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Os registros de enfermagem séo parte fundamental, na medida em que a qualidade do registro
das acOes assistenciais refletem a qualidade da assisténcia e a produtividade do trabalho; e com
base nesses documentos, pode-se permanentemente construir melhores préaticas assistenciais,
além de implementar acdes que visem melhorias nos resultados operacionais favorecendo a
continuidade do trabalho. Para a realizacdo de um registro de forma adequada que sirva de
instrumento para continuidade qualificada da assisténcia a saude e realizacdo de auditorias, é
necessario observarmos: clareza, concisdo, legibilidade e o fornecimento de todas as
informacBes para transmitir a mensagem correta para todos os profissionais envolvidos na
assisténcia a saude. Frente ao registro de enfermagem, parte-se do pressuposto de que a
informacdo consiste em um conjunto de dados, organizados, que interpretados de maneira
correta sdo de extraordinaria importancia no que diz respeito a qualidade da assisténcia no
processo do cuidar, e apesar da relevancia que essas anotacdes trazem com relacdo aos aspectos
legais e assistenciais, estdo cada vez mais frequente a falta de informacbes completas para
apoiar a instituicdo, a equipe e o paciente, existindo muitas das vezes um descaso. Como
objetivo geral: verificar através da analise dos prontudrios, as contribui¢fes e implicacdes da
qualidade dos registros para o processo do cuidar em enfermagem. E tem os seguintes objetivos
especificos; identificar o conhecimento da equipe de enfermagem quanto a importancia do
registro no prontuario do paciente; conhecer as implicacdes legais para os profissionais e
instituicdo, quanto a realizacdo dos registros inadequados e néo realizados; descrever os fatores
intervenientes ao processo da elaboracdo dos registros; conhecer as estratégias da equipe de
enfermagem para qualificacdo dos registros. A pesquisa trata-se de um estudo com abordagem
qualitativa e descritiva, através da apreciacdo documental que sera realizada por meio de analise
dos prontuarios. Sendo assim esse estudo mostra sua relevancia apontando os erros mais
pertinentes no preenchimento do registro de enfermagem, e suas consequéncias para a equipe,
0 paciente e a instituicéo.
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