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Resumo

Este estudo tem como objetivo analisar as principais distorções e não conformidades presentes 
nos registros de enfermagem que levam as instituições a terem aumento no número de glosas, e 
como a adequação desses erros pode contribuir para a redução de perdas das instituições. Real‑
izou‑se uma revisão bibliográfica, com os artigos sendo pesquisados nas bases de dados LILACS 
e SciELO, utilizando‑se dos descritores: Auditoria, Glosas e Registros de Enfermagem. Como 
critérios de inclusão, foram estabelecidos os artigos dentro da temática proposta entre os anos de 
1998 e 2013. A amostra constitui‑se de dezesseis trabalhos. As publicações analisadas discorrem 
sobre os itens mais glosados nas instituições e mostram que as principais causas para tal aumento 
e prejuízo no faturamento dessas instituições de saúde estão relacionadas com a falta de registro 
da enfermagem, o que afeta na qualidade da assistência prestada e na diminuição de sua receita. 
Ressaltam‑se, ainda, a importância do enfermeiro como líder junto à equipe e como a auditoria 
em enfermagem pode servir de instrumento para a melhoria dos serviços ofertados. Ela atuará 
como orientadora multidisciplinar através do processo de educação continuada e na redução 
das glosas, identificando as possíveis incompatibilidades e não conformidades, o que ajudará no 
planejamento estratégico e nas tomadas de decisões por parte da gestão. Diante disso, destacou‑se 
a importância dos registros corretos de enfermagem na redução das contas glosadas e como a 
sensibilização da equipe de enfermagem tem papel fundamental nesse processo.
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1. Introdução
A origem da palavra “auditoria” vem do latim e 
significa “ouvir” (audire). Toda e qualquer pessoa 
que avalie e verifique a legitimidade dos registros, 
sejam eles econômico‑financeiros ou de qualquer 
outra natureza, com a finalidade de construir rela‑
tórios de resultados, historicamente, pode ser con‑
siderada um auditor (ABDON, et al., 2009).

A auditoria em enfermagem pode ser definida 
como “a avaliação sistemática da qualidade da 
assistência de enfermagem, verificada através das 
anotações de enfermagem no prontuário do pa‑
ciente e/ou das próprias condições deste” (PEREI‑
RA; TAKAHASHI, 1991). Oferece subsídios aos 
profissionais para (re) orientar suas atividades, es‑
timulando a reflexão individual e coletiva e nortear 
o processo de educação permanente (FARACO; 
ALBUQUERQUE, 2004). 

Auditoria é a verificação das transações, opera‑
ções e procedimentos efetuados por uma entida‑
de, em que são examinados documentos, livros, 
registros, demonstrações e quaisquer elementos 
de consideração contábil. Seu objetivo é a veraci‑
dade desses registros e das demonstrações contá‑
beis deles decorrentes, visando à apresentação de 
opiniões, críticas, conclusões e orientações (GO‑
MES, 2009).

A prática da auditoria teve início no século XII, 
na Inglaterra, com a implantação dessa atividade 
nas empresas. Tal técnica se fixou no século XVII, 
através da Revolução Industrial, nas grandes 
empresas, tendo continuidade até os dias atuais 
(MOTA, 2003).

A auditoria iniciou sua atuação na área contábil 
como técnica de controle econômico e de escritu‑
ração mercantil. Na área da saúde, a primeira au‑
ditoria foi realizada em 1918, pelo médico George 
Gray Ward, nos Estados Unidos, com o objetivo 
de verificar a qualidade da assistência prestada 
aos pacientes através de registros em prontuários 
(KURCGANT, 1991).

Para aumentar o faturamento e minimizar as 
perdas, as organizações hospitalares têm criado 
serviços de auditoria contábil. Essa área de audi‑
toria interna tem crescido cada vez mais, e suas 
funções são exercidas, em sua maioria, por enfer‑
meiros, atuando na análise dos prontuários como 
controladores/corretores das inconformidades 
encontradas, negociadores com as operadoras de 
planos de saúde e agentes no processo de recur‑
sos de glosas apresentadas pelo convênio, visan‑
do ao aumento do faturamento hospitalar (TEI‑
XEIRA, 2012).

Glosa significa cancelamento ou recusa parcial ou 
total de orçamento, conta, verba, por serem consi‑
derados ilegais ou indevidos, ou seja, refere‑se aos 
itens que o autor da operadora (plano de saúde) 
não considera cabível para pagamento (GOTO, 
2001). Por tratar‑se de um procedimento que ocor‑
re com frequência, principalmente no início da im‑
plantação do serviço de auditoria nas instituições, 
é importante que se estabeleça uma sequência de 
ações com regras claras e prazos. Esse tipo de ope‑
racionalização evita uma série de contratempos e 
facilita muito a relação entre operadoras e hospi‑
tais (MOTA, 2003).

Quando as instituições de cuidado de saúde têm 
os valores dos serviços prestados glosados pelas 
operadoras de planos de saúde, elas podem lan‑
çar mão de um recurso denominado “recursos 
de glosas”, a fim de recuperar as perdas econômi‑
cas (RODRIGUES; PERROCA; JERICÓ, 2004). 
O recurso de glosas deve ser enviado, dentro do 
prazo estabelecido, para a operadora, em formu‑
lário destinado ao recurso de glosa ou em papel 
timbrado do hospital, com a data da análise pela 
auditoria e a identificação do profissional que o 
executou (MOTA, 2003).

Este estudo configura‑se uma pesquisa bibliográfi‑
ca, com o objetivo de analisar as principais distor‑
ções e não conformidades presentes nos registros 
de enfermagem, que levam as instituições a terem 
um aumento no número de glosas, e como sua ade‑
quação pode diminuí‑las.
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2. Metodologia 
A pesquisa bibliográfica é o estudo sistematizado 
desenvolvido com base em material publicado em 
livros, revistas, redes eletrônicas, isto é, material 
acessível ao público em geral. Fornece instrumen‑
tal analítico para qualquer outro tipo de pesquisa, 
mas também pode esgotar‑se em si mesma. O ma‑
terial publicado pode ser fonte primária ou secun‑
dária (MORESI, 2003).

Segundo Gil (2002), é desenvolvido com base em 
material já elaborado, constituído, principalmente, 
de livros e artigos científicos. Embora em quase to‑
dos os estudos seja exigido algum tipo de trabalho 
dessa natureza, há pesquisas desenvolvidas exclu‑
sivamente a partir de fontes bibliográficas.

O levantamento bibliográfico foi realizado através 
das bases de dados LILACS e SciELO, utilizando‑
‑se os descritores: Auditoria, Glosas e Registros 
de Enfermagem. Como critérios de inclusão, fo‑
ram estabelecidos os artigos dentro da temática 
proposta, entre os anos de 1998 e 2013, em língua 
portuguesa e texto completo. Como exclusão, tex‑
tos incompletos, que não se encaixam no idioma 
proposto no critério de inclusão, fora da temática e 
fora do período citado.

No primeiro momento, foram encontrados 29 ar‑
tigos que apresentavam os descritores propostos. 
Depois, a partir da leitura dos resumos, identifica‑
mos 16 artigos e publicações que atendiam aos ob‑
jetivos do estudo. Após análise detalhada de todos 
os textos selecionados, foram levantadas as falhas 
de registros de enfermagem apresentadas nos arti‑
gos eleitos, destacando os principais. Em seguida, 
com base em cada deficiência, foram traçadas as 
possíveis adequações para a redução de glosas.

3. Resultados e Discussão
A auditoria médica e de enfermagem surge, no 
Brasil, na década de setenta. Essa prática tem‑se 
ampliado desde então, com progressiva absorção 
da mão de obra de enfermeiros, atividade aprova‑

da pelo Conselho Federal de Enfermagem através 
da RDC nº 266/01. A significativa presença da 
enfermagem nos processos de auditoria em saúde 
ratifica as responsabilidades assumidas por enfer‑
meiros na prática assistencial, bem como o conhe‑
cimento técnico‑administrativo para lidar com o 
processo de conta hospitalar, visto que o enfer‑
meiro é o profissional que atua na maior parte dos 
procedimentos relacionados à assistência prestada 
(PINTO; MELO 2010). 

Segundo a Resolução do COFEN nº 191/96, para 
executar a anotação de enfermagem, faz‑se ne‑
cessário atenção para alguns detalhes, tais como: 
verificar cabeçalho do impresso; fazer em horário 
administrativo, e não em turno; os termos “pacien‑
te” e/ou “cliente” não devem ser utilizados, tendo 
em vista que a folha de anotação é individual; fazer 
no início do plantão e complementar durante este; 
a letra de quem realiza a anotação deve ser legí‑
vel, para que possa ser entendida por quem a ler; 
seguir uma sequência cefalocaudal; quando tiver 
erros, utilizar os termos “digo”, “correção”, e nunca 
corretores ortográficos; utilizar apenas siglas pa‑
dronizadas e, ao final de cada anotação, deve con‑
ter carimbo, assinatura e número do COREN do 
profissional que a realizou.

Recentemente, foi aprovada e homologada a Resolu‑
ção COFEN 429/ 2012, que dispõe sobre o registro 
das ações profissionais no prontuário do paciente e 
em outros documentos próprios da Enfermagem, 
independentemente do meio de suporte — tradicio‑
nal ou eletrônico. O artigo 1° assevera que:

Art.1° É responsabilidade e dever dos profissio‑
nais de enfermagem registrar, no prontuário do 
paciente e em outros documentos próprios da 
área, seja em meio de suporte tradicional (pa‑
pel) ou eletrônico, as informações inerentes ao 
processo de cuidar e ao gerenciamento de pro‑
cessos de trabalho, necessárias para assegurar a 
continuidade e a qualidade da assistência.

Atualmente, a auditoria é adotada como ferramen‑
ta de controle e regulação do uso de serviços de 



Rev. Eletrôn. Atualiza Saúde  |  Salvador, v. 3, n. 3, p. 84-91, jan./jun. 2016   |  87 

SOUZA, M.S.M.; FIORAVANTI, S. G.O.; COLAVOLPE, V.C.  |  Registro de enfermagem: desafio para as instituições hospitalares na...

saúde e, especialmente, na área privada, tem diri‑
gido o seu foco para o controle dos custos da assis‑
tência prestada (PINTO; MELO, 2010).

A auditoria de enfermagem é realizada através da 
análise de contas hospitalares com ou sem prontuá‑
rio do paciente em mãos. A auditoria de contas hos‑
pitalares, com o prontuário em mãos, possibilita a 
análise precisa das cobranças realizadas, comparan‑
do‑as com o seu conteúdo médico (MOTA, 2003).

De acordo com Mota (2003), o prontuário do pa‑
ciente é um documento legal que lhe pertence e está 
sob a responsabilidade do médico. Ele deve con‑
ter todas as informações pertinentes à internação 
do paciente, desde sua admissão à alta. É funda‑
mental, portanto, conhecer os aspectos legais que 
envolvem esse documento, para que saibamos a 
dimensão e a importância do correto registro de 
todas as atividades realizadas no dia a dia de traba‑
lho. Essa tarefa é uma obrigação legal de todos os 
profissionais de saúde envolvidos no atendimento 
ao paciente, como médicos, enfermeiros, nutricio‑
nistas e outros.

Segundo a Resolução CFM nº 1638/2002, prontuá‑
rio do paciente é: 

Art. 1º — Definir prontuário médico como 
documento único constituído de um conjun‑
to informações, sinais e imagens registradas, 
geradas a partir de fatos, acontecimentos e si‑
tuações sobre a saúde do paciente e à assistên‑
cia a ele prestada, em caráter legal, sigiloso e 
científico que possibilita a comunicação entre 
membros da equipe multidisciplinar e a con‑
tinuidade da assistência prestada ao indivíduo.

De acordo com Júnior (2002), o enfermeiro, para 
realizar o processo de auditagem, necessita, como 
instrumento de trabalho, de leis federais e esta‑
duais que, de alguma forma, estabeleçam critérios 
sobre a prestação de serviços de saúde e convênios, 
de contratos e adendos que a instituição possua, de 
tabelas contratuais em vigência entre a instituição 
e a contratante, de banco de dados informatizado, 
de protocolos, de normas e rotinas institucionais.

Para Brito (2006)‚ a auditoria interna, juntamente 
com as informações de custos no setor hospitalar, 
tem papel fundamental na redução das glosas e au‑
xilia em sua gestão estratégica. Além disso‚ a audi‑
toria interna exerce papel de extrema importância 
na gestão estratégica dos custos no ambiente hospi‑
talar, no cotidiano das instituições, pois sua função 
de fiscalizar, analisar e relatar informações e alter‑
nativas de ações para os hospitais é fator decisório 
para a otimização dos resultados e manutenção da 
saúde econômico‑financeira do hospital.

Segundo Ferreira (2009)‚ com sua pesquisa baseada 
em um contexto descritivo‑ exploratório, com uma 
abordagem quali‑quantitativa, o estudo se materia‑
lizou por meio documental e foi realizado no servi‑
ço de urologia de um hospital privado do município 
de Niterói/RJ. Após a coleta de dados, foi realizada 
uma leitura exploratória, seletiva, analítica e inter‑
pretativa. A análise foi temática e estatística, das 
quais emergiram tabelas e gráficos, sendo: glosas 
de medicamentos (53%); glosas de taxas e aluguéis 
(24%); glosas de materiais (23%). O que motivou 
essas glosas foi a falta de registro da enfermagem e 
de justificativa para a quantidade utilizada. Para os 
autores, a consciência, responsabilidade e compro‑
metimento por conta da equipe de Enfermagem são 
práticas fundamentais para a diminuição das glosas 
nas instituições hospitalares. 

Assim como Ferreira (2009)‚ o estudo realizado 
por Rodrigues (2004) e colaboradores em um hos‑
pital de ensino, cujo objetivo foi investigar os fa‑
tores intervenientes nas glosas, verificou também 
que a falta de registro de enfermagem contribui 
para o aumento do número de glosas. A coleta de 
dados incluía as glosas identificadas a partir de 
seus recursos, junto a duas operadoras de planos 
de saúde, no período de janeiro a março de 2003. 
Foram encontrados 17.324 itens nos 85 recursos de 
glosas analisados, os quais representaram um valor 
de R$ 31.856,52. Os recursos de glosas para mate‑
riais representaram 55% do valor total. Cerca de 
99,6% dos recursos de glosas para materiais foram 
embasados nas “anotações e/ou checagem de en‑
fermagem”. Correlacionando o valor dos recursos 
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de glosas com as justificativas relacionadas com a 
equipe de enfermagem, notou‑se que essas últimas 
legitimavam o estorno de R$ 22.877,80. Através 
desses dados, os autores relatam a importância das 
anotações corretas de enfermagem, pois, com isso, 
é possível reaver cerca de 87‚7% do custo total glo‑
sado pelos planos de saúde. 

Segundo Claudino (2013), os maiores erros acon‑
tecem decorrentes da equipe de Enfermagem, 
principalmente nos registros realizados por ela, 
como, por exemplo, letra ilegível, rasuras, erros or‑
tográficos, falta de carimbo e da assinatura do pro‑
fissional, cópias de anotações e evoluções já exis‑
tentes, registros incompletos, falta de checagem, 
desperdícios de materiais e medicamentos (sendo 
o item “medicamento” o mais glosado). 

Mediante esse contexto, é oportuno enfatizar que 
os registros de enfermagem estão vinculados à 
grande parte do pagamento de materiais, medica‑
mentos e procedimentos, principais fontes de lu‑
cratividade das instituições hospitalares. Assim, o 
principal meio de assegurar o recebimento do va‑
lor gasto é através das corretas anotações. Contudo, 
registros de enfermagem inconsistentes, ilegíveis e 
subjetivos sugerem glosas de itens do faturamento 
das contas hospitalares (CLAUDINO, et al., 2013).

Destaca‑se que a ocorrência de erros dos registros 
da equipe de Enfermagem é fator determinante 
para o aumento dos índices de glosas, devido à falta 
de informação do serviço prestado. Torna‑se, tam‑
bém, mais difícil o acompanhamento da evolução 
da patologia do paciente, ocasionando danos à as‑
sistência prestada e à comunicação da equipe multi‑
profissional, uma vez que o prontuário é o principal 
meio de comunicação entre a equipe. E, principal‑
mente, interferindo na defesa do profissional em 
caso de processo judicial (CLAUDINO, 2013).

De acordo com Dias et al. (2011), as principais 
distorções e não conformidades presentes nas 
anotações de enfermagem estão relacionadas à so‑
licitação e aprazamento da administração de me‑
dicamentos; letra pouco legível e rasuras; falta de 
checagem na prescrição médica e de enfermagem; 

anotações extensas e pouco específicas; condições 
de pacientes, necessidades terapêuticas, organi‑
zação da unidade e conforto do paciente; falta de 
registro/ registros incompletos da realização de 
curativos; e anotações por turno, e não por horário, 
coincidindo, quase que na sua totalidade, com o 
que foi citado por Claudino (2013) anteriormente.

Segundo o estudo de Lopes (1998), a solicitação e 
o aprazamento da administração de medicamentos 
correspondem a 15,1% das distorções, e sua prática 
não garante que os pacientes receberam as medi‑
cações no dia e horário certos, colocando em risco 
legal tanto os profissionais, como também a pró‑
pria unidade de saúde, por não seguirem as rotinas 
normalmente conhecidas.

Luz (2007) afirma que a letra é um aspecto impor‑
tante nas anotações de enfermagem, pois esse fator 
incorre tanto no aspecto legal quanto na auditoria 
em saúde, o que envolve a questão da letra pouco 
legível e rasuras.

O estudo de Fonseca (2005), do tipo quantitativo 
com abordagem descritiva, tem como principais 
não conformidades: a falta de prescrição de enfer‑
magem, a falta de checagem na prescrição médica 
e da enfermeira, falta de registro na realização do 
curativo que correspondem, respectivamente, a 
26,34%; 20,43% e 18,77%; 10,62%. 

Anotação objetiva e criteriosa é garantia de meno‑
res perdas econômicas, além de ser um requisito 
válido para a defesa legal no ponto de vista jurídi‑
co. Por outro lado, anotações incompletas ou sua 
ausência são indícios de falta de qualidade da assis‑
tência de Enfermagem, além de um reflexo do que 
é realizado na prática, implicando, assim, questões 
éticas (LUZ; MARTINS; DYNEWICZ, 2009).

Como citado por Brunner (2005), em algumas ins‑
tituições, a quantidade de profissionais da equipe 
de Enfermagem não é suficiente para atender às 
necessidades do período do plantão, cabendo ao 
contratante decidir se é mais adequado manter o 
baixo número de profissionais e, consequentemen‑
te, aumentar o número de glosas, ou contratar no‑



Rev. Eletrôn. Atualiza Saúde  |  Salvador, v. 3, n. 3, p. 84-91, jan./jun. 2016   |  89 

SOUZA, M.S.M.; FIORAVANTI, S. G.O.; COLAVOLPE, V.C.  |  Registro de enfermagem: desafio para as instituições hospitalares na...

vos profissionais buscando diminuir os erros e glo‑
sas e aumentar a qualidade do atendimento. Com 
base nessa citação, é válido salientar a importância 
do cálculo de pessoal designado à assistência, res‑
peitando o nível de complexidade da unidade, sem 
exceder a carga horária semanal estabelecida.

De acordo com Rissio (2010), observa‑se que a 
equipe multidisciplinar necessita de maiores infor‑
mações a respeito da importância da atividade rea‑
lizada ser registrada e documentada, pois é isso 
que é observado pelo auditor. Podemos conside‑
rar desatenção, esquecimento e até o desconheci‑
mento da real importância assistencial, profissio‑
nal e financeira do seu trabalho, já que acarreta o 
recebimento em tempo hábil dessas contas hospi‑
talares, refletindo, assim, no atendimento ao pa‑
ciente e no retorno financeiro à Instituição e ao 
profissional. Há que se pensar que muitos profis‑
sionais desconhecem a forma com uma conta é 
concluída e quais itens são observados para o au‑
ditor interno e externo e o que isso causa à Insti‑
tuição. O auditor, infelizmente, ainda é visto pela 
grande maioria dos profissionais como aquele que 
“descobre o erro”, e não como alguém que auxilia 
na melhoria do atendimento prestado e na redu‑
ção de custos hospitalares.

Por isso, faz‑se necessária a sensibilização, para 
que esse estigma de punição possa se dissipar ou, 
pelo menos, ser amenizado diante desses profissio‑
nais. A auditoria surge como uma arma no que diz 
respeito a esse ensinamento. Como ressalta Mota 
(2003), a auditoria interna em educação conti‑
nuada é o serviço de auditoria realizado por um 
profissional enfermeiro contratado pelo hospital, 
seja registrado ou consultor, que será responsável 
pela orientação de toda a equipe multidisciplinar 
que tem acesso ao prontuário, para que seus in‑
tegrantes se conscientizem da importância legal 
do preenchimento, esclarecendo dúvidas e dando 
orientações contínuas.

Ao relacionar essa concepção de educação à profis‑
são de enfermagem, considerada também prática 
social, compreendo que, em todas as ações de en‑

fermagem, estão inseridas ações educativas. Dessa 
forma, há necessidade de promover efetivas opor‑
tunidades de ensino, fundamentadas na conscien‑
tização do valor da educação como meio de cres‑
cimento dos profissionais da Enfermagem, assim 
como o reconhecimento deles pela função educa‑
tiva no desenvolvimento do processo de trabalho 
(PASCHOAL, 2004).

O Código de Ética dos Profissionais de Enferma‑
gem — Resolução COFEN 311/2007 — refere‑se à 
educação no capítulo dos direitos e das responsa‑
bilidades dos profissionais. Assim, os artigos 18 e 
19 asseguram que:

Art. 18 — Manter‑se atualizado ampliando 
seus conhecimentos técnicos, científicos e cul‑
turais, em benefício da clientela, coletividade e 
do desenvolvimento da profissão.

Art. 19 — Promover e/ou facilitar o aperfeiçoa‑
mento técnico, científico e cultural do pessoal 
sob sua orientação e supervisão.

Logo, a educação permanente é um compromisso 
pessoal a ser aprendido, conquistado com as mu‑
danças de atitudes decorrentes das experiências 
vividas, por meio da relação com os outros, com o 
meio, com o trabalho, buscando a transformação 
pessoal, profissional e social. A educação perma‑
nente consiste no desenvolvimento pessoal, que 
deve ser potencializado, a fim de promover, além 
da capacitação técnica específica dos sujeitos, a 
aquisição de novos conhecimentos, conceitos e 
atitudes. É, portanto, intrínseca, uma capacidade a 
ser desenvolvida, uma competência, é o aprender 
constante em todas as relações do sujeito (PAS‑
CHOAL, 2004).

4. Conclusão 
Considerando todas as problemáticas levantadas 
com base nos estudos abordados, as principais cau‑
sas para o aumento do número de glosas e o prejuí‑
zo no faturamento das instituições de saúde estão 
relacionadas à falta de registro da enfermagem, o 
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que afeta na qualidade da assistência prestada e na 
diminuição da receita. Tendo isso em vista, é de 
suma importância a capacitação dos profissionais 
através da educação continuada, conscientizando 
e instruindo a equipe quanto à necessidade dos re‑
gistros corretos e as consequências no faturamento 
final da instituição, além do controle e fiscalização 
de registros, para que haja uma redução do núme‑
ro de glosas e uma melhoria da qualidade da as‑
sistência prestada. Outro ponto importante a ser 
considerado, também, diz respeito ao quantitativo 
de funcionários distribuídos em cada setor e a sua 
jornada de trabalho, uma vez que, se houver escas‑

sez de trabalhadores, haverá também insatisfação e 
diminuição da qualidade do serviço ofertado. Por 
isso, é necessário que os gestores atentem também 
para essas questões.

Diante disso, o fator comunicação ainda impera 
nas relações interpessoais. É importante que haja 
comunicação entre os gestores e a equipe multi‑
disciplinar, além de sua constante sensibilização, 
tornando‑se parte integrante e corresponsável no 
processo de trabalho, para prestar uma assistência 
adequada e de qualidade ao paciente, não prejudi‑
cando a saúde financeira da instituição.

NURSE RECORDS: CHALLENGE FOR REDUCTION BEADS AT THE HOSPITAL INSTITUTIONS

Abstract

This study has as objective analyze the principals distortions and unconformities present on nurse 
records witch leads the institutions to have a rise on the number of glosses, and how the ade‑
quation of those mistakes can contribute to reduce the loses of the institutions. It was made a 
bibliographic revision with articles prospected at LILACS and SciELO databases, using auditory, 
glosses and nurse records as descriptors. As inclusion criteria, it was established the articles with 
the theme proposed between the years of 1998 and 2013. The sample was constituted by sixteen 
papers. The analyzed publications reports about the glossiest items at the institutions and shows 
that the principal reason to those rises and loses on the billing at those health institutions are 
related with the missing of records by the nursing, which affects the quality of the provided assis‑
tance and the reduce on them revenue. It highlights the importance of the nurse as leader of the 
team and how the auditory at nurse can fit as tool to the improvement of the offered services, act‑
ing as an multidisciplinary advisor through the continued education process, and at the glosses 
reduction identifying the possible incompatibilities and unconformities, helping to the strategic 
planning and the decision‑making by the managers. In front of that stands out the importance 
of correct nurse records for the reduction of disallowed accounts and how the awareness of the 
nurse team has important paper on that process. 
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