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RESUMO

Introducéo: a auditoria trata-se de uma técnica contabil, que possui como finalidade
avaliar a veracidade de documentos e informacdes de uma instituicdo, seja ela
privada ou publica a fim de identificar se 0s mesmos estdo de acordo com as regras
da empresa, lembrando que tal procedimento deve ser realizado por um profissional
que esteja especializado para 0 cargo e para que essa avaliagdo seja de boa
gualidade contamos com um instrumento de suma importancia para auditoria na
enfermagem que sdo o0s registros que sao realizados pelos profissionais da éarea,
esses registros devem ser realizados em prontuarios e fichas. Objetivo: Identificar a
qualidade dos registros de enfermagem em estudos nacionais. Método: A seguinte
pesquisa é referente a uma revisdo bibliografica, no qual nos permite avaliar
pesquisas ja realizadas. Resultados: A maioria dos artigos apresentou indices
satisfatorios em relacdo aos registros de enfermagem. No entanto encontraram-se
0S seguintes erros nos registros: A falta da execugcdo SAE; registro de identificacao
incompleto; anotacBes de rotina incompletas como higienizacéo, sinais e sintomas,
nutricdo, etc; Falta de rubrica ou carimbo; Letras ilegiveis ou rasuras; Registro de
Obito e alta incompletos. Consideracdes finais: Para que a haja melhoria nestas
anotacdes, recomenda-se que as unidades hospitalares empreguem a educacao
continuada para os membros que compdem a equipe da instituicdo, e visionem a
importancia que estes registros possuem para um atendimento de qualidade ao
cliente.

Palavras-chave: Anotacfes; Auditoria, Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: the audit is an accounting technique, whose purpose is to evaluate the
veracity of documents and information of an institution, whether private or public, in
order to identify if they are in accordance with the rules of the company, noting that
such procedure must be performed by a professional who is specialized for the
position and for this evaluation to be of good quality we have a very important
instrument for nursing audit that are the records that are performed by the
professionals of the area, these records must be carried out in medical records and
records. Objective: To identify the quality of nursing records in national studies.
Method: The following research is related to a bibliographic review, in which it allows
us to evaluate researches already carried out. Results: Most articles presented
satisfactory indexes in relation to nursing records. However, the following errors were
found in the records: Failure to execute SAE; incomplete identification record,;
incomplete routine notes such as hygiene, signs and symptoms, nutrition, etc.; Lack
of heading or stamp; Unreadable letters or erasures; Incomplete death and discharge
records. Final considerations: In order to improve these notes, it is recommended
that hospital units employ continuing education for the members of the institution's
staff, and see the importance of these records for quality customer service.

Keywords: Annotations; Audit, Nursing.
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INTRODUCAO

De acordo com Flozino e Silvério (2014), a auditoria trata-se de uma técnica
contabil, que possui como finalidade avaliar a veracidade de documentos e
informacfes de uma instituicdo, a fim de identificar se os mesmos estdo de acordo
com as regras da empresa, lembrando que tal procedimento deve ser realizado por
um profissional que esteja especializado para o cargo.

A auditoria no Brasil ainda é muito recente, tendo seus primeiros registros
oficiais em 1972, a partir do Banco Central que originou regras oficiais de auditoria
para o mercado financeiro, sendo implantada também na Bolsa de Valores regida
pela Lei 6.385/76, apOs a regulacéo da Lei 6.404/76. Entretanto, podemos observar
que a auditoria vem sendo implantada ndo apenas por imposi¢éo legal, mas sim por
ser uma ferramenta na qual valida e comprova os resultados de uma empresa,

fazendo parte da gestao de risco da organizacédo. (HOOG, et al 2008.)

Conforme Attie (2010), a auditéria no Brasil esta ligada diretamente com a
implantacdo de instituicbes internacionais em nosso pais, pois devido a insercéo
delas passou-se a se fazer necessario que suas demonstracdes contabeis fossem

auditadas.

Conforme Camacho e Rubin (1996), a auditoria veio a ser introduzida nos
primordios do século XX na area da saude, sendo utilizada como instrumento para o
monitoramento da qualidade de assisténcia em saude por meio da verificacdo dos

prontudrios através de seus registros.

No Brasil, tanto a auditoria médica quanto a de enfermagem veio a se originar
na década de setenta. A partir dai a mesma vem ganhando espaco na area da
saude, destacando-se dentre os enfermeiros, que no ano de 2001 através da
Resolucdo n.266/01 de 05 de outubro foram aprovadas as atividades a serem
exercidas pelo enfermeiro auditor conforme Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN, 2001). Lembrando que s&o nas instituicdes privadas que nos deparamos
com maior numero de enfermeiros auditores, devido a necessidade da reducao dos

custos preservando o atendimento de qualidade (MOTTA, 2003).

Portanto a auditoria em enfermagem tornou-se uma ferramenta de extrema

importancia para as organizacbes de saude, ela pode ser definida como a
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verificacdo sistematica da qualidade da assisténcia dos servicos de enfermagem
prestada ao cliente, dando-se através da andlise criteriosa do prontuario ou
juntamente com proprio cliente. Visando desta forma, controlar os custos, melhorar
qualidade dos servicos prestados, realizar a remuneracao correta perante a conta
hospitalar e transparecer suas negociacdes, embasando-se sempre na conduta ética
(D’INNOCENZO; et al. 2006).

Os registros de enfermagem séo considerados o principal instrumento para
que a auditoria possa realizar a analise da prestacdo de conta de uma unidade
hospitalar (RODRIGUES; PERROCA; JERICO, 2004). Sendo elas também o
principal indicador que prova a qualidade da prestacdo de servico fornecido pela
equipe de enfermagem, mediante isto, os registros de enfermagem devem ser
realizados de forma adequada e frequentes no prontuario do cliente tornam-se
indispensaveis para a comprovacdo de um bom atendimento (MATSUDA et al.
2007).

Diante do que foi exposto, esta pesquisa se faz necesséaria devido as
deficiéncias apresentadas nesses registros, com o intuito que a partir da mesma
venham a surgir novos debates e pensamentos que possam vir a solucionar tais

caréncias, afim de se promover um cuidado de qualidade para a populacéo.

13



1 OBJETIVO

Identificar a qualidade dos registros de enfermagem em estudos nacionais.

14



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 AUDITORIA

Segundo Franco e Marra (2009), a palavra auditoria advém do latino auditor,
que é conceituado como ouvinte, tendo suas origens no pais da Inglaterra. A
auditoria originou-se devido a necessidade de confirmar-se o0s registros de

contabilidade das grandes empresas que vieram a surgir (ATTIE., 2010).

Como dito anteriormente, a expressao auditoria tem origem latina, que deriva
da palavra audire que possui como significado ouvir. Entretanto, a mesma pode ser
melhor compreendida quando utilizado o termo audit de origem inglesa que é
definida como corrigir, certificar e examinar. Esta especializacdo do ramo contabil
vem sendo cada vez mais introduzida em diversas profissdes, dentre elas a
enfermagem (PEREIRA et al. 1991; RIOLINO et al. 2003).

Tem por definicdo a investigacdo, analise e mensuracao de todas as operacdes,
procedimentos realizados, rotinas da empresa e documentos que compde a parte
financeira. E mais, esta especializagdo traz consigo um grupo de mecanismos
técnicos, com a finalidade de sobressair sua funcéo, embasada em seus principios.
(CREPALDI et al, 2007)

2.2 AUDITORIA EM ENFERMAGEM

De acordo com Scarparo, Ferraz, Chaves e Rotta (2009) a auditoria de
enfermagem veio a adentrar as unidades de saude afim de verificar a qualidade dos
servicos prestados a populagdo, seus processos internos e a parte financeira das
entidades. Essa insercdo da auditoria no ramo da saude traz a possibilidade da
averiguacao de questdes que norteiam diretamente a equipe de enfermagem. Diante
disto, os registros de enfermagem ganham destaque na analise, pois através da
verificagdo destes é possivel melhorar consideravelmente a assisténcia da unidade
(LOPES, 1998).

A auditoria em qualquer tipo de instituicdo, caracteriza-se como um apetrecho
gue tem como funcéo originar novas formas e recursos de trabalho, visando diminuir

o indice de altos custos financeiros, mas mantendo a qualidade do produto. E na
15



area da saude nédo poderia ser diferente, as instituicdes buscam aprimorar as suas
técnicas para garantirem uma posicado de destaque em meio ao mercado de trabalho
sem prejudicar a parte financeira da entidade (PEREIRA; TAKAHASHI, 1991).

Segundo Pereira e Takahashi (1991) o foco da auditoria de enfermagem é
identificar &reas que possuem caréncias no servico prestado da equipe,
disponibilizando informacdes fidedignas para que as devidas providéncias sejam
tomadas a respeito da transferéncia ou aumento de equipe para a melhoria dos
servicos oferecidos.

Existem quatro métodos de auditoria em enfermagem que serdo descritos no

quadro a seguir.

Quadro 1- Formas de Auditoria em Enfermagem

TIPOS CARACTERIZACAO

Auditoria de | Segundo D’Innocenzo (2006) e Marquis, et al. (2005) este método
Estrutura |tem como finalidade de avaliar o local de atendimento perante o

cliente, incluindo estrutura, recursos e profissionais.

Auditoria | Seu foco principal esta relacionado com o cuidado, a auditoria
Perspectiva | perspectiva tem como funcdo analisar a qualidade do atendimento
assistencial ao cliente (MOTTA, 2003).

Auditoria | Sua execucédo se da enquanto o paciente estd hospitalizado, no qual
Operacional | revisa os cuidados e seus resultados (D'INNOCENZO, 2006;
POSSARI, 2005; PEREIRA, et al. 1991).

Auditoria | E realizada apés a alta hospitalar do cliente, a fim de rever os
retrospectiva | cuidados assistenciais, objetivando a melhoria dos mesmos
(PEREIRA; TAKAHASHI, 1991).

Fonte: A AUTORA, 2018.

Portanto, a auditoria de enfermagem chegou com a finalidade de suprir as
necessidades das instituicbes de saude perante aos processos que elevam os
indices financeiros, afim de reduzi-los. Pois quando falamos em centro hospitalar
sabemos que € a equipe de enfermagem que usufrui da maior parte dos materiais

de consumo fornecidos pela unidade, por isso deve-se dobrar a atencdo aos custos
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gerados no atendimento e na qualidade do mesmo (MOTTA; LEAO; ZAGATTO,
2005).

2.3 REGISTROS DE ENFERMAGEM

Os registros de enfermagem estéo diretamente ligados aos aspectos éticos e
legais, através da resolucdo 564/2017 que aprova a reformulagédo do codigo de ética
dos profissionais de Enfermagem, e Lei: 7.498, de 25 de junho de 1986, do
Conselho Federal de Enfermagem, também possuem grande importancia para a
realizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, pois a mesma dispde
sobre a regulamentacdo do exercicio da Enfermagem. Entretanto,
independentemente das inUmeras tentativas de introduzir a SAE na rotina de
enfermagem, afim do melhoramento da qualidade no cuidado, as anotacbes de
enfermagem ainda possuem grande deficiéncia principalmente quando falamos na
apresentacao, estrutura e contetdo da escrita (MATSUDA et al. 2007; FULY et al.
2003).

A resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 0514/2016-
Dispbe sobre o registro das acfes profissionais no prontuario do paciente, e em
outros documentos proprios do paciente, independente do meio de suporte e com
finalidade de nortear os profissionais de enfermagem, conferidas pela lei n° 5.905 de
julho de 1973. Com isso deve ter responsabilidade e deveres, pois sdo dados
fornecidos pela enfermagem que irdo nortear o enfermeiro no estabelecimento do
plano de cuidados/prescricdo de enfermagem e para desenvolvimento da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (COFEN, 2009).

Os registros devem seguir regras importantes para ser reconhecido
legalmente conforme resolucbes Conselho Federal de Enfermagem 191/2009 em
seu art. 6°, ao final de cada registro, o uso de carimbo, assinatura do profissional

responsavel pela execucéao do procedimento.

Podemos destacar quatro diretrizes de Potter (1998), que devem ser
seguidas: Precisdo, Concisdo, Eficdcia e atualizacdo. Podemos contar com o
prontuario do paciente que € um documento Unico, constituido por um conjunto de

informacgdes, sinais e imagens registradas, de carater legal, sigiloso e cientifico,
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possibilitando a comunicacao entre a equipe que presta assisténcia ao paciente, ele
deve ser padronizado, organizado e conciso, sob resolugdo CFM 1.638/2002.

O profissional de enfermagem tem como responsabilidade sobre seus atos
profissionais e pelo sigilo. Essa responsabilidade podera ocorrer no ambito ético,

legal, administrativo, civil e criminal.

Sendo assim os registros de enfermagem tornaram-se esséncias para que as
informacdes prestadas a auditoria da instituicdo sejam fidedignas (ISCAMELO; et al,
2009). Mas para que ocorra uma auditoria de qualidade é preciso que se tenha
qualidade na prestacdo de servicos quando destinadas diretamente ao cliente,
entretanto esta pratica ainda possui uma certa caréncia devido a indisponibilidade de
horéarios do enfermeiro auditor (COFEN, 2011).

18



3 MATERIAL E METODO

3.1 TIPO DE PESQUISA

A seguinte pesquisa é referente a uma reviséo bibliogréafica, foram utilizadas
evidéncias ja publicadas. Que nos permitiu a cobertura de uma gama de fenbmenos
de grande importancia, sendo indispensavel para uma boa pesquisa,

comprometendo- se com a qualidade (GIL, 2011).

3.1.1 Questdo De Pesquisa

Qual a producéao bibliogréfica sobre os registros de enfermagem no ambiente

hospitalar?

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo para esta pesquisa sao:
e Estudos publicados em formato de artigos e originais;
e Publicados no periodo de 2007 ha 2017;
e No idioma portugués;
e Disponiveis gratuitamente na integra:
Critérios de exclusao para esta pesquisa foram:
e Teses, dissertagOes, trabalhos de concluséo de curso, estudos
publicados em anais e congressos;
e Repetidos nas bases de dados;
e Revisdo de literatura;

e Em lingua estrangeira

3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA

A coleta de dados teve procedéncia na Biblioteca Virtual de Saude (BVS), que
possibilitou o acesso aos portais de base como a LILACS (Literatura Latino-

americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), BDENF (Base de Dados em
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Enfermagem) e MEDLINE (Sistema Online de Busca e Andlise de Literatura
Médica). A coleta de dados se procedeu no periodo de 30 de marco a 09 de maio de
2018.

Para a obtencéo dos achados foram utilizados os Descritores em Ciéncia de
Saude (DeCS), que estdo disponiveis na BVS em trés idiomas inglés, espanhol e
portugués. Para esta pesquisa utilizamos todos os DeCS na lingua portuguesa,

sendo eles:

e Registros de enfermagem,;
e AnotacOes de enfermagem;

e Auditoria em enfermagem.
Para direcionarmos ainda melhor nossa pesquisa, e termos um apanhado de
estudos em grande escala optamos pela utilizacao da palavra-chave qualidade.
A fim de se realizar combina¢cdes entre os Decs e palavra-chave contamos
com o auxilio do booleano AND.

3.4 ANALISE DOS RESULTADOS

Os estudos selecionados para a realizacdo desta pesquisa foram codificados

utilizando a letra A com o numero crescente, por exemplo, Al.
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Quadro 2- Procedimento de Coleta.

BIBLIOTECA VIRTUAL DE SAUDE

Combinacdes | Sem Com filtro: Base de Repetidos | Selecionados
filtro artigos dados para leitura
originais, na integra.
periodo entre
2007 a 2017
em portugués.
Qualidade AND | 1.867 180 Lilacs: 98 54 07
registros de Medline:01
enfermagem Bdenf: 81
Qualidade AND | 1.290 137 Lilacs: 74 37 03
auditoria em Medline:02
enfermagem Bdenf: 61
Qualidade AND | 207 55 Lilacs: 29 15 03
registros de Medline:00
enfermagem Bdenf: 26
AND auditoria
em
enfermagem
Registros de 724 30 Lilacs: 17 09 03
enfermagem Medline:01
AND auditoria Bdenf:12
de
enfermagem
TOTAL: 4.088 402 Lilacs: 218 115 16
Medline:04
Bdenf: 180

Fonte: A AUTORA, 2018.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CONSIDERACOES METODOLOGICAS INICIAIS.

Deve ser ressaltado que todos os artigos selecionados anteriormente
passaram por uma leitura criteriosa e analisados conforme o0 objetivo da pesquisa
em questdo. Portanto, os achados que ndo se enquadraram ou possuiam repeticdes

entre as combinacdes foram descartados.

Figura 1- Fluxograma de pesquisa.

Total de artigos encontrados:

4 033

L

LILL &=
833

EDEMF:
45T

l
|

MEDLIME:
2.954

Exclusio

rd

| Critérios de Inclusdo e |

Inclusio Exclusao

Artigos sem data limite; nos
idiomas porntugués, disponiveis
naintegra, e que sereferiam ao

Teses; Dissertactes; estudos

publicados em anais congresso;

e artigos nmnédo disponiveis na
integra.

|
[ Selecionados ]

LILL &= MEDLIME: EDEMF:
Oy 03 O

|
[ Artigos lidos na integra I
1

SR

[ Utilizados ]

LIL LA = MEDLIME:
05 O

Fonte: A AUTORA, 2018.

EDEMNF:

;
ol

4.2 CARACTERIZACAO DOS ESTUDOS

Este estudo conta com 06 artigos, que estdo descritos na tabela a seguir

contemplando: cdédigo, titulo, autor (es) ano, base de dados e revista.
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Quadro 3- Representacdes dos Achados da Pesquisa.

COD. TITULO AUTOR (ES) ANO DE BASE DE REVISTA
PUBLICACAO  DADOS
Al Anotacdes de enfermagem em uma unidade VENTURI e MARCON 2008 BDENF Revista
cirdrgica de um hospital escola. Brasileira
Enfermagem
A2 Qualidade Dos Registros De Enfermagem Em PADILHA; HADDAD e 2014 LILACS Cogitare
Terapia Intensiva: Avaliacdo Por Meio Da MATSUDA Enfermagem
Auditoria Retrospectiva*
A3 Avaliacdo Da Qualidade Das Anotagdes De SEIGNEMARTIN; 2013 LILACS Rev Rene
Enfermagem No Pronto Atendimento De Um JESUS; VERGILIO e
Hospital Escola. SILVA
A4 Avaliacdo Da Qualidade Das Anotagdes De SILVA; GROSS]; 2012 LILACS Esc Anna
Enfermagem Em Unidade Semi-Intensiva. HADDAD e MARCON Nery
A5 A Qualidade Dos Registros De Enfermagem Em FRANCOLIN; BRITO; 2012 LILACS Rev. enferm.
Prontuéarios De Pacientes Hospitalizados. GABRIEL; MONTEIRO e UERJ
BERNARDES
A6 Avaliacdo da qualidade dos registros de SETZ e DINNOCENZO 2009 LILACS Acta Paul
enfermagem no prontuario por meio da Enferm.

auditoria.

Fonte: A AUTORA, 2018.
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Os quadros representados a seguir tém como intuito caracterizar cada artigo selecionado em prol do estudo, contemplando
0 objetivo, método e resultados principais do achado em questao.

Quadro 4- Caracterizacdo dos Artigos: Parte 01.

CcOD. OBJETIVO METODO PRINCIPAIS RESULTADOS
Al Avaliar a qualidade das | Estudo descritivo. Utilizou-se a | Os resultados revelaram que apenas 0s registros
anotacbes de enfermagem | auditoria retrospectiva com base na | referentes as prescricdes de enfermagem de poés-
de pacientes cirurgicos de | Sistematizacdo da Assisténcia de | operatério, observacdo de sinais e sintomas e
um Hospital escola do | Enfermagem como método de |anotacbes de pos-operatdrio, puderam  ser
Noroeste do Parana. avaliacdo. Foram avaliados 134 | consideradas completas. As anotacdes referentes ao
prontuarios selecionados | aspecto e evolucdo das lesdes cutdneas e as
aleatoriamente anotacdes de alta estavam incompletas em 73,9% e

97% dos registros analisados

A2 Avaliar, por meio da | Registros de enfermagem realizados | Consideraram-se de qualidade os registros com
auditoria retrospectiva, a|em uma Unidade de Terapia | percentual de preenchimento completo = 80%,
gualidade dos registros de | Intensiva de um Hospital | incompleto até 15%, ndo preenchido com menos de

enfermagem realizados em
uma Unidade de Terapia
Intensiva de um Hospital

Universitario Publico

Universitario Publico. Nesta pesquisa
foram analisados 50 prontuarios de
clientes que permaneceram
internados por mais de trés dias no
setor referido acima, no periodo de

maio a julho de 2009.

5% e incorreto 0%. Verificou-se que nenhum registro
correspondeu a todos os critérios de qualidade
propostos, visto que o percentual de preenchimento
meédio foi de 46% completo; 43% incompleto; 10%

nao preenchido e 1% incorreto.

Fonte: A AUTORA, 2018.
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Quadro 4- Caracterizacdo dos Artigos: Parte 02.

COD. OBJETIVO METODO PRINCIPAIS RESULTADOS

A3 Avaliar a qualidade das | A amostra de 168 prontuarios teve os | Identificou-se a importancia do contato
anotacdes de enfermagem do | itens da ficha analisados de acordo | precoce com a paciente, anotacdes
Pronto Atendimento de um |com padrdo estabelecido pela | incompletas ou auséncias de informacfes
hospital escola especializado no | literatura e legislacdo do Conselho | sobre a assisténcia prestada, além de néo
atendimento a mulher, este | Profissional, no periodo de janeiro a | conformidades em relacdo ao esperado.
estudo guantitativo, | junho de 2011.
retrospectivo e  transversal
auditou as "Fichas de
Atendimento de Enfermagem".

A4 O objetivo do estudo foi avaliar a | Os dados, coletados com um roteiro | No quesito identificacdo, o percentual de

gualidade das anotacdes de
enfermagem em uma unidade

semi-intesiva

para auditoria retrospectiva, sao

referentes a 16 pacientes que
aguardavam vaga para Unidade de
Terapia Intensiva, internados
dezembro de 2009 e janeiro de 2010,

por um periodo médio de oito dias.

em

preenchimento foi de 74,8% o que € bem
proximo dos valores considerados satisfatorios
(80%); porém o percentual de preenchimento
completo dos itens: registros, procedimentos e
prescricdo de enfermagem, terapia intensiva e
execucdo de ordens médicas alcancaram
respectivamente 54,7%, 41,1%, 39,3%, 34,9%
e 25%.

Fonte: A AUTORA, 2018.
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Quadro 4- Caracterizacdo dos Artigos: Parte 03.

CcOD.

OBJETIVO

METODO

PRINCIPAIS RESULTADOS

A5

Avaliar a qualidade dos
registros de enfermagem
nos prontuarios de um
hospital privado do interior
do Estado de S&o Paulo,
Brasil.

Trata-se de estudo descritivo, com analise documental
de

secundarias utilizadas pela comissdo de prontudrios,

retrospectiva de dados extraidos planilhas
referentes a 72 prontuarios de pacientes internados no
periodo de setembro de 2010 a margo de 2011. Cinco
itens foram analisados: admisséo, acesso Vvenoso

periférico, dor, transferéncias internas e intercorréncias.

Os subitens relacionados a cada
item foram analisados utilizando-se
um escore, considerados como
otimos os subitens com incidéncia
de até 90%, bom de 80-89%,
regular de 70-79% e ruim abaixo de
70%.

53,3% apresentaram niveis Otimos

Dos subitens analisados,

e bons.

A6

Desse modo o objetivo
deste estudo foi avaliar
por meio da auditoria, a
gualidade dos registros de
enfermagem nos
prontuarios de pacientes
atendidos em unidades de
um hospital universitario

do municipio de Séo

O estudo @ descritivo, retrospectivo e o método foi
pesquisa documental. Dos 424 prontuarios analisados
entre novembro de 2006 a janeiro de 2007, em
diferentes unidades clinicas e cirtrgicas de um hospital
universitario, 43,9% se referiam a Obitos e 56,1% a
altas. Verificaram-se os itens: Preenchimento do
levantamento de dados; Folha de centro cirlrgico;
Evolucédo de enfermagem; diagndstico de enfermagem,;

Prescricdo de enfermagem; Checagem da prescricédo

Na analise dos

prontuarios

qualitativa
26,7% foram
64,6%
regulares e 8,7% bons. Observa-se
da
de
da

mensurar 0sS

considerados ruins;

um comprometimento

seguranca e da perspectiva
cuidado do paciente, além
dificuldade

resultados assistenciais advindos

para
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Paulo.

de enfermagem; Checagem da prescricdo médica,;
Anotacédo de enfermagem; Anotacdo de alta hospitalar

e Anotacao de 6bito.

da pratica

enfermagem.

da

equipe

de

Fonte: A AUTORA, 2018.
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4.3 QUALIDADE DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM

Dentre os 06 artigos que compde esta revisao foram analisados um total de
864 prontuarios, servindo para a avaliacdo da qualidade dos registros de
enfermagem. Todos os dados obtidos pelos diferentes estudos investigados foram
transferidos de forma numérica para melhor compreensdo dos resultados. A

classificacdo dos achados em 04 artigos se deu através dos seguintes indicadores:

e Nao preenchido: ndo houve preenchimento dos dados;
e Incompleto: preenchimento incompleto das anotacoes;

e Completo: anotacdes consideradas satisfatorias.

No quadro a seguir serdo caracterizados os resultados respectivos aos artigos
de cadigo Al, A2, A3 e A4, conforme a classificagdo citada no paragrafo anterior.
Deve ser ressaltado que nos artigos que possuem uma analise retrospectiva, 0s

dados utilizados no quadro serdo os achados mais atualizados.

Quadro 5- - Resultados dos Artigos 01, 02, 03 e 04.

ARTIGOS NAO INCOMPLETO | COMPLETO
PREENCHIDO
N° Al 04 15 112
N° A2 05 22 23
N° A3 05 13 148
N° A4 05 03 08
TOTAL 101 74 454

Fonte: A AUTORA, 2018.

No quadro anterior no artigo Al, foram utilizados os dados em relacdo as
anotacdes de enfermagem em pré-operatério, entre os 164 prontuarios analisados
112, ou seja, a maioria apresentaram um preenchimento considerado completo,
entretanto o proprio autor ressalta que ainda existe a necessidade de se melhorar a
qualidade dos registros de enfermagem, aderindo a informacdes mais completas
trazendo consigo aspectos mais precisos sobre o cuidado prestado ao cliente, desta

forma, abrindo as portas para que estes registros cheguem ao nivel de primor.

Em coeréncia temos o artigo A3, que entre seus 168 prontuarios 148 vieram a
se classificar como um preenchimento completo, juntamente a ele artigo A4 que
entre seus achados a metade veio a se considerar cabivel. Contrapondo-se, aos
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estudos anteriores temos o artigo A2, no qual podemos observar que o indice de

prontuarios completos para os incompletos € minimo.

Segundo o CASSIANE, GIMENES e MONZANI (2009), quando se ha um
preenchimento incompleto dos dados no prontuario, principalmente quando falamos
na identificagdo do cliente, erros podem vir acorrer, colocando muitas vezes a vida
do paciente em risco. Por isso, os dados que o quadro anterior nos apresenta
tornam-se um tanto quanto alarmante, pois de 681 prontuarios 74 destes estavam

incompletos e 101 n&o preenchidos.

Os artigos A2 e A4 avaliaram o preenchimento conforme a atividade exercida
pela equipe de enfermagem, entre elas a identificacdo do cliente. Ao analisarmos os
resultados a nds proporcionados por eles, notamos que em relacdo aos dados de
identificacdo o artigo A4 possuiu 12 de seus 16 prontuarios considerados completos,
enquanto o artigo A2 apenas 19 de 50. Segundo COREN-SP (2010) a fim de se
diminuir os ricos proporcionados pela falta dos dados de identificagcdo perante
cliente, se faz necessario a equipe de enfermagem confirme o nome do paciente e
sua data de nascimento e anote no respectivo prontuario na presenca do individuo e

normatizar as pulseiras de identificagao.

O artigo A5, nos traz dados que em relagédo aos demais sao inexistentes, em
seu estudo foram analisados 72 prontuarios. O mesmo verificou os registros de
enfermagem relacionados a admissdo do paciente. Segundo ele foram verificados
07 subitens, dentre eles 05 foram considerados satisfatorios, que sdo eles:
condicbes de chegada (93%), motivo da internacdo (84%), procedéncia (93%),
procedimentos (94%) e sinais vitais (89%), sendo a coleta de exames (57%) e o0s
registros de antecedentes alérgicos (67%) considerados insatisfatérios, lembrando

gue o ultimo citado é considerado uma informacao vital.

Ainda sobre o artigo anterior, os registros de enfermagem referentes a
assisténcia da equipe emergiram 22 subitens dos quais 53,3% obtiveram éxito, e

47.7% foram insatisfatorios. Os itens avaliados foram:

e Acesso venoso periférico: local da insercdo (95%), data e horario (89%),
motivos de troca ou retirada (62%) e sinais e sintomas observados (49%);
e Dor: localizacdo e caracteristicas (54%), intensidade (36%), providéncias
adotadas (65%);
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e Transferéncias internas: motivo da transferéncia (83%), data e horario (80%),
setor de destino (84%), procedimentos (77%), condicdes (77%);

e Intercorréncias: descricdo do fato (100%), sinais e sintomas observados
(91%) e condutas tomadas (91%).

O artigo A6 nos apresenta que em seus 50 prontuarios analisados 41%
possuiam diagnoésticos de enfermagem, mas apenas 5,2% eram considerados bons;
ja as prescricdes de enfermagem estavam presentes em 75,2%, entretanto 3,5%
foram considerados satisfatorios; 45,8% foi o indice de presenca da evolucdo de
enfermagem com apenas 2,6% de aprovacdo. As autoras relatam que apesar de
que as anotacbes enfermagem estejam presentes na maioria dos prontudrios
rotineiramente se encontravam incompletas, além de nao apresentavam
conformidade com o Conselho Federal de Enfermagem COFEN (BRASIL, 2000).

Frente a estes dados devemos ressaltar que os registros de enfermagem
referentes aos cuidados direcionados ao paciente sdo extremamente importantes e
significativos, sdo estes registros que possibilitam a identificacdo precoce de
intercorréncias que possam a vir afetar o estado de saude do cliente (FERNANDES,
2004). E necessario que a equipe de enfermagem compreenda a importancia de se
relatar os fatos ocorridos durante seu plantdo, e lembrar-se que estes registros sao
permanentes, devido a isto devem ser relatados de forma fidedigna e coerente
(ARTIGO AS5).

Os estudos evidenciariam muitos erros em relacdo a falta de anotacfes de
suma importancia nos prontuarios dos pacientes. Portanto o quadro a seguir tem

como objetivo expor tais erros.

30



Quadro 6- Erros nas Anotagfes de Enferma

em

ERROS

CODIGO DO ARTIGO

A falta da execucédo SAE

A3, A4,

Registro de identificacdo incompleto

A2, A3, A4, A5 e A6

Prescricdo de enfermagem incompleta A2, Ad e A6
Anotacdes de rotina incompletas (higienizacdo, sinais e | A2, A4
sintomas, nutricao, etc.)

Execucéo das prescricdes médicas A4, A6 e Al
Falta de rubrica ou carimbo A2, A3 e A6
Letras ilegiveis ou rasuras A3 e A6
Registro de ébito incompleto A6

Registro de Alta incompleto A6 Al

Fonte: A AUTORA, 2018.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apos a realizacdo desta pesquisa constatou-se que a maioria dos registros de
enfermagem apresentam-se com indices satisfatérios, entretanto as informacbes
adicionadas necessitam ainda de adequacdes para atingir o seu 4pice. Entretanto o

namero de registros considerados insatisfatorios mostrou-se elevado.

Podemos perceber o quanto os registros de enfermagem sao importantes
para a auditoria, fornecendo dados, mas também servindo de comunicacéo entre as

equipes, melhorando assim a assisténcia ao paciente.

Vimos também que através desses registros que sdo documentos de extrema
importancia servindo de respaldo legal para todos envolvidos. Assim para que haja
melhoria nesses registros é importante que sejam implantadas a Sistematizacdo de
Assisténcia a Enfermagem, e que o0s 0rgdos responsaveis se sensibilizem,
considerando a importancia dos registros com responsabilidade, respeitando as
regras, para melhoria no atendimento, proporcionando a populacdo um servico de
qualidade e boa assisténcia no cuidado com a saude. Bem como que oS
profissionais da equipe que prestam atendimento de enfermagem recebam
educacdo continuada, sempre atualizando e melhorando a qualidade dos registros
de enfermagem de todos os membros da equipe.
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