
Aula 39: O Prontuário na Emergência 3 Sua 
Caneta Como Ferramenta de Defesa e 
Cuidado
Olá, futuro(a) colega. Imagine a cena: são duas da manhã, a porta da emergência se abre com violência. Uma 
equipe de resgate traz um paciente politraumatizado, inconsciente, após um acidente de carro. Monitores apitam, 
vozes se sobrepõem, e cada segundo conta. Em meio a esse caos organizado, sua responsabilidade é dupla: 
prestar a melhor assistência e, ao mesmo tempo, registrar cada passo com precisão cirúrgica. Muitos veem o 
registro como uma tarefa burocrática, algo a ser feito "depois que a poeira baixa". Mas e se eu lhe dissesse que a 
qualidade da sua anotação pode ser tão vital quanto a manobra de reanimação que você acabou de executar?

Esta aula foi desenhada exatamente para mudar essa percepção. Não vamos apenas listar o que você deve 
escrever. Vamos mergulhar no porquê cada palavra, cada vírgula, tem um peso imenso no desfecho clínico, ético e 
legal de um atendimento. Ao final desta jornada, você não verá mais o prontuário como um formulário, mas como 
sua principal ferramenta de defesa profissional, um mapa para a continuidade do cuidado e um testemunho do seu 
zelo. Navegaremos juntos pela importância da documentação clara, pelas sombras das implicações legais de um 
registro falho, e aprenderemos a usar a Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) como uma bússola 
segura, mesmo na pior das tempestades.



Mais que Papel, Uma Caixa-Preta: Por que 
Cada Palavra Conta
Você já se perguntou o que acontece depois que a adrenalina de um atendimento crítico passa e o paciente é 
transferido para a UTI ou para o centro cirúrgico? A história daquele cuidado não termina ali. Ela vive, respira e tem 
consequências através do que foi documentado. Um registro de enfermagem é muito mais do que um simples 
relatório de tarefas; ele é a "caixa-preta" do atendimento ao paciente. Assim como nos aviões, essa caixa-preta 
registra os eventos cruciais, as decisões tomadas sob pressão e os desfechos, permitindo que outros, no futuro, 
reconstruam a sequência dos fatos de forma fidedigna.

Funções da "Caixa-Preta"
Pense nessa caixa-preta como um instrumento com múltiplas funções.

Continuidade Segura: Mapa para a equipe do plantão, evitando erros e repetições.

Melhoria da Qualidade: Fonte de dados para a gestão do hospital.

Ensino e Pesquisa: Tesouro de casos reais para estudos.

Prova Legal: Material irrefutável do cuidado prestado.

Uma anotação vaga como "paciente agitado, medicado" não conta a história. Já uma nota como "Paciente 
apresentou agitação psicomotora súbita, com risco de queda do leito. Realizada contenção verbal sem sucesso. 
Administrado Diazepam 5mg IV, conforme prescrição médica, com melhora do quadro e paciente acalmando-se 
em 10 minutos", essa sim, pinta um quadro claro, defensável e profissional.

Isso nos leva a uma verdade fundamental no ambiente de emergência: o que não está registrado, para todos os 
efeitos legais e de continuidade, não foi feito. Imagine atender um paciente com dor torácica aguda. Você 
administra a medicação, monitora os sinais vitais com rigor e comunica a melhora ao médico. No entanto, na 
pressa, você anota apenas "medicado conforme prescrição". Horas depois, o paciente sofre um evento adverso. 
Sua memória daquela noite caótica será sua única defesa, e a memória, como sabemos, é falha e questionável. O 
registro objetivo, por outro lado, é um pilar de segurança. Ele não apenas protege o paciente, garantindo que todos 
saibam o que foi feito, mas protege você, transformando suas ações em um fato incontestável.



Quando o Registro se Torna Testemunha no 
Tribunal
A transição de um ambiente de cuidado para um tribunal pode parecer drástica, mas na realidade, a linha que os 
separa é muito mais tênue do que se imagina. Essa linha é, muitas vezes, o próprio prontuário do paciente. Quando 
um atendimento resulta em um processo judicial, o registro de enfermagem deixa de ser um documento clínico e 
se transforma em uma peça de evidência. Advogados, peritos e juízes irão dissecá-lo em busca de clareza ou, na 
sua ausência, de brechas que possam indicar uma falha no cuidado.

Registro como Fotografia
Pense no seu registro como uma fotografia de um 
momento específico. Uma anotação clara, completa 
e cronológica é como uma foto em alta resolução, 
nítida, que não deixa margem para dúvidas sobre o 
que aconteceu. Por outro lado, um registro 
ambíguo, com rasuras, falta de horário ou 
informações vagas, é como uma foto borrada e 
escura. Ela não só falha em provar o bom 
atendimento, como pode gerar desconfiança e ser 
interpretada como uma tentativa de esconder algo.

Implicações Legais
A ausência de uma anotação sobre a verificação de 
alergias antes de administrar um antibiótico, por 
exemplo, pode ser legalmente entendida não como 
um esquecimento de anotar, mas como um 
esquecimento de verificar.

Negligência
A negligência muitas vezes se 
manifesta na omissão de um 
registro crucial, como a falha em 
anotar uma mudança significativa 
nos sinais vitais de um paciente 
instável.

Imprudência
A imprudência pode ser 
evidenciada quando o registro 
descreve uma ação tomada sem o 
devido respaldo técnico ou 
prescrição, como a administração 
de um medicamento de alto risco 
por uma via inadequada.

Imperícia
Já a imperícia, a falta de 
habilidade técnica, pode ser 
sugerida por registros que 
demonstram desconhecimento 
sobre o manejo de um 
equipamento ou procedimento. 
Em todos esses cenários, um 
registro inadequado não é apenas 
um problema administrativo; ele é 
o principal argumento da 
acusação contra você.



As Três Esferas da Responsabilidade 
Profissional
Quando falamos em "implicações legais", não estamos nos referindo a um único monstro assustador. Na verdade, 
o profissional de enfermagem atua sob o olhar de três "juízes" distintos, cada um com seu próprio campo de 
atuação e suas próprias regras. Entender essa divisão é fundamental para navegar com segurança na sua carreira. 
Essas três esferas de responsabilidade são a civil, a ética e a criminal. Elas podem atuar de forma independente ou 
simultânea, a partir de um mesmo fato.

Imagine que sua prática profissional é como dirigir um veículo. A responsabilidade civil é como o seguro do carro: 
se você causa um dano a alguém (um "prejuízo"), você tem o dever de indenizar, de reparar financeiramente 
aquela perda. No contexto da enfermagem, um erro de medicação que prolonga a internação de um paciente pode 
gerar um processo civil em que o hospital e/ou o profissional são chamados a compensar os custos e danos 
morais. Seu registro será a principal prova para determinar se sua conduta causou diretamente aquele dano.

A responsabilidade ética, por sua vez, é julgada pelo "Detran" da profissão: o Conselho Regional de Enfermagem 
(COREN). Aqui, o que está em jogo não é o dinheiro, mas sua licença para "dirigir" (exercer a profissão). O Código 
de Ética dos Profissionais de Enfermagem é o seu manual de conduta. Um registro incompleto, ilegível ou a quebra 
de sigilo são infrações éticas que podem levar a advertências, multas e, em casos graves, à cassação do seu 
direito de atuar. Por fim, a responsabilidade criminal é a mais grave. Ela entra em cena quando a sua conduta não 
é apenas um erro, mas se enquadra em um crime previsto no Código Penal, como lesão corporal ou homicídio 
culposo (quando não há intenção de matar). Aqui, a pena pode ser a restrição de liberdade. Um erro grosseiro de 
dosagem de um eletrólito, por exemplo, que leva o paciente a óbito, pode sair da esfera civil e ética e se tornar um 
caso criminal.

Esfera Âmbito de 
Aplicação

Foco Principal Exemplo de 
Sanção

Exemplo Prático 
no Registro

Responsabilidade 
Civil

Relações privadas 
(paciente vs. 
profissional/hospit
al)

Reparação de 
dano material ou 
moral

Indenização 
financeira

Falha em registrar 
a elevação das 
grades do leito em 
paciente com 
risco de queda, 
que vem a cair.

Responsabilidade 
Ética

Exercício da 
profissão perante 
o COREN/COFEN

Cumprimento do 
Código de Ética

Advertência, 
multa, suspensão, 
cassação

Anotar 
informações 
sigilosas em local 
de fácil acesso ou 
realizar um 
registro ilegível.

Responsabilidade 
Criminal

Ação que a 
sociedade define 
como crime 
(Estado vs. 
profissional)

Proteção da vida e 
integridade física

Multa, prestação 
de serviços, 
detenção/reclusão

Registro que 
evidencia a 
administração de 
um medicamento 
ao qual o paciente 
tinha alergia 
documentada, 
resultando em 
choque anafilático 
e morte.



SAE na Emergência 3 Estrutura para o Caos 
Organizado

1

O Histórico (Coleta de 
Dados)
É o seu radar, a avaliação 
primária rápida (ABCDE do 
trauma, por exemplo).

2

O Diagnóstico de 
Enfermagem
É a identificação da ameaça 
imediata ("Risco de choque 
hipovolêmico").

3

O Planejamento
É a definição da manobra 
("Conseguir acesso venoso 
calibroso").

4

A Implementação
É a execução ("Puncionado 
acesso #18 em membro superior 
direito").

5

A Avaliação
É a checagem do resultado 
("Sinais vitais melhorando").

Muitos profissionais, ao ouvirem falar em Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), imaginam pilhas de 
papéis e um processo lento, incompatível com a velocidade vertiginosa da emergência. "Como vou fazer 
diagnóstico e planejamento com um paciente em parada cardiorrespiratória?", eles perguntam. Essa é uma visão 
equivocada que precisamos desconstruir. A SAE não é um formulário, mas um método, uma forma de organizar o 
raciocínio clínico para garantir uma assistência segura, completa e, consequentemente, bem documentada.

Pense na SAE como o sistema de navegação de um piloto de caça. A situação é de extrema pressão, as decisões 
precisam ser tomadas em frações de segundo, mas o piloto não age no puro instinto. Ele segue protocolos mentais 
rápidos, baseados em um sistema lógico: avaliar o cenário, identificar a ameaça, planejar a manobra, executar e 
reavaliar o resultado. A SAE na emergência funciona da mesma forma.

Essa estrutura mental, que ocorre em segundos, se traduz diretamente em um registro mais robusto. Em vez de 
uma anotação solta como "Paciente sangrando, puncionado acesso", a lógica da SAE nos leva a registrar: 
"Paciente admitido com ferimento por arma de fogo em abdômen, consciente, apresentando palidez, sudorese e 
hipotensão (PA 80x50 mmHg) [Histórico]. Identificado risco iminente de choque hipovolêmico [Diagnóstico]. 
Planejada reposição volêmica imediata [Planejamento]. Realizada punção de dois acessos venosos calibrosos 
(#16) em membros superiores e iniciada infusão rápida de Soro Fisiológico 0,9%, conforme prescrição 
[Implementação]. Após 500ml, PA elevou-se para 95x60 mmHg [Avaliação]". Este registro não apenas descreve o 
que foi feito, mas demonstra raciocínio clínico, tornando sua prática clara e defensável.



Pixels e Proximidade 3 Registrando com 
Eficiência e Empatia
O cenário da emergência em 2025 é uma fusão fascinante de tecnologia de ponta e a necessidade perene do 
toque humano. De um lado, temos o prontuário eletrônico, os monitores avançados e os aplicativos de suporte à 
decisão clínica. Do outro, temos um paciente assustado e uma família aflita, que precisam de acolhimento e 
comunicação clara. Um registro de excelência hoje precisa transitar com maestria entre esses dois mundos: a 
eficiência dos pixels e a empatia da proximidade.

O prontuário eletrônico pode ser comparado a um cockpit digital 
de um avião moderno. Ele oferece vantagens incríveis: legibilidade 
imediata, acesso rápido ao histórico do paciente, alertas de 
alergias e interações medicamentosas, e a facilidade de gerar 
dados para análise. Contudo, essa ferramenta poderosa vem com 
suas próprias armadilhas. A mais perigosa é o "cuidado copiado e 
colado", onde avaliações de dias anteriores são replicadas sem 
uma análise crítica do estado atual do paciente. Outro risco é a 
despersonalização, onde o profissional fica tão focado em 
preencher caixas de seleção que se esquece de olhar e conversar 
com a pessoa no leito. Um prontuário eletrônico bem utilizado 
otimiza o tempo, mas não substitui o julgamento clínico.

É aqui que entra a humanização. Um registro verdadeiramente completo não documenta apenas dados fisiológicos 
e procedimentos. Ele também captura a essência do cuidado humanizado. Anotar que "foi realizada comunicação 
com a família sobre o estado do paciente, oferecendo suporte emocional" ou que "paciente verbalizou medo, e a 
equipe ofereceu escuta e reorientação" tem um valor imenso. Isso demonstra uma prática holística e, em termos 
legais, mostra um nível de zelo que vai além do técnico. A tecnologia deve ser nossa aliada para nos dar mais 
tempo à beira do leito, e não uma barreira que nos afasta dele. O registro ideal, portanto, combina a precisão dos 
dados digitais com notas narrativas que refletem a empatia e a comunicação no centro do cuidado de 
enfermagem.



Do Desastre à Resiliência 3 Registros Sob 
Pressão Extrema
Até agora, focamos no atendimento a um paciente por vez. Mas a realidade da emergência, por vezes, nos joga em 
cenários de exceção, como acidentes com múltiplas vítimas ou desastres naturais. Nessas situações, a lógica do 
registro individual precisa ser adaptada para uma visão macro, onde o objetivo principal é gerenciar o caos e salvar 
o maior número de vidas possível. A documentação se torna mais enxuta, mais rápida, mas não menos importante.

Pense no protocolo de triagem START (Simple Triage and Rapid Treatment). Ele funciona como um sistema de 
etiquetagem de urgência em uma linha de produção em massa. Não há tempo para um histórico detalhado. A 
documentação inicial é feita em cartões de triagem, geralmente com cores (vermelho para imediato, amarelo para 
espera, verde para menor e preto para óbito). Cada cor comunica uma decisão clínica rápida e vital para a equipe 
de resgate. O registro aqui é um código visual, uma linguagem universal no cenário do desastre, que informa a 
prioridade do tratamento e do transporte. A anotação em um cartão de triagem pode ser tão breve quanto "Via 
aérea pérvia, FR > 30, pulso radial ausente -> VERMELHO". É o máximo de informação crítica no mínimo de espaço 
e tempo.

Pressão Externa
Desastres naturais, acidentes 
com múltiplas vítimas, situações 
de emergência coletiva que 
exigem adaptação rápida dos 
protocolos de documentação.

Pressão Interna
Desgaste físico e mental dos 
profissionais, necessidade de 
documentar incidentes de 
agressão e buscar suporte 
institucional para a equipe.

Resiliência
Prática de debriefing após 
eventos críticos, registro das 
lições aprendidas e construção 
de um ambiente de trabalho 
mais seguro.

Mas a pressão extrema não vem apenas de desastres externos. Ela também vem de dentro, do desgaste físico e 
mental dos profissionais. A saúde mental da equipe de emergência é uma tendência de cuidado cada vez mais 
discutida, e o registro tem um papel aqui também. Documentar incidentes de agressão verbal ou física por parte de 
pacientes ou familiares não é um ato de vingança, mas uma necessidade para garantir a segurança no ambiente de 
trabalho e buscar suporte institucional. Além disso, a prática de debriefing após eventos críticos, registrando as 
lições aprendidas e os impactos emocionais na equipe, é uma ferramenta poderosa para construir resiliência e 
prevenir o burnout, garantindo que os cuidadores também sejam cuidados.



Protocolo de Manchester 3 Organizando a 
Demanda, Protegendo o Processo
A porta de entrada de qualquer serviço de emergência é um ponto de alta tensão. Dezenas de pessoas chegam ao 
mesmo tempo, cada uma acreditando que seu problema é o mais urgente. Como decidir quem será atendido 
primeiro de forma justa, técnica e legalmente defensável? A resposta está nos protocolos estruturados de 
classificação de risco, com o Protocolo de Manchester sendo um dos mais difundidos e respeitados no mundo.

Imagine a triagem sem um protocolo como uma fila de banco sem senhas e sem guichês de prioridade. Seria o 
caos, gerando insatisfação e, pior, colocando em risco quem realmente precisa de atendimento imediato. O 
Protocolo de Manchester age como um controlador de tráfego aéreo para o hospital. Ele não se baseia em 
"achismo" ou na ordem de chegada. Ele utiliza fluxogramas e discriminadores específicos para avaliar o potencial 
de risco de cada paciente e atribuir uma prioridade clínica, representada por uma cor e um tempo-alvo para o 
atendimento médico. Essa primeira avaliação e seu registro são, talvez, um dos documentos mais importantes de 
todo o atendimento.

Ao registrar "Paciente com queixa de dor de cabeça, triado pelo fluxograma 'Cefaleia', sem sinais de alerta 
neurológico, classificado como VERDE (não urgente)", você não está apenas organizando o fluxo. Você está 
criando um documento legal que justifica, com base em um protocolo internacionalmente validado, por que aquele 
paciente pôde esperar, enquanto outro, que chegou depois com dor torácica e foi classificado como LARANJA 
(muito urgente), foi atendido imediatamente. Em caso de uma queixa de demora no atendimento, esse registro 
inicial, baseado em um sistema robusto, é a sua mais forte linha de defesa, demonstrando uma prática sistemática 
e segura desde o primeiro contato com o paciente.



Integrando o Conhecimento 3 Sua Rotina de 
Registros à Prova de Falhas
Percorremos uma jornada intensa, saindo do caos da sala de emergência, passando pelos corredores de um 
tribunal e chegando à lógica estruturada dos protocolos. Vimos que o registro de enfermagem não é uma tarefa 
isolada, mas o fio condutor que conecta a assistência, a ética, a lei e a segurança de todos os envolvidos. A 
anotação deixou de ser um "depois" para se tornar parte integrante do "durante", uma habilidade clínica tão 
essencial quanto a verificação de sinais vitais.

A grande mudança que buscamos é de mentalidade. É entender que cada palavra escrita no prontuário é um 
reflexo direto do seu raciocínio e do seu cuidado. É a sua voz profissional que permanecerá muito tempo depois 
que o paciente tiver alta. Como a caixa-preta de um voo, seu registro contará a história do que aconteceu, por que 
aconteceu e como você agiu diante dos desafios. Uma documentação de excelência é, em essência, um ato de 
prevenção: previne erros na continuidade do cuidado, previne mal-entendidos legais e protege a integridade da 
sua prática. Ela é o selo final do seu compromisso com a vida e com a profissão.

Em Prática

Pense como um detetive: Ao final de cada anotação, pergunte-se: "Se outra pessoa lesse isso daqui a dois 
anos, sem poder falar comigo, ela entenderia exatamente o quadro clínico e as minhas ações?".

Documente o raciocínio, não só a ação: Em vez de apenas "Sonda vesical inserida", prefira "Paciente com 
bexigoma palpável e desconforto, inserida sonda vesical de demora nº 14 para alívio, com débito imediato de 
800ml de urina clara".

O tempo é seu aliado: Sempre registre o horário exato de cada evento, administração de medicamento ou 
mudança de estado. Na emergência, minutos podem mudar todo o curso de um caso.

Seja objetivo e factual: Evite termos vagos como "paciente parece melhor" ou "passou bem". Prefira descrever 
fatos observáveis: "Paciente refere melhora da dor (de 8 para 3 na escala EVA), padrão respiratório eupneico, 
corado".



Avalie Seu Conhecimento e Olhe para o 
Futuro
Chegamos ao final desta aula crucial. Agora é o momento de consolidar o que aprendemos e testar sua 
compreensão sobre a importância dos registros na prática de emergência.

Autoavaliação

(Nível Básico - FCC) Um técnico de enfermagem registra no prontuário de um paciente admitido na 
emergência: "Paciente deu entrada com dor". Considerando os princípios de um registro completo e seguro, a 
principal falha nesta anotação é a ausência de: A) Prescrição médica associada. B) Carimbo e assinatura do 
profissional. C) Caracterização da dor e dados objetivos. D) Diagnóstico de enfermagem.

1.

(Nível Intermediário - VUNESP) Um enfermeiro, ao atender uma vítima de acidente de trânsito, deixa de 
registrar no prontuário a administração de um analgésico, embora o tenha feito corretamente. Sob a ótica da 
responsabilidade profissional, essa omissão no registro pode ser caracterizada principalmente como: A) 
Imperícia, pois demonstra falta de conhecimento técnico. B) Imprudência, pois representa uma ação 
precipitada. C) Falha na comunicação com a equipe médica. D) Negligência documental, podendo ter 
implicações éticas e legais.

2.

(Nível Avançado - CESPE/Cebraspe) Em um cenário de atendimento a múltiplas vítimas, a aplicação do 
Protocolo START exige que a documentação inicial seja rápida e focada na priorização. Nesse contexto, o 
registro em um cartão de triagem (ex: cor vermelha) substitui temporariamente o registro detalhado e se alinha 
com o princípio ético de: A) Autonomia, pois o paciente decide sua prioridade. B) Justiça distributiva, visando o 
maior bem para o maior número de pessoas. C) Sigilo profissional, pois contém poucas informações. D) 
Beneficência individual, focando no melhor para um único paciente.

3.

(Nível Especialista - Situação-Problema) Durante a aplicação do Protocolo de Manchester, um enfermeiro 
classifica um paciente com dor abdominal intensa como "amarelo" (urgente). O paciente, após 45 minutos de 
espera, apresenta sinais de choque hipovolêmico por um aneurisma de aorta roto. A documentação da triagem 
será crucial na análise do caso. Qual dos elementos a seguir, se presente no registro inicial, ofereceria a maior 
proteção legal ao enfermeiro? A) A assinatura do paciente concordando com a classificação. B) O registro de 
que o paciente foi orientado a aguardar e avisar sobre qualquer piora. C) A anotação de que o serviço estava 
lotado. D) A descrição detalhada de que todos os discriminadores do fluxograma correspondente foram 
seguidos para chegar àquela classificação.

4.

Questão Discursiva Curta:

Descreva, em 3 a 5 linhas, como a Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) pode ser utilizada como 
uma ferramenta para proteger o profissional de enfermagem contra alegações de má prática em um setor de 
emergência.



Gabarito e Próximos Passos

Gabarito
C1.

D2.

B3.

D4.

Resposta Esperada (Discursiva)
A SAE estrutura o raciocínio clínico, garantindo que 
o cuidado seja lógico e completo. Ao documentar 
cada etapa (Histórico, Diagnóstico, Planejamento, 
Implementação e Avaliação), o profissional cria um 
registro robusto que não apenas descreve suas 
ações, mas fundamenta suas decisões, 
demonstrando uma prática baseada em método 
científico e não em atos aleatórios, o que constitui 
uma forte defesa legal.

Conexão com a Próxima Aula:

Você se aprofundou na técnica, na ética e na lei que regem sua prática diária. Agora que possui essas ferramentas 
essenciais, o que vem a seguir? Na nossa próxima e última aula, Aula 40 3 Encerramento do Curso e Perspectivas 
de Carreira, vamos olhar para o horizonte. Discutiremos como transformar todo o conhecimento adquirido neste 
curso em oportunidades reais, explorando os diferentes caminhos que um especialista em emergência e trauma 
pode trilhar, desde a linha de frente até a gestão, docência e pesquisa. Será o momento de consolidar sua jornada 
e planejar seus próximos passos rumo a uma carreira de sucesso e impacto.

Recursos Adicionais:

Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem (Resolução COFEN nº 564/2017): Leitura obrigatória para 
entender os fundamentos da responsabilidade ética que guiam todas as suas ações.

Livro "Pronto-Socorro" de H. H. C. Medeiros e I. C. G. G. Calil: Oferece uma visão aprofundada sobre a prática 
clínica e de gestão em unidades de emergência, contextualizando a importância dos registros.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais do COFEN/CORENs e a legislação vigente para verificar quaisquer 
alterações.


