissional ¹ . Todas as etapas foram realizadas de forma independente por duplas de 
revisores. Resultados: Após a aplicação dos critérios de elegibilidade, foram identificados 886 artigos, e 
destes, 19 atenderam plenamente aos critérios e foram incluídos na revisão. A maioria dos estudos 
apresentava delineamento observacional e abordagem quantitativa, com foco em estratégias de 
capacitação e uso de sistemas informatizados ¹¹–¹³. Observou-se predominância de publicações 
provenientes da América do Norte e Europa, refletindo maior investimento em tecnologias aplicadas à 
documentação em enfermagem ¹ . As pesquisas evidenciaram que a qualidade dos registros de 
enfermagem está diretamente associada à capacitação profissional e à integração entre tecnologia e prática 
assistencial ¹ . Destacou-se a importância do uso de terminologias padronizadas, como a CIPE e a 



NANDA-I, para assegurar clareza, consistência e interoperabilidade dos dados ¹ ,¹ . Iniciativas que 
envolvem a participação de enfermeiros da linha de frente no desenvolvimento de sistemas e programas de 
treinamento demonstraram impacto positivo na adesão, na qualidade dos registros e na segurança do 
paciente ¹ . Além disso, o uso de ferramentas tecnológicas, incluindo modelos de linguagem baseados em 
inteligência artificial, mostrou potencial para otimizar o tempo de registro e reduzir erros ¹ ,¹ . Conclusão: 
A padronização da linguagem, a capacitação contínua e o uso de tecnologias inovadoras são fundamentais 
para aprimorar a qualidade dos registros de enfermagem ¹ –¹ . Tais medidas contribuem para a segurança 
do paciente, a eficiência assistencial e o fortalecimento das práticas baseadas em evidências.
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ABSTRACT

Introduction: Nursing records are essential for the quality and continuity of care, in addition to constituting a 
legal document that reflects professional practice ¹. Despite technological advances, challenges remain 
regarding the standardization and efficiency in the use of electronic health records ²,³. Thus, it is necessary 
to understand the main evidence on the quality and adequacy of these records . Objective: To analyze the 
available scientific evidence on the quality of nursing records in electronic health records, identifying the 
main factors that influence their effectiveness, accuracy, and completeness within the healthcare context. 
Materials and Methods: A systematic review was carried out in the PubMed/Medline, BDENF, LILACS, and 
Cochrane Library databases, considering publications between 2019 and 2024. Three search strategies 
were applied: Nursing Record AND Health Record; Nursing Record AND Quality of Health Care OR Audit; 
and Nursing Records AND Quality of Health Care OR Audit. Articles addressing protocols, training, or 
practices aimed at improving nursing documentation were included – , while studies conducted in primary 
or home care were excluded . The studies were selected through the Rayyan platform, widely used to 
support systematic, integrative, and scoping reviews . Data extraction was performed using an instrument 
specifically developed by the authors, covering aspects related to nursing practice in different hospital 
contexts, including themes related to care, work organization, and multiprofessional interaction ¹ . All stages 
were carried out independently by pairs of reviewers. Results: After applying the eligibility criteria, 886 
articles were identified, of which 19 met the inclusion criteria. Most studies presented an observational 
design and quantitative approach, focusing on training strategies and the use of computerized systems ¹¹–¹³. 
There was a predominance of publications from North America and Europe, reflecting greater investment in 
technologies applied to nursing documentation ¹ . The reviewed studies revealed that the quality of nursing 
records is directly associated with professional training and the integration between technology and clinical 
practice ¹ . The importance of using standardized terminologies, such as ICNP and NANDA-I, was 
highlighted to ensure clarity, consistency, and data interoperability ¹ ,¹ . Initiatives involving frontline nurses 
in the development of systems and training programs demonstrated a positive impact on adherence, record 
quality, and patient safety ¹ . Moreover, the use of technological tools, including language models based on 
artificial intelligence, showed potential to optimize documentation time and reduce errors ¹ ,¹ . Conclusion: 
The standardization of language, continuous professional training, and the use of innovative technologies 
are fundamental to improving the quality of nursing documentation ¹ –¹ . These measures contribute to 
patient safety, care efficiency, and the strengthening of evidence-based nursing practices.
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