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A resolugdo CFM (Conselho Federal de Medicina) 1.638/2002 define o prontuario
como “documento unico constituido de um conjunto de informagdes, sinais € imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes sobre a satde do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicagdo entre os membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo”. Os registros de enfermagem sdo
elementos imprescindiveis ao processo do cuidar e, quando redigidos de maneira que
retratem a realidade a ser documentada, possibilitam a comunicacdo entre a equipe de
saude, além de servir a diversas outras finalidades, tais como: ensino, pesquisas,
auditorias e evidencia legal a processos juridicos. Eles refletem todo o empenho e forga
de trabalho da equipe de enfermagem, valorizando, assim, suas acdes e a seguranca do
paciente. Para serem consideradas auténticas e validas as informagdes contidas neste
tipo de documento deve conter assinatura nimero de inscrigdo do profissional por meio
de carimbo (art. 368 do Coddigo de Processo Civil — CPC), inexisténcia de rasura,
entrelinhas, emenda, borrdo ou cancelamento, caracteristicas que poderdo gerar a
desconsideragdo juridica do documento produzido como prova documental (art. 386 do
CPC). Objetivos: Efetivar a comunicagdo entre a equipe de enfermagem e demais
profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente; fonte de subsidios para a avaliagdo
da assisténcia prestada; evidéncia documental legal para ambas as partes
paciente/profissional; ensino e pesquisa; auditoria. Para se obter um relatério em que se
possa assegurar a qualidade do mesmo, e necessario que se siga um sequéncia logica
quanto a coleta de tais dados a serem inseridos neste importante documento. Caso esse
relatorio ndo seja informatizado ¢ muito importante para se dar validade e veracidade ao
mesmo que ele esteja redigido a caneta, que ndo haja espagos em branco, ser legivel,
que suas informagdes sejam mais completas e claras, concisas, objetivas, pontuais e
cronologicas possivel. Assim, pode-se resumidamente evidenciar que os registros de
Enfermagem deverdo ser referentes a: todos os cuidados prestados sejam eles
atendimentos as prescri¢cdes, dieta; cuidados de rotina ou especificos, medidas de
seguranca adotadas,os sinais vitais aferidos/mensurados devem ser registrados
pontualmente, ou seja, os valores exatos aferidos. Enfim tudo que refere a assisténcia
prestada, essa esquematizagdo/ padronizagdo do relatorio de enfermagem se da por
conta de uma busca na seguranca. Metodologia: Trata-se de uma revisdo sistematica da
literatura constituida de artigos cientificos nacionais da temadtica auditoria de
enfermagem e auditoria em saude, artigos sendo pesquisados nas bases de dados
LILACS e SCIELO, a partir dos descritores auditoria, auditoria de enfermagem,
qualidade da assisténcia a saude e supervisdo de enfermagem Conclusio: Este processo
representa o instrumento de trabalho do enfermeiro com objetivo de identificagdo das
necessidades do paciente apresentando uma proposta ao seu atendimento e cuidado.
Esse relatorio ¢ um dos componentes do processo de enfermagem. Trata-se de um
processo que representa desenvolvimento de um estado a outro. O enfermeiro, ao
aplicar o processo de enfermagem como instrumento para orientar a documentagdo
clinica, busca o desenvolvimento de uma pratica sistematica, inter-relacionada,



organizada com base em passos pré-estabelecidos e que possibilite prestar cuidado
individualizado baseado em padrdoes de qualidade ao paciente. A inadequagdo e a
auséncia de registros podem comprometer a assisténcia ao paciente, € impossibilita um
padrao de qualidade ao mesmo. Podemos resumidamente dizer que este documento tem
por finalidade coordenar as discussdes sobre a sistematizacdo da assisténcia prestada em
todos os itens que abrange esse registro. Alem disso o relatorio de enfermagem tem
outra importante contribui¢do, com registros de qualidade pode-se evitar custos
desnecessarios por consequéncias juridicas ou financeiras, prejuizos a imagem da
instituicdo e do profissional, glosas e despesas com possiveis reembolsos por dano
moral ou financeiro ao cliente/paciente (kattia Ochoa-Vigo, 2003), visto que este
registro € o que da respaldo legal a todos os interessados quando o mesmo segue
padrdes éticos e legais.
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