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RESUMO: Na auditoria hospitalar € essencial o registro correto e completo dos materiais
utilizados nos procedimentos para o faturamento das contas hospitalares evitando as
glosas hospitalares. Os registros de enfermagem constituem-se em instrumentos capazes
de interferir na qualidade da assisténcia. Pesquisa com objetivo de analisar os registros de
enfermagem em prontuarios de pacientes da Clinica Cirdrgica. Estudo de abordagem
guantitativa, do tipo retrospectiva, descritiva, exploratéria e documental. A amostra do
estudo constitui-se de 101 prontuarios de pacientes internados na Clinica Cirargica, no 1°
trimestre de 2015 de um hospital do municipio de Santa Catarina. Utilizaram-se como
variaveis: evolucdo do enfermeiro; identificacao e assinatura do profissional, existéncia do
registro de procedimento e quantidade de materiais utilizados. A analise dos dados foi
realizada numa perspectiva quantitativa, a partir dos dados coletados nos prontuarios. O
resultado deste estudo revelou registros incompletos em prontuarios de pacientes
internados em Clinica Cirdrgica, o que pode influenciar na qualidade da assisténcia.
Considera-se imprescindivel o registro das acfes profissionais no prontuario do paciente
conforme Resolucdo COFEN 429/2012. Sugere-se educacédo continuada sobre Auditoria e
0s registros de enfermagem, enfatizando as normas éticas que regem a profissao.
Palavras-chave: Auditoria de Enfermagem. Servico Hospitalar de Registros Médicos.
Cirurgia Geral.

ABSTRACT: In hospital audit is essential to the correct and complete record of the
materials used in the procedures for billing of hospital bills preventing the glosses.
Nursing records are instruments capable of interfering with the quality of care.
Research in order to analyze the records of nursing in medical records of patients of
Surgical Clinic. Study of the quantitative approach, the retrospective, descriptive,
exploratory type documentary. The sample of the study consists of 101 records of
patients admitted to the Surgical Clinic, in the first quarter of 2015 of a hospital in the
municipality of Santa Catarina. It was used as variables: evolution of nurses;
identification and signature of the professional existence of procedure and amount of
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materials used. Data analysis was performed in a quantitative perspective, from the
data collected on the charts. The result of this study showed incomplete records in
records of patients hospitalized in Surgical Clinic, which can influence the quality of
care. It is considered essential to the professional actions in the patient records as
COFEN Resolution 429 of 2012. Suggested continuing education on nursing records
Audit, emphasizing the ethical standards governing the profession.

Keywords: Nursing Audit. Medical Records Department. Hospital. General Surgery.

INTRODUCAO

A palavra auditoria origina-se do latim audire que significa ouvir, examinar, corrigir

e certificar (DIAS et al, 2011; SEGATELI, 2015). A auditoria em enfermagem pode ser

definida como a avaliacdo sistematica da qualidade da assisténcia de enfermagem,

verificada através das anotacdes de enfermagem no prontuario do paciente (SETZ;

D'INNOCENZO, 2009; DIAS et al, 2011; SILVA et al, 2012). A auditoria na Enfermagem

tem como finalidade normatizar, orientar, disciplinar, racionalizar e identificar as deficiéncias

existentes nos registros hospitalares, intervindo diretamente nos gastos e glosas
desnecessarios principalmente nos setores mais criticos (VIEIRA, 2014).

Nas organizacdes de saude, a auditoria configura-se como uma importante ferramenta na

transformacéo dos processos de trabalho que vém ocorrendo em hospitais e operadoras

de planos de salde, os quais estdo buscando se reestruturar para manterem a qualidade

do cuidado prestado e a0 mesmo tempo garantirem uma posi¢cao competitiva no mercado
de trabalho (DIAS et al, 2011, p.932).

O processo de auditoria de enfermagem em prontuarios de pacientes vem
desempenhando um importante papel nas instituicdes hospitalares e propicia ao enfermeiro
mais uma oportunidade no mercado de trabalho, sobretudo em relacdo a avaliacdo da
gualidade dos servi¢cos, documentos e processos. Tendo como fonte os registros de
enfermagem, os indicadores também sdo usados como critérios de avaliacdo, a fim de
estabelecer um conjunto de informacfes necessarias para monitoramento da qualidade da
assisténcia de enfermagem (FRANCO; AKEMI; D'INOCENTO, 2012).

O registro de enfermagem (RE) € um dos meios de demonstrar o trabalho
executado pela equipe de enfermagem e um indicador de qualidade da assisténcia
relevante, o preenchimento incorreto e, sobretudo, a falta de periodicidade e a continuidade
sdo fatores que impossibilitam, de forma irreversivel, qualquer tipo de avaliacao,
certificacdo, criacdo de indicadores e até mesmo sindicancias e pericias que possam
inclusive amparar juridicamente o profissional e a instituicio (FRANCO; AKEMI;
D'INOCENTO, 2012).

Os registros no prontuario do paciente, feitos pela equipe de enfermagem, devem refletir
as condicdes bio-psico-sécio-espirituais, onde séo relatadas todas as ocorréncias que
tenham relacdo com este paciente, possibilitando a elaboracdo de um plano e a
continuidade dos cuidados. Assim as anotacdes de enfermagem tém valor como fonte de
investigacdo, instrumento de educacédo e documento legal. Desta forma, os registros

podem servir como um dos meios para avaliagéo da assisténcia de enfermagem prestada
ao paciente, bem como da qualidade das anota¢cbes elaboradas pela equipe de
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enfermagem. O entendimento de um texto pode ser dificultado por frases mal construidas,
pelo uso de palavras que podem gerar multiplos sentidos ou pelo emprego de termos muito
proprios de uma area de conhecimento (SETZ; D'INNOCENZO, 2009, p. 314)

O registro de enfermagem é um documento com a representagdo de um fato ou de
um ato, podendo ser escrito ou gréfico, e, portanto deve ser registrado com clareza,
expressando todas as acdes desenvolvidas na assisténcia prestada ao paciente (SETZ,
D'INNOCENZO, 2009).

No ambiente hospitalar, a comunicagédo acontece de varias formas, seja por meio
da observacéo, da linguagem falada ou da escrita, as quais favorecem a assisténcia dos
pacientes. Assim, a comunicacao deve ocorrer de forma eficaz entre os profissionais da
saude, de modo que as necessidades do cliente sejam mais observadas, compreendidas e
atendidas (PEDROSA; SOUZA; MONTEIRO, 2011).

Para que uma boa comunicacgdo exista entre os profissionais de saude, o registro
clinico no prontuario é indispensavel, jA que € o principal meio de transmissdo de
informacdes sobre o paciente entre os membros da equipe multiprofissional. E uma
ferramenta essencial para avaliacdo da qualidade dos servi¢os de saude, prevenindo assim
as glosas hospitalares, ou seja, o cancelamento parcial ou total do orgcamento, por serem
considerados ilegais ou indevidos pelos auditores. No prontuario deve conter as
intervencdes realizadas, os resultados obtidos e a situacdo do paciente (PEDROSA,

SOUZA; MONTEIRO, 2011).

Os registros de enfermagem no prontudrio do usuario constituem-se em elementos
imprescindiveis, tanto na esfera da comunicacdo em enfermagem como nos aspectos
éticos e legais. A anotacao € uma dentre as formas mais importantes de comunicacgéo da
enfermagem, levando em conta que tem como finalidades: estabelecer uma efetiva
comunicacdo entre a equipe de enfermagem e os demais profissionais envolvidos no
cuidado ao ser humano; servir de base para a elaboracao do plano assistencial ao paciente;
constituir fonte de subsidios para a avaliacdo da assisténcia prestada; servir para
acompanhar a evolucado do paciente; constituir documento legal, tanto para o paciente
guanto para a equipe de enfermagem referente a assisténcia prestada; contribuir para a
auditoria de enfermagem e colaborar para o ensino e pesquisa em enfermagem (SETZ;
D'INNOCENZO, 2009; BARBOSA et al, 2011).

A qualidade dos servicos de enfermagem inclui ndo s6 a formacgéo do enfermeiro,
0 processo de restauracao da saude do cliente ou, quando isto ndo € possivel, a melhoria
das condi¢cdes de vida, as orientacbes quanto ao autocuidado, a simplificacdo e a
seguranca nos procedimentos de enfermagem, mas também o resultado do produto
hospitalar, medido por meio da qualidade da documentacao e do registro de todas as acoes
de enfermagem. Ou seja, a qualidade do registro das a¢fes assistenciais reflete a qualidade
da assisténcia e a produtividade do trabalho. E, com base nesses registros, pode-se
permanentemente construir melhores praticas assistenciais, além de implementar acdes
qgue visem melhorias nos resultados operacionais (SETZ; D'INNOCENZO, 2009).
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A documentacdo do paciente (prontuario) e os demais documentos inerentes ao
processo de cuidados enfermagem (livros de ocorréncia, relatérios, etc.) constituem a
finalizacéo do processo de cuidar do paciente: trazem maior visibilidade a profisséo, permite
o planejamento da assisténcia, refletem a produtividade da equipe, permitem que sejam
feitas estatisticas de atendimento, servem de fonte de consulta para inspecao da auditoria
de enfermagem, sé@o provas cabais da jornada de trabalho, e ainda, poderdo servir para a
defesa ou incriminacdo de profissionais de saude (COFEN, 2012).

Diante do exposto e por reconhecer que 0s registros de enfermagem constituem-
se em instrumentos capazes de interferir na qualidade da assisténcia, este estudo teve por
objetivo analisar os registros realizados pela enfermagem em prontuarios de pacientes da
Clinica Cirargica de um hospital de um municipio do estado de Santa Catarina. Acredita-se
na importancia do registro de procedimentos e situacao clinica do paciente para melhorar
0 processo de auditoria e também para a seguranca contra processos judiciais com isso
justifica-se o objetivo da pesquisa.

MATERIAL E METODOS

Estudo de abordagem quantitativa, do tipo retrospectivo, descritiva, exploratoria e
documental. A amostra do estudo constitui-se de 101 prontudrios de pacientes internados
da Clinica Cirargica, no 1° trimestre de 2015 de um hospital do municipio de Santa Catarina;
sendo 35 prontuérios de pacientes que estiveram internados na Clinica Cirdrgica no periodo
de janeiro e fevereiro e 31 prontuarios no més de marco do ano de 2015. Utilizaram-se
como variaveis: evolucdo do enfermeiro; identificagcdo e assinatura do profissional,
existéncia do registro de procedimento, descricdo e quantidade do material utilizado.

A andlise dos dados foi realizada numa perspectiva quantitativa, a partir dos dados
coletados em uma ficha contendo dados relacionados a evolugcédo e identificacdo com
carimbo e assinatura do enfermeiro, checagem do procedimento e material, observacdes
complementares.

Segundo Leopardi (2002), a pesquisa documental é aquela que utiliza documentos
para sua descricdo. Os documentos considerados fontes de informacdo sdo os que ainda
ndo receberam organizacdo, tratamento analitico e publicacdo, sendo considerada fonte
documental documento arquivado em servi¢os publicos e hospitais. Estudos retrospectivos
buscam informacdes em documentos e registros de eventos acontecidos no passado.

Na fase de analise de dados, as informacfes foram quantificadas através do
Microsoft Office Excel e apresentados por meio de analise quantitativa.

Na pesquisa documental de prontuarios de pacientes foi garantida a
confidencialidade dos dados referentes a identificacdo dos sujeitos pesquisados, sendo
solicitada autorizacdo para a pesquisa dos dados da instituicdo hospitalar e assinatura do
Termo de Confidencialidade, sendo que este assegura o sigilo das informacdes obtidas na
pesquisa. O termo segue as exigéncias formais contidas na resolucdo 466/12, do Conselho
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Nacional de Saude. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNESC
pelo Parecer n® 1.304.241/ 2015.

RESULTADOS E DISCUSSAO

EVOLUCAO DO ENFERMEIRO NO PRONTUARIO DA CLINICA CIRURGICA

Em relacdo a evolucao realizada pelos enfermeiros em prontuarios de pacientes da
Clinica Cirudrgica; 59,41% dos enfermeiros ndo registram a evolucdo de enfermagem e
40,59% registram parcialmente.

Tabela 1 - A evolugao é realizada pelo enfermeiro?

Evolucgéo realizada Jan 2015 Fev 2015 Mar 2015 n° Total %

pelo enfermeiro n° n° n° n=101

Sim 0 0 0 0 0

N&o 21 18 21 60 59,41%
Parcialmente 14 17 10 41 40,59%
Total 35 35 31 101 100%

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

O registro parcial é relacionado & admissdo e alta do paciente, além dos
procedimentos técnicos de enfermagem e intercorréncias clinicas.

A auditoria de enfermagem pressupde avaliacdo e revisao detalhada dos registros
para verificacdo da qualidade da assisténcia, objetivando a eficacia dos servicos (SETZ;
D'INNOCENZO, 2009; FERREIRA et al, 2009; CAMELO et al, 2009; DIAS et al, 2011;
PADILHA; MATSUDA, 2011; SILVA et al, 2012; OLIVEIRA; JACINTO; SIQUEIRA, 2013;
VIEIRA, 2014; SIQUEIRA, 2014; GHIZONI; VUNHA; GIUSTINA, 2015). As anotacoes
efetuadas pela enfermagem consistem no mais importante instrumento de prova da
gualidade da atuacdo, sendo indiscutivel a necessidade de registros adequados e
frequentes no prontuario (BARRAL et al, 2012; PASSOS et al, 2012).

O servico de auditoria estd associado ao controle administrativo-financeiro das
instituicbes de saulde; erros em cobrancas sao relacionados a falha de registros de
materiais e medicamentos utilizados e a auséncia de anotacdes tanto pela equipe de
enfermagem quanto médica (OLIVEIRA; JACINTO; SIQUEIRA, 2013).

O registro da assisténcia de enfermagem serve como subsidio para avaliacao,
controle e verificacao de inconformidades nas acdes e realizacdo de um plano de agéo para
correcbes em carater educativo (FERREIRA et al, 2009; SANTOS, SANTANA; VIEIRA,
2012; SIQUEIRA, 2014, p.16).

Nas auditorias frequentemente sdo detectadas auséncias de dados fundamentais
para o esclarecimento das acdes realizadas bem como registros feitos de forma indevida,
com anotacdes de enfermagem inconsistentes, ilegiveis e subjetivas (OLIVEIRA; JACINTO;
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SIQUEIRA, 2013; VIEIRA, 2014). A prética de glosar itens do faturamento das contas
hospitalares tem sido significativa para o orcamento das instituicdes, uma vez que grande
parte do pagamento de materiais, medicamentos, procedimentos e outros servicos estao
vinculados ao processo de auditoria (VIEIRA, 2014).

A equipe de enfermagem acaba priorizando a assisténcia de enfermagem e
deixando de lado as anotacdes para serem realizadas em outro momento, no qual talvez
nem acabe acontecendo em virtude das intercorréncias no setor e o ritmo de trabalho
acelerado para dar conta do trabalho até o momento da troca de plantdo. A auséncia das
anotacdes dificulta o processo de trabalho por meio da equipe multidisciplinar interferindo
na qualidade da assisténcia ao paciente.

A evolucédo do enfermeiro denota a qualidade da assisténcia, sendo que o registro
completo da evolucado pode trazer melhoria nos processos de auditoria hospitalar, além de
maior seguranca em processos judiciais relacionados a assisténcia de enfermagem.
Considera-se imprescindivel a anotacdo correta e completa no prontuario por parte da
enfermagem, sendo normativa do Conselho Federal de enfermagem.

IDENTIFICACAO DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM NO PRONTUARIO

Todos os profissionais da equipe de enfermagem identificam-se em virtude do
sistema eletrénico que registra 0 nome do profissional e 0 n® do COREN. Verificou-se que
todos os profissionais de enfermagem nao assinam a evolucao diaria de internacao.

Nas anotacoes de enfermagem, seja na evolucédo, na prescricdo, em relatérios ou
gualquer documento utilizado quando no exercicio profissional, constitui responsabilidade
e dever do profissional, apor o nUmero e a categoria de inscricdo, conjuntamente a sua
assinatura (COFEN, 2012).

De acordo com a Resolugdo COFEN 429/2012 — art.4° - que dispde sobre o registro
das acdes profissionais no prontuario do paciente, caso a instituicdo ou servigo de saude
adote o sistema de registro eletrbnico, mas nao tenha providenciado, em atencao as
normas de seguranca, a assinatura digital dos profissionais, deve-se fazer a impressao dos
documentos para guarda e manuseio por guem de direito. O termo assinatura digital refere-
se a uma tecnologia que permite garantir a integridade e autenticidade de arquivos
eletrbnicos, e que é tipicamente tratada como analoga a assinatura fisica em papel. Difere
de assinatura eletronica, que nao tem valor legal por si sO, pois se refere a qualquer
mecanismo eletrbnico para identificar o remetente de uma mensagem eletronica, seja por
meio de escaneamento de uma assinatura, identificagdo por impressao digital ou simples
escrita do nome completo. A coOpia impressa dos documentos deve, obrigatoriamente,
conter identificacdo profissional e a assinatura do responséavel pela anotacao.

Conforme resolucdo do COFEN (2012) a assinatura eletrénica no ponto de vista
juridico néo é valida, sendo que ndo comprova a veracidade do conteudo, pois outra pessoa
pode alterar a evolucao se nao forem sistemas devidamente protegidos ou até mesmo por
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descuido do proprio profissional em deixar a senha aberta no sistema, permitindo que outra
pessoa faca evolucdes em seu nome. Tendo em vista assim a importancia da assinatura
do profissional para comprovar a veracidade dos fatos descritos, nos termos da Resolucao
COFEN n° 429/2012.

CHECAGEM DE PROCEDIMENTO NA PRESCRICAO MEDICA

Em relacédo aos procedimentos registrados no prontuario 61,39% séao checados na
prescricdo medica; 11,88% né&o sao checados e 26,73% parcialmente.

Tabela 2 — Os procedimentos que séo registrados no prontuario sdo checados na prescricdo medica?

Checagem dos Jan 2015 Fev 2015 Mar 2015 n° Total %
procedimentos na n° n° n° n=101

prescricdo médica

Sim 24 23 15 62 61,39%
Nao 04 08 0 12 11,88%
Parcialmente 07 04 16 27 26,73%
Total 35 35 31 101 100%

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

Segundo o COFEN (2012) o prontuério do paciente e outros documentos préprios
da Enfermagem séo considerados uma fonte de informacdes clinicas e administrativas para
tomada de decisdo, e um meio de comunicagdo compartilhado entre os profissionais da
equipe de saude.

A auditoria tem como fun¢éo avaliar a eficiéncia e a eficicia dos servi¢cos (GHIZONI;
VUNHA; GIUSTINA, 2015), visando uma “maior qualidade da assisténcia prestada e
satisfacao do paciente/cliente, e despesa adequada e justa para instituicdo” (SIQUEIRA,
2014, p.16). Para os servicos de saude, a auditoria tem a finalidade de avaliar a qualidade
da atencdo, por meio da observacao direta do registro e da historia clinica do paciente
(GHIZONI; VUNHA; GIUSTINA, 2015).

A auditoria em enfermagem visa o controle de custos, a qualidade do atendimento
ao cliente, pagamento justo da conta hospitalar e a transparéncia da negociagéo, embasada
na conduta ética. Um dos elementos imprescindiveis deste processo é o prontuario meédico,
importante ferramenta legal na avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada ao cliente
gue fornece informacéao vital para possiveis processos judiciais e convénios de saude, pois
este é o conjunto de documentos padronizados e ordenados, destinados ao registro dos
cuidados profissionais prestados pelos servi¢cos de saude publicos e privados. Desta forma,
sua informacédo é analisada e, portanto, havendo dudvidas quanto aos procedimentos
realizados ou a falta de anotacdes de enfermagem, pode incidir em glosas das contas
hospitalares (FERREIRA et al, 2009).

A qualidade dos registros reflete a prestacdo da assisténcia e a produtividade do
trabalho. “Quanto mais detalhadas forem as anotagdes, maiores serao as informacdes para
direcionar a terapéutica do cuidar pela equipe multiprofissional” (OLIVEIRA; JACINTO;
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SIQUEIRA, 2013, p.156).

DESCRICAO DO MATERIAL UTILIZADO

Nos procedimentos 50,50% dos materiais utilizados séo registrados na evolucéo
de enfermagem; 20,79% né&o sao registrados e 28,71% parcialmente.

Tabela 3 — Nos procedimentos é identificado o material utilizado?

Identificacéo do Jan 2015 Fev 2015 Mar 2015 n° Total %
material utilizado nos n° n° ne n=101

procedimentos

Sim 14 26 11 51 50,50%
Nao 06 06 09 21 20,79%
Parcialmente 15 03 11 29 28,71%
Total 35 35 31 101 100%

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

Em relacdo a identificacdo da quantidade do material utilizado, 100% né&o foram
registrados no prontuario.

A auditoria em enfermagem, na atualidade, é exercida e difundida nas instituicbes
publicas e privadas, objetivando minimizar desperdicio de materiais, medicamentos,
equipamentos e recursos humanos (SILVA et al, 2012). Todos os procedimentos e acdes
de enfermagem geram custos, e o principal meio de assegurar o recebimento do valor gasto
durante a assisténcia de enfermagem prestada € a realizacdo adequada das anotacfes de
enfermagem, sendo estas de grande importancia para mostrar o cuidado prestado
(OLIVEIRA; JACINTO; SIQUEIRA, 2013).

A auditoria é um sistema de revisao e controle, para informar a administracéo sobre
a eficiéncia e eficacia dos programas em desenvolvimento. Sua funcdo ndo é somente
indicar as falhas e os problemas, mas também, apontar sugestdes e solu¢des, assumindo,
portanto, um carater eminentemente educacional. E definida também como exame oficial
de registros de enfermagem com o objetivo de avaliar, verificar e melhorar a assisténcia de
enfermagem e como um método utilizado para avaliar a qualidade do cuidado de
enfermagem através dos registros de enfermagem, apos a alta do paciente (SETZ;
D'INNOCENZO, 2009).

A equipe de enfermagem podera responder pelas perdas financeiras da instituicéo
auditada, sendo importante que as anotacfes sejam padronizadas, seguindo uma
normativa e levando em consideracdo aspectos éticos e legais, pois 0 registro em
prontuario faz parte das obrigacGes legais da enfermagem, devendo qualquer erro ser
corrigido de acordo com as normas da instituicdo (SILVA et al, 2012).
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Na gestédo hospitalar, a auditoria se destaca como instrumento de fiscalizacdo e
controle mais adequado as necessidades de gerenciamento das informacdes subsidiando
a tomada de decisbes (VIEIRA, 2014). Tendo caréater educativo, ndo sendo sua funcao
somente indicar os problemas e as falhas, mas também apontar sugestdes e solucdes
(FERREIRA et al, 2009; VIEIRA, 2014). A auditoria de Enfermagem, como processo
educativo fornece importantes subsidios para a implantacdo e gerenciamento de uma
assisténcia de enfermagem qualificada, segura, agil, criativa, eficaz e eficiente (PINTO;
MELO, 2010; VIEIRA, 2014).

“As instituicbes e 6rgdos de saude deverdo investir na educacdo continuada,
informando aos seus colaboradores a importancia da utilizacao dos recursos e ferramentas
dos registros dos pacientes” (SEGATELI, 2015, p.54).

Na auditoria hospitalar é essencial o registro correto e completo dos materiais
utilizados nos procedimentos e a quantidade dos mesmos, para o faturamento das contas
hospitalares evitando, desta forma, as glosas hospitalares.

CONSIDERACOES FINAIS

Em relacdo a evolucao realizada pelos enfermeiros em prontuarios de pacientes da
Clinica Cirurgica; 59,41% dos enfermeiros ndo registram a evolucdo de enfermagem e
40,59% registram parcialmente.

Todos os profissionais da equipe de enfermagem identificam-se com o nome e o n°
do COREN, sendo que nenhum dos profissionais assina a evolu¢éo diaria de internacao.

Em relacdo aos procedimentos registrados no prontuario 61,39% sédo checados na
prescricdo medica; 11,88% né&o sao checados e 26,73% parcialmente.

Nos procedimentos, 50,50% dos materiais utilizados séo registrados na evolucao
de enfermagem; 20,79% ndo sao registrados e 28,71% parcialmente. Quanto a
identificacdo da quantidade do material utilizado, 100% dos profissionais de enfermagem
nao registram no prontudrio.

A auditoria tem um grande papel na avaliacdo da qualidade da assisténcia, bem
como a diminuicdo de custos, por meio de cobrancas indevidas ou até mesmo gastos
desnecessarios. Mas para poder dar continuidade no trabalho e proporcionar qualidade no
atendimento a enfermagem deve saber a importancia do registro correto e completo, pois
cabe a enfermagem a responsabilidade de fazer este registro e com isso melhorar a
gualidade da assisténcia e evitar as glosas hospitalares.

Além de proporcionar a qualidade na assisténcia o registro de enfermagem traz
maior seguranca em caso de processos judiciais. E um meio de comprovar que foi
executada tal acdo de enfermagem. O prontuario do paciente € um documento importante
e tem valor legal no meio juridico.

De acordo com os resultados observa-se a necessidade de uma educacgao

RIES, ISSN 2238-832X, Cagador, v.6, n° 1, p. 188-199, 2017.



~197 ~

continuada para despertar na equipe de enfermagem a importancia dos registros corretos
e completos para Auditoria e aperfeicoar o conhecimento destes profissionais.
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