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INTRODUCAO: A auditoria de enfermagem surgiu como uma ferramenta para verificacdo da qualidade da assisténcia nos
servicos de salde, reduzindo assim os custos hospitalares e melhorando a satisfacdo do cliente desde a internacédo até sua alta,
tendo o prontuario como prova da veracidade do trabalho e dos cuidados prestados ao cliente. A qualidade dos registros das
acdes assistenciais reflete na qualidade da assisténcia e na produtividade do trabalho.

OBJETIVOS: Levantar na literatura cientifica as qualidades dos registros de enfermagem entre os anos de 2004 a 2013.

METODOLOGIA: O presente estudo trata-se de uma revisao bibliografica. A coleta dos dados foi realizada no periodo de
abril a maio de 2014, por meio de levantamento de dados publicados nas bases de dados BDENF, SciELO e LILACS, referente aos
anos de 2004 a 2013.

RESULTADOS E DISCUSSAO: Analisou-se 12 publicacdes e evidenciou-se a maior incidéncia de anotacdes com letras ilegiveis,
auséncia de assinatura com carimbo nos registros, anotacdes ausentes, incompletas ou inadequadas, inexisténcia de anotagdes
de procedimentos realizados e ndo checagem e justificativa das medicagdes. Entretanto, toda a equipe de enfermagem precisa
ser treinada e capacitada, além disso, conscientiza-los dos riscos a que estdo submetidos se ndao forem realizados da forma
correta. A evolucdo de enfermagem é o acompanhamento e registro diario do paciente, que devem ser realizados diariamente
em horas, e ndo por turno, ou refeitos de acordo com a evolucdo do paciente. Inicia-se com data e hora, em letras legiveis,
de forma clara e sucinta, ndao deixar espagos entre as anotacdes, ndo deve haver, caso ocorra erros, usar aspas na palavra
errada, em seguida da palavra digo e a palavra correta nunca utilizar corretores liquidos ou a escrita sobre a palavra errada,
usar somente siglas padronizadas, checar todas as medica¢des administradas utilizando um tragco na diagonal e a assinatura,
caso nao seja possivel realizar, bola a medicacgao fazendo um circulo no horario justificando. Todo procedimento realizado deve
ser registrado, utiliza-se a escrita preta ou azul para o turno da manhd e vermelho para noite. Deve ser realizado em impresso
proprio com dados completos do paciente. Ao final da evolucdo, o profissional assina e carimba, neste carimbo deve conter
nome completo, nimero do Coren e categoria.

CONCLUSAO: Observou-se a escassez de trabalhos publicados sobre a qualidade dos registros de enfermagem nos Gltimos
anos. Os prontuarios analisados ndo demonstram a qualidade da assisténcia prestada. Indicam que as praticas devem ser
revistas e reformuladas para o alcance da qualidade total. Sugere-se que a educagao continuada seja implementada no cotidiano
da equipe de enfermagem como forma de aperfeicoamento, possibilitando assim melhora na qualidade das anotacgdes de
enfermagem. Sensibilizar toda equipe de enfermagem sobre a importancia da comunicagdo escrita, ndo s6 como uma forma de

garantir o pagamento dos procedimentos realizados, e sim com valorizagcao da enfermagem como profissdo do cuidado.
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