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APRESENTAÇÃO 
 

A ideia de saúde como bem público surgiu na Europa, entre os séculos 17 e 18, e se deu 

por conta do aumento das cidades e da necessidade de organizar os espaços para que a 

população tivesse qualidade de vida. A preocupação com epidemias e questões como taxas de 

natalidade e mortalidade também foram bastante importantes para que a saúde começasse a ser 

vista como um direito de todos. No Brasil, por outro lado, a saúde como bem coletivo teve 

visibilidade somente na República Velha. Surgiu ao mesmo tempo que a ideia de se sanear os 

espaços e as cidades com maior concentração de pessoas que dominavam a economia cafeeira. 

Foi também quando se iniciaram as campanhas de vacinação obrigatória contra a varíola e 

quando se pensava em erradicar a febre amarela.  

A Saúde Pública é o conjunto de medidas executadas pelo Estado para garantir o 

bemestar físico, mental e social da população. Em nível internacional, a saúde pública é 

coordenada pela Organização Mundial de Saúde – OMS, composta atualmente por 194 países. 

O órgão consiste em uma agência especializada da ONU (Organização das Nações Unidas) que 

trabalha lado a lado com o governo dos países para aprimorar a prevenção e o tratamento de 

doenças, além de melhorar a qualidade do ar, da água e da comida.  

A gestão das ações e dos serviços de saúde deve ser solidária e participativa entre os três 

entes da Federação: a União, os Estados e os municípios. A rede que compõe o SUS é ampla e 

abrange tanto ações quanto os serviços de saúde. Engloba a atenção primária, média e alta 

complexidades, os serviços urgência e emergência, a atenção hospitalar, as ações e serviços das 

vigilâncias epidemiológica, sanitária e ambiental e assistência farmacêutica.  

Assim o ebook “PRÁTICAS EM SAÚDE: UMA ABORDAGEM 

MULTIDISCIPLINAR” abordou de forma categorizada e multidisciplinar pesquisas, relatos de 

casos, revisões e inferências sobre esse amplo contexto do conhecimento relativo à saúde. Além 

disso, todo o conteúdo reuniu atividades de ensino, pesquisa e extensão desenvolvidas em 

diversas regiões do país, que analisam a saúde em diversos dos seus aspectos, percorrendo o 

caminho que parte do conhecimento bibliográfico e alcança o conhecimento.  

Boa Leitura!!! 
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RESUMO 

 

A qualidade da assistencia em saúde é imprescindível em toda prática clínica e desta forma, é 

relevante preocupar-se em registrar, anotar e evoluir o quadro clínico do paciente, por meio das 

anotações e evoluções de enfermagem nos prontuários. Sendo essencial para a qualidade no 

cuidado e segurança do paciente. Onde foi utilizado o acrônimo PICOS, (P) - Registro de 

enfermagem, (I) - incoerências e repercussões relacionados aos registros de enfermagem, (C) - 

Não houve comparação, (O)- Quais incoerências e repercussões relacionados aos registros de 

enfermagem, (S)- Estudo do tipo qualitativo. Diante do que foi levantado, este estudo visou 

responder a problemática: Quais incoerências e repercussões relacionados aos registros de 

enfermagem, mediante literatura científica? Os descritores foram selecionados e validados no 

DeCS, delimitando em “Enfermagem”, “ Gestão em Saúde ” e “Registros de Enfermagem”, 

cruzando-os por meio do emprego do operador booleano  “AND”.A busca nas bases foram 

realizadas a partir do acesso a biblioteca virtual em saúde (BVS). Evidencia-se com os 

resultados obtidos, que fatores como sobrecarga de trabalho, mão de obra insuficiente, falta de 

capacitação dos profissionais, insumos insuficientes e subsídio da gestão, dificultam a prática 

do RE, e em consequência, possíveis erros e dados ao paciente assistido. Além das fragilidades 

encontradas no processo de auditória que vêm também a contribuir com a carência da prática e 

cuidado de qualidade, culminando no deficit de uma comunicação assertiva, fator esse, 

importante na prática de qualidade. Este estudo possibilitou conhecer de forma mais ampla as 

inconsistências e repercusões da realização, não realização e o inadequado preenchimento dos 

RE. Com isso, espera-se que o estudo possa favorecer ao profissional de enfermagem, assim 

como aos gestores, uma reflexão acerca da importância  do registro efetivo e de qualidade. 

 

Palavras-chave: Enfermagem; Gestão em Saúde; Registros de Enfermagem. 

 

ABSTRACT 

 

The quality of health care is essential in all clinical practice and, therefore, it is important to be 

concerned with recording, recording and evolving the patient's clinical condition, through notes 

and nursing developments in the medical records. It is essential for quality care and patient 

safety. Where the acronym PICOS was used, (P) - Nursing record, (I) - inconsistencies and 

repercussions related to nursing records, (C) - There was no comparison, (O)- What 

inconsistencies and repercussions related to nursing records, (S)- Qualitative study. Given what 

was raised, this study aimed to answer the problem: What are the inconsistencies and 



 

 

97 

repercussions related to nursing records, using scientific literature? The descriptors were 

selected and validated in DeCS, delimiting them into “Nursing”, “Health Management” and 

“Nursing Records”, crossing them using the Boolean operator “AND”. access to the virtual 

health library (VHL). It is evident from the results obtained that factors such as work overload, 

insufficient workforce, lack of professional training, insufficient inputs and management 

support make it difficult to practice RE, and as a result, possible errors and data for the patient 

assisted. . In addition to the weaknesses found in the audit process, they also contribute to the 

lack of quality practice and care, culminating in the deficit of assertive communication, an 

important factor in quality practice. This study made it possible to understand more broadly the 

inconsistencies and repercussions of carrying out, not carrying out and inadequately filling out 

REs. With this, it is expected that the study can encourage nursing professionals, as well as 

managers, to reflect on the importance of effective and quality recording.  

KEYWORDS: Nursing; Health Management; Nursing Records. 

 

1. INTRODUÇÃO 

A qualidade da assistência em saúde é imprescindível em toda prática clínica e desta 

forma, é relevante preocupar-se em registrar, anotar e evoluir o quadro clínico do paciente, por 

meio das anotações e evoluções de enfermagem nos prontuários. Sendo essencial para a 

qualidade no cuidado e segurança do paciente. Nesse sentido, as anotações de enfermagem 

tornam-se um instrumento de grande importância para continuidade da assistência. É um 

instrumento de comunicação entre a equipe, portanto é necessário que sejam valorizadas e 

realizadas com um certo rigor, tendo em vista a qualidade da assistência prestada, sendo 

realizado o registro com detalhes do que foi aplicado. Nessa perspectiva, garante uma visão 

integral do paciente e período registrado (FERREIRA et al., 2020). 

No entanto, ainda existes problemas em se referindo à necessidade de transformar os 

registros de enfermagem (RE), não se restringindo apenas a equipe técnica, mas, aos 

profissionais enfermeiros também (FERREIRA et al., 2020). 

Tendo em vista que esses registros têm como objetivo, oferecer informações em que 

se concerne a assistência realizada. É importante ressaltar que o risco de um evento adverso ao 

paciente vem sendo preocupação ao longo da história. Sendo relatado na história na fase antes 

de cristo (a.C). Mas, esses pensamentos de segurança do paciente e eventos adversos, se deu 

como marco inicial no período da Guerra da Criméia, devido a pioneira da enfermagem 

Florence Nightingale. Nessa época, ela já trazia consigo a necessidade de eliminar a 

insalubridade nos acampamentos dos combatentes, e desta forma, principiando o pensamento 

de segurança em saúde (WARREN J, FROMM RE, ORR RA, 2004; TRAVASSOS C, CALDAS 

B, 2013). 
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Neste sentido, desde o século XXI a segurança do paciente representa um dos grandes 

desafios dos cuidados em saúde. Sendo pauta de discussão, em âmbito nacional e internacional, 

sendo de extrema importância para o sistema de saúde e impacto para toda a sociedade (SILVA 

M.F., et al. 2016; NOGUEIRA J.W.S, RODRIGUES M.C.S, 2015). 

Desta forma, as informações contidas no prontuário, são de extrema importância para 

a qualidade da assistência, promovendo melhorias no cuidado prestado. Tendo o prontuário do 

paciente como um instrumento para isto, sendo uma forma de comunicação profissional - 

documento legal. Sendo anotado diariamente todas as intervenções e procedimentos realizados 

pela equipe (CARNEIRO et al., 2016). 

Nesta perspectiva, a auditoria de enfermagem que segundo Camelo et al. (2009), é 

entendida como a avaliação sistemática dos registros de enfermagem e da qualidade da 

assistência avaliada através das anotações no prontuário do cliente e isso viabiliza a garantia da 

assistência prestada ao usuário, proporcionando-lhe confiabilidade e segurança, de acordo com 

o que foi anotado no prontuário (FIGUEIREDO et al., 2019). 

Assim, o auditor analisa a prática das ações e dos serviços, quanto a questão de 

orçamento, operacional e patrimonial, assim como, verificar a conformidade das despesas, 

processos e resultados. Dando destaque a aplicação de recursos e no contentamento do cliente 

(AZEVEDO, O. A. DE et al., 2018).  

Com isto, a auditória pode favorecer o aperfeiçoamento e a utilização de recursos à 

evitar gastos, de modo a prover as fragilidades e potencialidades do sistema de saúde e desta 

forma, se ajustando as obrigações necessárias e assim sendo colaboradores no que se diz 

respeito a promoção da saúde (AZEVEDO, O. A. DE et al., 2018; QUEVEDO ALA, LEAL 

RM, 2019). Nesse contexto, a auditória pode constatar falhas e possibilitar melhorias e 

resolutividade para os obstáculos existentes. 

Nesse sentido, é relevante salientar que o registro de enfermagem corresponde a um 

instrumento valioso que garante provas da qualidade da assistência prestada pela equipe de 

enfermagem, subsidiando a atuação do profissional, tendo em vista que as informações 

contidas, refletem o cuidado e todo o atendimento realizado durante o internamento e 

acompanhamento do paciente (FIGUEIREDO et al., 2019).  

Por tanto, estudos apontam que algumas instituições de saúde, evidenciam prejuízos 

no que se refere a qualidade da assistência, problemas no faturamento e diminuição da sua 
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receita, devido à falta de registro da enfermagem (SOUZA, M.S.M, FIORAVANTI, S.G.O, 

CALAVOLPE, V.C, 2016). 

Diante disso, emergiu a seguinte questão de pesquisa: Quais incoerências e 

repercussões relacionados aos registros de enfermagem, mediante literatura científica? 

Assim, acredita-se que o presente estudo se torna relevante para o conhecimento da 

comunidade científica e dos profissionais de saúde que estão no campo da assistência, que 

possam atuar e realizar seus registros e evoluções de forma respaldada de sua assistência e 

cuidado prestado com foco na segurança e bem-estar do paciente assistido. Além disso, o estudo 

contribui para outras publicações futuras, aparato científico para gestores, assim como, a 

melhora da qualidade dos registros realizados e segurança daquele que é assistido. 

Desta forma, levando em consideração a importância do conhecimento dessa temática, 

o estudo tem como objetivo apontar as incoerências e repercussões relacionados aos registros 

de enfermagem, mediante literatura científica.  

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

Esta pesquisa, trata-se de uma revisão integrativa de literatura, um método utilizado 

para apresentar os melhores resultados de publicações a respeito de conhecimentos relacionados 

a um determinado problema de pesquisa. 

Esse tipo de estudo tem como objetivo, resumir resultados obtidos em pesquisas sobre 

uma temática, de maneira sistemática, ordenada e abrangente. Assim, irá fornecer informações 

mais amplas sobre o assunto/problema, e desta forma, construir um novo conhecimento 

(ERCOLE, 2014, p. 9). A definição da População, Interesse, Comparação, Desfecho e Tipo de 

estudo (PICOS) foram utilizados como estratégia para a coleta de dados e classificação a    

originalidade e qualidade dos resultados. Como segue a figura 1. 

P Problema Registros de enfermagem 

I Interesse Incoerências e repercussões relacionados aos registros de enfermagem 

C Comparação Não houve comparação 

O Desfecho 
Quais incoerências e repercussões relacionados aos registros de 

enfermagem 
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Figura 1- Estratégia PICOS para guia de coleta de dados. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2023. 

Fonte: Autoria própria (2023). 

Desta forma, a estratégia ficou como (P) - Registro de enfermagem, (I) - incoerências 

e repercussões relacionados aos registros de enfermagem, (C) - Não houve comparação, (O)- 

Quais incoerências e repercussões relacionados aos registros de enfermagem, (S)- Estudo do 

tipo qualitativo.  

Mediante o levantamento, o estudou objetivou a responder a seguinte problemática: 

Quais incoerências e repercussões relacionados aos registros de enfermagem, mediante 

literatura científica? Os descritores foram selecionados e validados no DeCS, delimitando em 

“Enfermagem”, “Gestão em Saúde” e “Registros de Enfermagem”, cruzando-os por meio do 

emprego do operador booleano “AND”.  

A busca nas bases fora realizada a partir do acesso na biblioteca virtual em saúde 

(BVS), como área de conhecimento sendo ciências da saúde, utilizando as seguintes: Literatura 

Latino- Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Bases de Dados de 

Enfermagem (BDENF), Medical Literature Analysis and Retrievel System Online (MEDLINE) 

e a PUBMED da National Library of Medicine (NLM), que armazena registros da base de dados 

citada anteriormente. 

Para a análise dos estudos, foram definidos critérios de inclusão, como: Limite de 

publicação nos últimos cinco anos, idiomas português, inglês e espanhol, que respondessem à 

pergunta de problema no título, no resumo ou no texto e que estivessem disponíveis na íntegra. 

Assim, os critérios de exclusão foram: Estudos duplicados e os que não se enquadravam com o 

objetivo da pesquisa. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

De acordo com os critérios de inclusão e exclusão, restou-se nove artigos para análise 

dos resultados, onde um foi do ano de 2018, três de 2019, quatro de 2020 e um de 2022. Foram 

agrupados na ordem crescente como segue no quadro 1. 

Quadro 1: Caracterização dos estudos por título, autores/ano e objetivo. 

Nº TÍTULO 
AUTORES/ 

ANO 
OBJETIVO 

S Tipo de estudo Estudo do tipo qualitativo 



 

 

101 

Est 1 

Análise das evoluções de 

enfermagem contextualizadas 

no processo de enfermagem. 

 

Dias e Duran, 

2018. 

Avaliar os registros das evoluções de Enfermagem da 

unidade de internação em Cardiologia e Unidade de Terapia 

Intensiva Coronariana contextualizadas no processo de 

Enfermagem. 

Est 2 

Registros de enfermagem e os 

desafios de sua execução na 

prática assistencial. 

Barreto et al., 

2019. 

Compreender a percepção do enfermeiro sobre a relevância 

dos registros de Enfermagem na prestação da assistência ao 

cliente. 

Est 3 

Gerenciamento de segurança 

do cuidado do paciente em 

cenário hospitalar: produção de 

vídeo educativo para prevenção 

e notificação de eventos 

adversos. 

Peixoto, 

2019. 

Estruturar vídeo educativo contendo orientações para o 

registro de notificações de eventos adversos no sistema 

informatizado adotado na instituição de saúde; identificar os 

indicadores de monitoramento de processos e de notificação 

de eventos adversos; mapear os resultados do 

monitoramento dos indicadores de processos e de 

notificação; avaliar o registro dos eventos adversos e os 

fatores associados às ações de cuidado. 

Est 4 

Prática de documentação de 

enfermagem e fatores 

associados entre enfermeiras 

em hospitais públicos, Tigray, 

Etiópia 

Tasew, 

Mariye e 

Teklay, 2019. 

O objetivo deste estudo foi investigar a prática documental 

e os fatores que afetam a prática documental entre 

enfermeiros que trabalham em um hospital público da 

região de Tigray, Etiópia. 

Est 5 

Apresentando planos de 

atendimento padronizados 

como uma nova ferramenta de 

registro na saúde municipal. 

Østensen, 

MSc et al. 

2020. 

Explorar como os enfermeiros usam planos de cuidados 

padronizados como uma nova ferramenta de registro na 

atenção à saúde municipal, e identificar seus pensamentos e 

opiniões. 

Est 6 

A importância dos registros de 

enfermagem no contexto 

avaliativo da auditoria. 

Souza,E.A; 

Silva,L.S; 

Pinto,M.C,20

20. 

2020. 

Analisar a importância dos registros de enfermagem no 

contexto avaliativo da auditoria. 

Est 7 

Auditoria em saúde para 

qualificar a assistência: uma 

reflexão necessária. 

Fabro et al., 

2020. 

Refletir acerca da auditoria em saúde como instrumento 

para qualificar a assistência. 

Est 8 

Necessidades de informação e 

uso de documentação para 

apoiar Tomada de decisão 

colaborativa: Implicações para 

a redução de infecções da 

corrente sangüínea associadas à 
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2020. 

Identificar quais informações são utilizadas pelos 

enfermeiros para determinar se devem manter ou retirar o 

CVC de um paciente, onde essas informações são 

encontradas e como essas informações são compartilhadas 

com a equipe assistência. 

Fonte: Autoria própria (2023). 

Sabe-se que no âmbito hospitalar, existem modelos impressos e protocolos de 

enfermagem para documentar a assistência prestada ao cliente, dentre eles estão: Admissão de 

enfermagem, avaliação da dor, evolução de enfermagem, exame físico, diagnóstico de 

enfermagem, registros de sinais vitais, prescrição de enfermagem entre outros. Por tanto, 

através desses impressos são analisados os cumprimentos das regras e padrões institucionais 

impostos (FARACO; ALBUQUERQUE, 2004). 

Desta forma, segundo Pinto; Guedes; Bohomol (2014), a escassez e inadequação das 

anotações são aspectos que comprometem o planejamento do cuidado assistencial da equipe 
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multiprofissional, a constancia da qualidade no atendimento e a segurança do paciente, sabendo 

que a efetividade da assistência deve ser respaldada pelo registro no prontuário do paciente.  

No entanto, no estudo de Dias e Duran (2018), realizado por meio de uma leitura 

sistematizada de prontuários de 150 evoluções de enfermagem, obteve-se que 42,45% dos 

diagnósticos de enfermagem identificados, não foram apresentados sob a forma de dados 

identificáveis nas evoluções e 87,83% das evoluções do diagnóstico conservou inalterada, 

também percebido que o diagnóstico mais recorrido foi o de risco de infecção.  

Neste sentindo, os autores apontam a necessidade da ampliação no ensino do 

raciocínio clínico e no processo de enfermagem. Desenvolvimento de formação do enfermeiro 

na educação continuada e em sua prática clínica, assim favorecendo a qualidade da assistência 

prestada, assim como a elaboração de plano de cuidado com foco na necessidade do paciente 

(COFEN, 2016). 

Já segundo Barreto et al. (2019) em sua pesquisa onde aborda os desafios na prática 

do registro de enfermagem, traz que os profissionais têm ciência da importância desses 

registros, porém apontam fatores primordiais que podem prejudicar a realização do registro e 

como consequência a falha no cuidado prestado como segue na figura 1. 

Figura 1- Dificuldades encontradas para a não realização do registro em enfermagem 

Fonte: Autoria própria (2023). 

Como mostra a figura acima, as principais dificuldades relatadas para a não realização 

do RE são várias, dentre elas: A sobrecarga de trabalho definidos pela escassez de profissionais, 
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assim como profissionais não capacitados, escassez de insumos, infraestrutura e tempo limitado 

para as anotações. Desta forma, observa-se nas falas dos profissionais que a gestão do processo 

de trabalho interfere diretamente nos RE, devido à sobrecarga de trabalho, sobreposição de 

papéis e dimensionamento de enfermagem. Contudo, faz-se necessário que as instituições 

estabeleçam o papel do enfermeiro para que não ocorra o desvio de função e assim não 

comprometa a qualidade do RE e o cuidado ao paciente (BARRETO et al., 2019).  

Corroborando com o estudo anterior, essa realidade não se encontra apenas em solo 

brasileiro. A pesquisa de Tasew e Teklay (2019), realizada com enfermeiros em hospitais 

públicos de Tigray e Etiópia, mostraram que 47,8% das fichas de documentação na prática 

assistencial do profissional enfermeiro foi inadequada.  

No entanto, Peixoto (2019) em seu estudo sobre mapeamento e indicadores de 

monitoramento de processos de notificação de eventos adversos, mostra que as notificações do 

hospital em estudo, estavam relacionadas mais em relação as queixas técnicas do que 

propriamente à registros de incidentes.  

Por tanto, vale salientar a importância das instituições oferecerem subsídios para a 

melhora na relação profissional-saúde-paciente, evitando prováveis situações que venha a 

oferecer riscos, além de estimular a prática da notificação de incidentes. Sabe-se que é uma 

tarefa desafiadora para as organizações de saúde, tendo em vista que são inúmeros fatores 

desencadeadores para a ocorrência de incidentes (PEIXOTO, 2019). 

Desta forma, é imprescindível a comunicação, assertiva e efetiva dentro das 

instituições de saúde, abordado por exemplo, no estudo de MSc et al. (2020), onde teve uma 

implementação parcial de planos de cuidados padronizados, esses foram influenciados por 

profissionais enfermeiros atuantes na assistência norueguesa, no entanto, houve divergências 

entre eles na aceitação da nova tecnologia. Enquanto uns alegaram os benefícios, outros se 

mostraram resistentes com a nova ferramenta de utilização de plano de cuidados padronizados 

como fonte de informação. 

Gestores, profissionais e pacientes são peças chaves para a efetivação de uma 

assistência qualificada. Pensando-se nisso, em 2004, houve a criação da Aliança Mundial para 

a Segurança do Paciente com a finalidade de facilitar o desenvolvimento de práticas e políticas 

de segurança aos pacientes em diversos países. Tendo como propósito de promover melhorias 

nas problemáticas na assistência, teve como uma das metas internacionais, à comunicação 

efetiva. Com isso, visa a melhorar a efetividade da comunicação entre os prestadores de 
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cuidado, assegurando que as informações, sendo verbais ou escritas, sejam precisas e completas 

(ANVISA, 2017).   

Em se referindo à comunicação assertiva para garantir o cuidado continuado e a 

segurança do paciente, Thate et al. (2022) em seus achados no estudo das necessidades de 

informação e uso de documentação para apoiar à tomada de decisão colaborativa, observou que 

os profissionais não utilizavam protocolo ou checklist ao realizar os cuidados com o Cateter 

Venoso Central (CVC), preferiam a linguagem verbal e demostravam interpretações distintas 

sobre o CVC. Desta forma, afetando o estabelecimento de um conjunto de critérios padrão para 

as decisões da equipe. 

Mesmo havendo estudos limitados sobre a documentação contribuir com a 

comunicação, há algumas indicações que sugerem que os médicos manifestam preferência pela 

comunicação oral (COLLINS et al., 2011). Portanto, vale salientar que as falhas oriundas da 

comunicação colaboram para os danos relacionados à saúde (THATE et al.,2022). 

Nesse sentido, analisando as repercussões negativas da não realização ou a realização 

do RE de forma errônea, falhas na comunicação, dificuldades estruturais entre outros, acarretam 

a qualidade do cuidado e como já citado, afeta a segurança do paciente. No entanto, é necessário 

que as instituições de saúde sejam avaliadas, onde compete à auditoria em enfermagem que irá 

garantir a qualidade assistencial prestada, proporcionando confiabilidade e segurança para o 

usuário, através da análise do que foi registrado no prontuário ou do que nele está contido, assim 

como evitar prejuízos na continuação do cuidado, potencializando sugestões de implementação 

de valores educacionais e resgatar os valores econômicos perdidos (SOUZA, E .A; SILVA, L.S; 

PINTO, M. C, 2020). 

Contribuindo com isso, Fabro et al., (2020) traz que a auditória é um instrumento que 

auxilia no planejamento e execução de ações que vislumbra a melhoria de processos de 

aplicabilidade aos processos educativos da equipe. Além disso, contribui com a gestão, tomada 

de decisão, custos e adesão às melhores práticas clínicas, colaborando com o desenvolvimento 

de indicadores que possibilitam o cuidado qualificado. 

No entanto, o processo de auditoria ainda encontra muitas fragilidades no que se refere 

a registros encontrados realizados pelo profissional enfermeiro. Mesmo tendo a convicção de 

que a prática em saúde deve ser realizada com qualidade, inconsistências são encontradas, o 

que culmina para grandes prejuízos (SOUZA,E.A; SILVA,L.S; PINTO,M.C, 2020). 
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Segundo Barreto et al. (2019). A enfermagem se preocupa com o fazer, em detrimento 

aos registros sistemáticos de sua assistência (BARRETO et al., 2019). Nesta perspectiva, as 

instituições devem fornecer treinamentos a respeito de registros e documentação em cuidados 

de enfermagem e desta forma, conscientizar e potencializar a importância deles. Neste sentido, 

obter também um maior conhecimento dos RE, aos diretores de enfermagem e diretores 

executivos para a prática de documentação adequada, assim como a admissão de mais 

profissionais (TASEW E TEKLAY, 2019). 

 Portanto, apesar dos profissionais terem a convicção da importância do RE para uma 

prática de segurança ao paciente e cuidado qualificado, são grandes as necessidades 

encontradas, assim como as repercussões dessa prática, pois fatores estruturais, técnicos, mão 

de obra qualificada e o não suporte da gestão, dificulta a efetivação documental e como 

consequências falhas na assistência prestada. 

 

4. CONCLUSÃO 

Este estudo possibilitou conhecer de forma mais ampla as inconsistências e 

repercussões da realização, não realização e o inadequado preenchimento dos RE. Fatores como 

sobrecarga de trabalho, mão de obra insuficiente, falta de capacitação dos profissionais, 

insumos insuficientes e subsídio da gestão, dificultam a prática do RE. 

Além disso, as fragilidades encontradas no processo de auditória vêm a contribuir na 

prática não efetiva de cuidado e assim, favorecer falhas do processo assistencial e possíveis 

danos ao paciente. Portanto, é primordial a implementação do processo de auditória no que 

tange a qualidade dos RE realizados. Mas, também, no aprimoramento da gestão em saúde, 

sendo relevante para a prestação de atendimento de qualidade, realização de procedimentos 

seguro e serviço qualificado. 

Com isso, espera-se que o estudo possa favorecer ao profissional de enfermagem, 

assim como aos gestores, uma reflexão acerca da importância do registro efetivo, de qualidade 

e a relevância do processo de autoria nas instituições de saúde. E contribuir também, para o 

reforço de intervenções com foco na educação continuada, comunicação assertiva e assim 

garantir a qualidade na prática clínica.  
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O estudo teve por limitação, a quantidade diminuída de artigos que abordassem o 

papel, a visão e estratégias realizadas por gestores para a efetivação do RE. Desta forma, 

possibilitando uma nova lacuna do conhecimento para a temática em questão. 
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