Artigo de Revisao
Review Article
Articulo de Revision

AUDITORIA EM REGISTROS DE ENFERMAGEM: REVISAO
INTEGRATIVA DA LITERATURA

AUDIT IN NURSING RECORDS: INTEGRATIVE REVIEW IN THE LITERATURE

AUDITORIA EN REGISTROS DE ENFERMERIA: REVISION INTEGRADORA DE LA
LITERATURA

Hellen Gomes e Claudino'
Eloise Maria de Lima Gouweia"
Sérgio Ribeiro dos Santos™
Maria Emilia Limeira Lopes"

RESUMO: Os registros de enfermagem sdo alvo de auditoria nas instituicdes de salde devido a representacdo do cuidado
prestado ao paciente e ao vinculo com o faturamento dos custos hospitalares. Objetivou-se analisar a produgdo cientifica acerca
da auditoria em registros de enfermagem disseminada em periédicos brasileiros, no periodo de 1995-2011. Trata-se de uma
revisdo integrativa realizada nas bases de dados Scientific Electronic Library Online; Literatura Latino-Americana e do Caribe
de Informagdo em Ciéncias da Sadde; Base de Dados de Enfermagem; e Portal da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior. Foram utilizados os descritores: auditoria, auditoria de enfermagem e registros de enfermagem. Dos 484
artigos encontrados, apenas 12 atenderam aos critérios de inclusdo. Observa-se a importancia do registro de enfermagem
completo e objetivo, nos prontuarios dos clientes, pois é através dele que a auditoria controla os gastos financeiros e avalia a
qualidade da assisténcia.
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ABTRACT: Nursing records are audit target in institutions as health due to the representation of the care given to the patient and
to the bond with the billing of the hospital costs. This study aimed to analyze the scientific production about the audit in nursing
records disseminated in brazilian journals, in the period 1995-2011. It is an integrative review held in the databases Scientific
Eletronic Library Online; Literatura Latino-americana e do Caribe de Informacao em Ciéncias da Sadde; Base de Dados de
Enfermagem; and Portal of Coordination of Personal Improvement of Higher Level, using the keywords: audit, nursing audit and
nursing records. Of the 484 articles found, only 12 met the inclusion criteria. It is observed the importance of the nursing record
complete and objective, because is through this one that the audit controls financial expenses and evaluates the quality of care.
Keywords: Nursing; audit; nursing records; hospital costs.

RESUMEN: Los registros de enfermeria son objeto de auditoria en las instituciones de salud debido a la representacion del
cuidado dedicado al paciente y al vinculo con la facturacion de los costos de hospital. Se objetivé analizar la produccion
cientifica acerca de la auditorfa en registros de enfermeria difundida en revistas brasilefas, del periodo 1995-2011. Se trata de
revision integradora realizada en las bases de datos Scientific Electronic Library Online; Literatura Latinoamericana y del Caribe
de Informacion en Ciencias de la Salud; Base de Datos de Enfermerfa; y Portal de la Coordinacion de Perfeccionamiento de
Personal de Nivel Superior, utilizando los descriptores: auditoria, auditoria de enfermeria y registros de enfermerfa. Fueron
encontrados 484 articulos, pero sélo 12 fueron seleccionados. Se percibe la importancia del registro de enfermeria completo y
objetivo, pues es a través de esto que la auditorfa controla los gastos financieros y evalta la calidad de asistencia.

Palabras clave: Enfermeria; auditoria; registros de enfermerfa; costos de hospital.

INTRODUCAO

A auditoriainiciou sua atuagfonadreacontdbilcomo  com o objetivode verificar a qualidade da assisténcia pres-
técnica de controle econdmico e de escrituragio mercan-  tada aos pacientes através de registros em prontudrios'.

til. Na 4rea da Satide, a primeira auditoria foi realizada em No Brasil, a auditoria em satide s6 surgiu na déca-
1918, pelo médico George Gray Ward, nos Estados Unidos, ~ da de 1970, de modo incipiente, a atengo voltada para
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a avaliagio dos aspectos qualitativos da assisténcia ao
paciente. Porém, com as diversas mudangas do cenério
politico-financeiro do pafs e com o processo de globa-
lizagio, houve um aumento expressivo da demanda de
pacientes as institui¢des particulares de satde e da atu-
agio de empresas operadoras de planos de satde, o que
impulsionou o sistema de satde brasileiro a buscar
novas alternativas para se adaptar a um mercado que
se tornava cada vez mais competitivo.

Na atualidade, a auditoria é adotada como uma
ferramenta de controle dos custos e de avaliagido da
qualidade da assisténcia a satdde. Desde entio, tem-
se ampliado a pratica da auditoria em sadde, que é
adotada no setor ptiblico como uma ferramenta es-
sencial para o controle e regulagio da utilizagio dos
servicos de satide e, na 4rea privada, como um instru-
mento de controle dos custos da assisténcia presta-
da ao paciente?.

Cumpre salientar que um dos instrumentos im-
prescindiveis & auditoria é o prontudrio, definido
como um documento que contém informacdes diari-
as, de Ambito multiprofissional, referentes aos aten-
dimentos prestados durante o processo de internagio’.
Destarte, a informago é um requisito essencial para
a prestagio da assisténcia, de maneira que os regis-
tros clinicos no prontudrio é o principal veiculo de
comunicacido de informagdes sobre o paciente entre
os membros da equipe multiprofissional de saidde*.
Desse modo, os registros, além de serem instrumen-
tos assistenciais que garantem a continuidade do cui-
dado ao paciente, também agem como suporte admi-
nistrativo para os setores de faturamento, pois todos
os procedimentos e as acdes efetuadas geram custos
para a institui¢io de satde.

Mediante esse contexto, é oportuno enfatizar que
os registros de enfermagem estfo vinculados & grande parte
do pagamento de materiais, medicamentos e procedimen-
tos, principais fontes de lucratividade das instituicdes
hospitalares. Assim, o principal meio de assegurar o rece-
bimento do valor gasto é através das corretas anotagdes
de enfermagem. Contudo, registros de enfermagem in-
consistentes, ilegiveis e subjetivos sugerem glosas de itens
do faturamento das contas hospitalares.

E importante salientar que glosa é o cancelamen-
to parcial ou total do orcamento considerado ilegal ou
indevido, aplicada quando qualquer situacio gera davi-
das em relagio & regra e a pratica adotada pela institui-
¢o de satide auditada. Portanto, existem as glosas admi-
nistrativas, que sao decorrentes de falhas operacionais
no momento da cobranga, e as glosas técnicas, que estao
vinculadas a falta de anotagdes de enfermagem e médica
no prontuério que justifiquem os medicamentos utili-
zados e os procedimentos realizados’.

Ante o exposto, considerando a relevancia da
temadtica e o quantitativo infimo de estudos acerca da
auditoria de registros de enfermagem, surgiu o interes-
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se em desenvolver um estudo tendo como fio condu-
tor a seguinte questdo norteadora: Qual a produgio
cientifica acerca da auditoria em registros de enferma-
gem disseminada em periddicos brasileiros, no perio-
dode 1995220117 Com afinalidade de responder a tal
questionamento, o presente estudo tem como objeti-
vo identificar e analisar a produgio cientifica acerca
da auditoria em registros de enfermagem.

METODOLOGIA

Trata-se de uma reviso integrativa da literatura
referente & produgfo cientifica a respeito do tema em
questio. Esse método viabiliza a andlise de pesquisas ci-
entificas de modo sistematico e amplo e favorece a carac-
terizagio e a divulgacdo do conhecimento produzido®.
Para a sua elaboragfo, o percurso metodolégico foi ope-
racionalizado por meio das seguintes etapas: estabeleci-
mento da questio norteadora da pesquisa, busca na lite-
ratura, coleta de dados, anélise critica dos estudos inclui-
dos, interpretagfo e sintese dos resultados e apresentagao
darevisgo.

A busca online foi realizada por meio da Bibliote-
ca Virtual em Sadde (BVS), nas seguintes bases de da-
dos eletronicas: ScientificElectronicLibrary Online
(SciELO); Literatura Latino-americana e do Caribe
de Informagio em Ciéncias da Saide (LILACS) e Base
de Dados de Enfermagem (BDENF); e do Portal da
Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Ni-
vel Superior (CAPES). Para operacionalizar a busca,
utilizaram-se os descritores: auditoria; auditoria de
enfermagem; registros de enfermagem. A selecdo dos
artigos foi realizada no més de janeiro de 2012, por
meio dos seguintes critérios de inclusdo: artigos de
periédicos online nacionais indexados nas bases de
dados, e cujos textos estivessem apresentados na inte-
gra, retratassem a temética e tivessem sido publicados
no periodo compreendido entre 1995 e 2011.

Ap06s a busca, foram identificados 484 artigos; con-
tudo, somente 12 se enquadraram nos critérios de in-
clusdo. Para analisar e sintetizar os artigos selecionados,
foi elaborado um instrumento de coleta de dados, pre-
enchido para cada artigo da amostra final, contendo as
seguintes varidveis: titulo dos artigos, autores, ano de
publicagio, base de dados, nome do periédico, modali-
dade da pesquisa, objetivos e principais resultados.

Os dados evidenciados na anélise foram discuti-
dos 2 luz da literatura e apresentados de forma descriti-
va, a fim de possibilitar a aplicabilidade dessa revisao
na pratica da auditoria nos registros de enfermagem.

RESULTADOS

Os artigos encontrados no periodo delimitado
pelo estudo permitiram a selecdo de 12 papers, confor-
me exposto na Figura 1.



Artigo de Revisao
Review Article
Articulo de Revision

Claudino HG, Gouveia EML, Santos SR, Lopes MEL

Principais resultados

saneis, Haddad,
Vannuchi,
Vituri'”

Autoria Fonte Ano
Lopes’ BDENF 1998
de anotacao, principios éticos e legais.
Riolino, LILACS 2003
Kliukas®
mais valorizadas e requisitadas.
Rodrigues, ~ LILACS 2004
Perroca, Jeric6®
componentes glosados.
Buzatti, LILACS 2005
Chianca’®
correto ou por negligéncias.
Luz, Martins, LILACS 2007
Dynewicz'®
sinais vitais, entre outros.
Venturini, LILACS 2008
Marcon™
Vituri, LILACS 2008
Matsuda'
Godoi, LILACS 2008
Machado, Lins,
Cruz, Batista,
Rosa'?
executor da atividade.
Abdon, Dodi, Viei- LILACS 2009
ra, Martinho, Car-
neiro, Ximenes' exame fisico.
Setz, SciELO 2009
D’Innocenzo'™
Ferreira, Braga'® PORTAL 2009
CAPES
despesas da instituicao.
Borsato, Ros-  SciELO 2011

Na enfermagem, os maiores problemas encontram-se na subcategoria anotagdes de
enfermagem e na administracdo de medicamentos, ferindo completamente as regras

O enfermeiro auditor de prontuério € um importante membro da equipe e, atualmente,
com o reconhecimento de que os registros existentes no prontuario do paciente
refletem também a qualidade da assisténcia prestada, suas agdes tém sido cada vez

Os resultados mostraram que as anotagdes realizadas pela equipe de enfermagem
nesta instituicio de cuidados de satde tém fornecido informacdes suficientes e
contribuido de forma substancial para um alto percentual de recuperacdo dos

Evidenciou-se que os erros identificados eram devidos as faltas nas anotagdes de
enfermagem e que aconteciam em sua maioria por desconhecimento do processo

Os problemas mais comuns foram anotag¢des por turno e ndo por horario, rasuras
nas escritas, letra ilegivel, ndo utilizacdo de toda a extensdo do impresso, falta de
identificagdo correta dos profissionais, principalmente carimbo e assinatura, falta de
checagem, checagem incorreta, anotagdo incompleta de todos os parametros dos

O resultado deste estudo revela falhas importantes nas anotagdes de enfermagem, o
que evidenciou a necessidade de informagdes mais completas e que realmente
tragam dados sobreos cuidados que foram realizados para e com o paciente.

As deficiéncias mais pronunciadas encontradas nos registros de enfermagem
relacionam-se com a frequéncia dos registros, a correlagdo dos mesmos com os
cuidados prescritos pelo enfermeiro e a relevancia do contetido registrado.

As anotacdes de enfermagem apresentaram dados inconcisos e incompletos,
destacando um alto indice de falta de orientacdo ao paciente e a familia quanto a
terapéutica e alta hospitalar. Observa-se que a grafia estava ilegivel na maior parte dos
prontuarios, e os dados além de incompletos ndo continham a identificacdo do

Através da auditoria foi possivel identificar pontos frageis no registro de enfermagem
com relagdo a identificagdo do cliente, profissional e, principalmente, o registro do

Os problemas encontrados foram anotagdes e evolugdes de enfermagem indistintas
quanto ao contetido, ou ainda, semelhante a evolucao médica, incluindo condutas
e prescricdes, como também apresentaram falhas como ilegibilidade, erros de
ortografia, utilizacdo de terminologia incorreta, bem como falhas na identificagdo do
profissional, seja por auséncia de carimbo ou nome ilegivel.

As falhas ocorridas na maioria das vezes por falta de anotagao, prescrigao e checagem
da equipe de enfermagem, elevam as glosas e acarretam de forma expressiva as

Valores insatisfatérios foram encontrados para a qualidade dos registros de
enfermagem nas Unidades de Terapia Intensiva. Em contraposi¢cdo, na Divisdo de
Internamento, onde se encontram pacientes clinicos e cirdrgicos, as anotagdes de
enfermagem alcancaram valores satisfatorios.

FIGURA 1: Caracteristicas e principais resultados dos estudos examinados. Jodo Pessoa-PB, janeiro, 2012.

De acordo com os resultados, 8(66,6%) artigos

No que tange 2 modalidade, verificou-se que 11(91,6%)

foram encontrados na base de dados LILACS, (16,6%)
na SciELO, 1(8,3%) na BDENF e 1(8,3%) no Portal
CAPES. Quanto a0 ano em que foram publicados, 2008
e 2009 apresentaram, igualmente, 0 maior niimero de
publicacdes. Vale registrar que néo foi encontrada pro-
ducdo, com as caracteristicas dos critérios de inclus?o,
em 1995, 1995 e 1997. No que concerne ao periédico,
predominaram artigos publicados na Acta Paulista de
Enfermagem, na Revista Brasileira de Enfermagem e
na Revista Nursing, com dois textos em cada um deles.
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foram artigos originais.

DiscussAo

Os 211“(1{.4,’053’7‘17 apontaram diversos erros nos regis-
tros de enfermagem referentes aos aspectos éticos e legais'™
2 entre outros, a saber: letra ilegivel, rasuras, uso de corre-
tor grafico, anotagdes por turno e ndo por horario, auséncia
de datas, registros incompletos, identificagio incorreta de
profissionais, auséncia de checagem de medicamentos e
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procedimentos, que sdo considerados os elementos res-
ponsaveis pelo maior ndmero de glosas relacionadas aos
registros de enfermagem que foram identificados por meio
de auditoria em prontudrios.

Em vista desse contexto, os estudos”'®B3Bem re-

lagdo aos itens - letra ilegivel, rasuras e uso de corretor
grafico - apresentaram resultados que evidenciam fa-
lhas nas anotagbes de enfermagem dos prontudrios
analisados. Sabe-se que o prontudrio é um documento
legal em que nAo se permitem rasuras, uso de corretor
grafico, adesivos ou borracha, no caso de registros equi-
vocados. Para esses casos, deve -se utilizar o termo digo,
ou registro incorreto entre virgulas®.

No tocante i ilegibilidade, os profissionais da drea
de enfermagem precisam estar conscientes de que a
dificil compreensio dos registros possibilita a inter-
rupgio do processo de comunicagio com a equipe
multiprofissional, e isso pode causar danos 2 assistén-
cia prestada ao paciente e dificultar a defesa profissio-
nal em casos de processos judiciais e de ser motivo de
glosa por nio fornecer informagdes necessarias sobre
o tratamento realizado.

Em um estudo realizado em trés unidades de um
hospital universitario de Curitiba. que tém convénio
com planos de satide, a grande maioria dos 144 pron-
tudrios analisados apresentou anotagdes de enferma-
gem com descricdes do estado do paciente sem especi-
ficar o horario, que foi substituido pelo turno'®. Outro
estudo que efetuou uma auditoria em prontuérios de
pacientes internados na unidade cirtrgica do Hospi-
tal Universitario Regional de Maringa identificou a
auséncia de registro de data em 37,3% das anotacoes
de enfermagem!!.

Diante dessa realidade, é importante mencionar
que o registro da data e do horério em ordem cronold-
gica dos atendimentos prestados é fundamental para a
continuidade do cuidado e o acompanhamento do
quadro patolégico do paciente. Para a auditoria, a au-
séncia desse tipo de registro pode significar a nfo rea-
lizacdo de um procedimento e prejudicar financeira-
mente a instituicio onde o paciente foi assistido, a
qual pode nio receber pelo procedimento realizado®.
Desse modo, a caréncia de relato do horario de inicio e
término, por exemplo, da oxigenoterapia, da nebulizacio
e da utilizagio da bomba de infuso, na evolugio de en-
fermagem, foi um dos fatores que incidiram em glosas
nas instituiges investigadas'®.

Outro aspecto destacado por alguns estudos foi o
elevado percentual de registros de enfermagem com
dados incompletos e inconsistentes. Observou-se um
elevado indice de anotacdes de enfermagem incom-
pletas em relagio ao estado fisico, estado mental e hi-
giene corporal do paciente”. Em um estudo realizado
em 146 prontudrios abertos para consultas de criangas
até um ano de idade, na Unidade de Cuidado de Enfer-
magem do Centro de Desenvolvimento Familiar

p.400 e Rev. enferm. UER], Rio de Janeiro, 2013 jul/set; 21(3):397-402.

Artigo de Revisao
Review Article
Articulo de Revision

(CEDEFAM), no municipio de Fortaleza, os itens re-
lativos & avaliagio da cabega, das condic¢oes - pulmo-
nar, cardiaca, abdominal - das genitélias e dos mem-
bros estavam incompletos na maioria, acima dos 50%,
dos prontudrios analisados'*. Em outra pesquisa, cons-
tatou-se que, dos 424 prontudrios avaliados, 99,5% ti-
nham anotagdes de enfermagem, porém apenas 2,4%
delas eram completas®.

Foi possivel perceber que os profissionais de en-
fermagem nio valorizam os registros como um instru-
mento de comunicagio eficaz entre os membros da
equipe de satde, pois estes nio se detém a registrar
informacdes imprescindiveis para o cuidado como si-
nais, sintomas e exame fisico dos pacientes sob sua
responsabilidade. No entanto, a comunicagéo escri-
ta, na forma de anotagdes de enfermagem, é essencial
para a assisténcia, uma vez que a pratica do cuidado
gera indmeras informagdes que nio devem ser perdi-
das, mas sim registradas.

Reafirmando a importancia dos registros com-
pletos de enfermagem, o Artigo 41 do Cédigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem determina que é res-
ponsabilidade e dever do profissional de enfermagem
prestar informagdes escritas e verbais, completas e fi-
dedignas, necessarias para assegurar a continuidade da
assisténcia’!. Portanto, considerando que todos os pro-
cedimentos e as acdes da equipe de enfermagem geram
um custo, o principal meio de assegurar o recebimento
do valor gasto na assisténcia de enfermagem prestada,
evitando glosas, é a realizagdo de registros precisos,
claros, objetivos, completos e referentes a todas as
acdes, porque sio imprescindiveis para a promocio do
cuidado e de grande valor para a instituicdo de saide’.

Além de identificar registros incompletos nos
prontudrios avaliados por meio de auditoria, os artigos
apresentaram dados que comprovaram incoeréncia en-
tre a prescricdo e a evolugio de enfermagem, de maneira
que os registros dos cuidados de enfermagem prestados
nio estavam relacionados com o que o enfermeiro pres-
creveu para o atendimento das necessidades do pacien-
te, ou ainda, nfo correspondiam ao quadro e 4 patologia
do paciente!®2, Observou-se, ainda, que algumas evo-
lugdes, condutas e prescricoes de enfermagem eram se-
melhantes as do registro dos médicos®.

Assim, pode-se perceber que tanto o enfermeiro
quanto os auxiliares e os técnicos de enfermagem nio
fazem leitura sistemdtica e rotineira das prescri¢oes
como instrumento de trabalho. Por essa razéo, alguns
estudos defendem que os profissionais de enfermagem
precisam reconhecer a importincia da elaboragio dos
registros e da implantacgio da sistematizacdo da assis-
téncia de enfermagem (SAE), como responsabilidades
legais do enfermeiro para facilitar o trabalho e
direcionar a assisténcia prestada ao paciente, com a
finalidade de individualizar o cuidado, em vez de
mecanizé-lo'",
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No que concerne 2 identificacdo do profissional
que prestou o cuidado de enfermagem, as pesquisas'®'>
Yrevelaram, através da auditoria, percentuais signifi-
cativos de registros com auséncia da categoria profissi-
onal, do ndmero do Conselho Regional de Enferma-
gem (COREN), do carimbo e a assinatura do profissi-
onal, comprometendo assim os aspectos éticos e legais
da documentagio?"?. Esses percentuais sdo sugestivos
de desinformacéo ou até mesmo despreocupagio e de-
sinteresse por parte dos profissionais de enfermagem
no cumprimento das normas reguladoras do exerci-
cio profissional'?. A Resolucdo n°® 191/1996 do Con-
selho Federal de Enfermagem, que dispoe sobre a for-
ma de se anotar ou usar o nimero de inscricdo ou a
autorizacio, determina a obrigatoriedade da assina-
tura e o uso do ntimero de inscrigio pelo pessoal de
enfermagem, em todo o documento firmado, quando
do exercicio profissional®.

A auséncia de checagem de medicamentos e dos
procedimentos pelo pessoal de enfermagem, além da
justificativa para os cuidados circulados como nio
realizados, também foram identificadas como indi-
cadores de glosa por meio das auditorias realizadas
por diversos estudos™1%121316, A checagem de procedi-
mentos e de medicamentos é um tipo de registro de
enfermagem, cuja auséncia provoca uma lacuna na tro-
ca de informagdes entre os membros da equipe, ge-
rando davidas quanto a realizagdo ou néo do cuidado
prescrito'?. Entdo, ficou comprovado que o item me-
dicamento foi o que recebeu 0 maior nimero de glo-
sas ocorridas por falta de checagem e de justificativa de
enfermagem’®.

Diante desse contexto, todas as falhas mencio-
nadas anteriormente e que foram encontradas, nos
registros de enfermagem, e analisadas, por meio de au-
ditoria em prontudrios, caracterizaram a falta de justi-
ficativa da quantidade de material utilizado ou de pro-
cedimentos realizados na prestacdo do cuidado. Isso
pode promover glosas e elevar, de forma expressiva, as
despesas da instituigio. Logo, as institui¢des de sadde
tentam recuperar seus prejuizos elaborando recursos
de glosas embasados em justificativas dos profissionais
envolvidos no cuidado

As pesquisas*®!® provaram, ainda, que depois da

anélise das justificativas dos recursos de glosas em que
as instituigdes hospitalares se basearam para reaver
seus gastos, as anotagdes realizadas pelas equipes de
enfermagem forneceram informacoes suficientes e
contribufram, de forma substancial, para um alto
percentual de recuperacio dos componentes glosa-
dos. Constata-se, entio, que os registros de enferma-
gem influenciam diretamente no controle da econo-
mia hospitalar, evidenciando a importancia do regis-
tro de informagdes completas e objetivas, pois é atra-
vés delas que a auditoria controla os gastos financei-
ros, além de avaliar a qualidade da assisténcia.
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CONCLUSAO

Diante do exposto, constatou-se que os principais er-
ros encontrados nos registros de enfermagem, segun-
do os artigos analisados, foram: letra ilegivel, rasuras,
uso de corretor grafico e anotagdes por turno, razio
porque nio foi possivel identificar o horario dos regis-
tros e as datas. Além disso, observaram-se registros
incompletos e incoerentes quanto a prescricio de en-
fermagem, identificagio incorreta de profissionais (fal-
ta do ntimero do COREN, carimbo ou assinatura), au-
séncia de checagem de medicamentos e procedimen-
tos dos profissionais de enfermagem.

A pesquisa salienta que as falhas nos registros de
enfermagem acarretam graves consequéncias de ordem
assistencial, administrativa e financeira. O servigo de
auditoria, dessa forma, est4 associado ao controle das
organizacdes com vistas a reduzir as perdas financeiras
e a melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao
usudrio. Quando se trata da qualidade na forma de agir
dos profissionais, é comum encontrar usudrios insa-
tisfeitos. No entanto, para se obter a qualidade deseja-
vel deve-se destacar que a exceléncia, além de outros
fatores, registros estdo corretos, devidamente preen-
chidos e coerentes com a assisténcia oferecida.

A auditoria de enfermagem, inserida nesse con-
texto, tem um papel essencial na identificagéo das in-
consisténcias encontradas nos registros de enfermagem.
O enfermeiro auditor deve ser capaz de avaliar, sistema-
tica e formalmente, as atividades e as anotagdes desen-
volvidas pelos profissionais, com o objetivo de reduzir
as glosas hospitalares e propiciar um meio de informa-
¢Ao adequado, através do prontuario do paciente.

Ressalte-se que a quantidade de artigos encontra-
dos referentes a tematica em questéo foi incipiente. Por
essarazio, os pesquisadores e profissionais da drea da sad-
de devem atentar para a necessidade de se aprofundarem
em estudos que deem visibilidade a esse fendmeno. Vale
reforgar que os registros de enfermagem sio extremamente
lteis, por serem considerados instrumento de comunica-
¢Ao —assistencial, econdmica, legal, histdrica, de ensino e
pesquisa —, que fornece informagdes imprescindiveis para
que a equipe multiprofissional aja conjuntamente e em
busca de um objetivo em comum - o cuidado humanizado
ao paciente.
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