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RESUMO

O registro das informacfes dos pacientes nos prontuarios € de responsabilidade
legal dos profissionais da area da saude, a avaliagdo desses registros representa
uma ferramenta de gestdo. Esse estudo objetivou avaliar a qualidade nos registros
de enfermagem e a identificacdo de inconformidades que possam existir nos itens de
identificacdo profissional, de checagem de procedimentos e anotacbes de
procedimentos. Por meio de um instrumento denominado check-list, construido com
referenciais tedricos, a pesquisa realizou-se analisando 226 prontuarios em duas
unidades de internacdo clinica e cirargica. Na busca ativa foram encontrados
registros completos e incompletos, nos prontuarios mais completos encontramos as
seguintes porcentagens em cada item: 99,5% estavam com a identificacdo
profissional completamente preenchida, 57% encontravam-se com anotacdo de
procedimento de enfermagem adequada e 69,5% apresentavam a checagem de
procedimento de enfermagem anotada. Em contrapartida para 0s registros
incompletos apresentaram-se 0s seguintes percentuais: 0,5% das identificacbes
profissionais ndo foram realizadas, 43% das anotacdes de procedimento de
enfermagem néo estavam adequadas ou nao foram feitas e 30,5% a checagem de
procedimento de enfermagem ndo estava devidamente preenchida. Essas falhas
evidenciaram a necessidade de monitoramento e avaliacdo para reformular
processos de educacao continuada e gestdo em saude.

Palavras-chave: Gestdo em Saude. Registros de Enfermagem. Prontuério.



ABSTRACT

The register of the information of the patients in handbooks is of legal responsibility of
the professionals of the area of the health, the evaluation of these registers
represents a management tool. This study it objectified to evaluate the quality in the
registers of nursing and the identification of inconformidades that can exist in the item
of professional identification, of checagem of procedures and notations of
procedures. By means of a called instrument check-list constructed with theoretical
referenciais, the research was become fullfilled analyzing 226 handbooks in two units
of clinical and surgical internment. In the active search registers had been found
complete and incomplete, in handbooks most complete we find the following
percentages in each item: 99,5% were with the professional identification completely
filled, 57% met with notation of procedure of adequate nursing and 69,5% presented
the checagem of procedure of written down nursing. On the other hand for the
incomplete registers the following percentages had been presented: 0,5% of the
professional identifications had not been carried through, 43% of the notations of
nursing procedure were not adjusted or they had not been made and 30,5%
checagem of nursing procedure duly were not filled. These imperfections had
evidenced the necessity of monitoramento and evaluation to reformulate processes
of continued education and management in health.

Keywords: Management in Health. Registers of Nursing. Handbook.
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1 INTRODUCAO

Os progressos tecnoldgicos e o surgimento da medicina cientifica entre o final
do século XIX e o inicio do século XX vém determinando uma verdadeira revolucéo
na funcdo dos hospitais, que deixaram de ser um local onde os pobres e os doentes
eram deixados para morrer, se transformando em uma instituicdo destinada ao
cuidado e tratamento de enfermidades, buscando solucfes para os problemas de
saude da comunidade (RUTHES; CUNHA, 2007).

Existe a necessidade de um sistema de informag&o que propicie a todos o0s
membros da equipe de enfermagem, dados necesséarios ao desenvolvimento da
assisténcia. Dessa maneira, o sistema de informacdo em enfermagem otimiza o
processo de comunicacao entre os integrantes da equipe multiprofissional e o cliente
(KURCGANT, 1991).

O prontuéario reune os dados fornecidos pelo paciente ou seu responsavel
legal e os resultados obtidos em qualquer tipo de exame. Trata-se, portanto, de um
documento de extrema relevancia que visa, acima de tudo, demonstrar a evolucéo
da pessoa assistida e direcionar o melhor procedimento terapéutico ou de
reabilitacdo, além de assinalar todas as medidas associadas e a ampla variabilidade
de cuidados preventivos adotados pelos profissionais de saude (BRASIL, 2005).

A pratica profissional de enfermagem tem como atribuicdo as acodes
relacionadas as anotacdes, essa atividade torna-se cada vez mais importante num
cenario que cada vez mais presa pela boa administracdo, resultando em economia
para a instituicdo. A forma encontrada de melhor fiscalizar essa prética é a auditoria,
qgue refere-se a avaliacdo e revisdo detalhada de registros clinicos analisados por
profissionais qualificados para verificacdo da qualidade da assisténcia. Em outras
palavras é uma atividade dedicada a qualidade dos servicos, que utiliza como
instrumentos o controle e a andlise de registros (CAMELO et al., 2009).

Para atender as exigéncias do processo assistencial e gerencial, faz-se
necessario que se implante um modelo de gestdo adequado para a instituicdo de
saude, a fim de aperfeicoar o processo gerencial hospitalar, que € visto hoje como
uma empresa (BURMESTER; PEREIRA; SCARPI, 2007).

Os registros de enfermagem consistem em uma forma de comunicacao
escrita de informacdes pertinentes ao cliente e aos cuidados recebidos pela equipe

de enfermagem. S&o elementos essenciais na documentagcédo do cuidado humano,
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considerando que, quando redigidos adequadamente, possibilitam a comunicagéo e
tém como finalidades estabelecer efetiva comunicacdo entre a equipe de
enfermagem e os demais profissionais envolvidos no cuidar; servem de base para a
elaboracdo do plano assistencial ao paciente; fornecem subsidios para a avaliacédo
da assisténcia prestada; acompanham a evolucdo do paciente; favorecem a
auditoria de enfermagem e colaboram com o0 ensino e pesquisa em enfermagem
(MATSUDA et al., 2006).

Nesse trabalho foi definido como objetivo de pesquisa: avaliar os registros de
enfermagem e sua contribuicdo para a gestao hospitalar. Para alcancar a resposta a
essa pergunta foram observadas as seguintes etapas. Na primeira etapa foram
avaliados os dados referentes a identificacdo do paciente e da instituicdo, na
segunda foi realizado o exame de prontuarios, com o preenchimento de formularios
especificos pelo enfermeiro e na terceira os resultados foram analisados definindo a

qualidade do servico.



2 JUSTIFICATIVA

As anotacdes de enfermagem sédo de suma importancia para o preenchimento
completo do prontuario, através delas € possivel verificar os procedimentos
realizados com o cliente, assim como as condicfes de saude do mesmo, além de
proporcionarem embasamento para realizar a fatura da conta hospitalar.

A atuacdo da auditoria de enfermagem é utilizada como apoio no processo de
gestdo, através dos resultados e andlises feitas por ela é possivel melhorar
processos nas instituicbes hospitalares, rever e avaliar oS mesmos no ambito da
enfermagem, visando a reducdo dos custos hospitalares, levantamento das
prioridades e a capacitacdo da equipe para assisténcia de qualidade. Diante disso,
para a pratica da auditoria € importante desenvolver instrumentos que devem
apontar claramente os objetivos de acordo com 0 que a instituicdo busca e
preconiza, definindo o planejamento a ser alcancado para o alcance dos mesmos
(SCARPARO; FERRAZ, 2008).

Nesse contexto, o estudo justifica-se pela importancia da utilizacdo de
ferramentas de monitoramento dos registros de enfermagem como indicadores ao
processo de planejamento e execucao na gestao hospitalar, visto que eles servirdo
de referéncia para adequacdes, mudancas e avaliacdo das acles realizadas na
instituicao.

Os itens a serem analisados no prontuario dos pacientes sédo: a prescricdo de
enfermagem e a evolucdo dos procedimentos realizados pela mesma. Na analise
dos registros desses buscou-se encontrar as informacfes necessarias sobre a
assisténcia prestada ao paciente durante a internacao.

Entende-se que a falta de anotacfes da equipe de enfermagem no prontuério
interfere na comunicacdo entre a equipe multiprofissional e reflete negativamente
sobre a qualidade da assisténcia prestada (SETZ; D'INNOCENZO, 2009).

Ressalta-se que a anotacdao de enfermagem ndo deve ser encarada apenas
como uma rotina de cumprimento de norma burocrética, passivel de esquecimento;
€ preciso entender sua importancia e as dificuldades ocasionadas pelo néo
preenchimento correto desse documento. Os resultados identificados através do uso
dessa ferramenta possibilitam aos gestores das organizacdes hospitalares estarem

alertas para desenvolver as mudancas necessarias, conforme o mapeamento.


http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Setz,%20Vanessa%20Grespan%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22D%27Innocenzo,%20Maria%22
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Dessa forma, a presente pesquisa possibilita ao Gestor Hospitalar perceber o
quao é importante a completude dos registros de enfermagem, bem como também
ao profissional enfermeiro desenvolver tal atividade com o maximo de empenho,
para que posteriormente, em uma possivel auditoria, ndo haja problemas dessa
ordem, facilitando assim o processo de melhoramento ou aprimoramento das

praticas administrativas e de assisténcia.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar possiveis inconformidades nos registros de enfermagem em
unidade de internagdo clinica hospitalar através da avaliagdo do prontuério dos

pacientes.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Verificar na prescricdo de enfermagem os itens de checagem de
procedimento de enfermagem, se nesses constam a identificacdo completa
do funcionario de enfermagem, como determina a resolugdo do
COREN/RS n° 115/2006.

b) Verificar na evolucdo de enfermagem, as anotacfes dos procedimentos

realizados.



4 REFERENCIAL TEORICO

O registro dos procedimentos realizados pela equipe de enfermagem é item
essencial para a comunicacdo da equipe multiprofissional, assim como para
subsidiar informacdes que auxiliem na qualidade da assisténcia e no desempenho
financeiro das instituicdbes de saude. Na sequéncia apresentam-se informacdes e

conceitos tedricos que embasam a pesquisa realizada.

4.1 GESTAO EM SAUDE

Para realizar planejamento e definir as a¢cfes para melhorias, € necessario
obter dados e informacgBes através de ferramentas e a auditoria nos registros de
enfermagem destaca-se como um instrumento de monitoramento para a gestao,
nesse momento percebe-se a importancia de um registro completo que ndo omita
nenhuma informagé&o e as expresse de forma clara.

A gestédo hospitalar segundo Fontinele Junior (2002, p. 27):

E o conjunto normativo dos principios e funcdes que visam ao controle, a
ordenacdo e a avaliacdo dos fatores de expressdo de qualidade e
exceléncia no processo e dos resultados do desempenho do pessoal do
hospital, alicercado pela ordenacdo dos fatores de producdo e/ou de
prestacéo de servico.

Segundo La Forgia e Couttolenc (2009), o conjunto de servigos oferecidos
pelos hospitais, com tratamentos clinicos de alta tecnologia, cirurgias complexas,
atividades contabeis e servicos béasicos de hotelaria torna sua administracédo
bastante trabalhosa, bem como a supervisdo e controle apresentam-se como
atividades extremamente desafiadoras.

De acordo com Motta (2003), auditoria de enfermagem € o acompanhamento
sistematico da qualidade da assisténcia prestada ao cliente pela analise dos
prontuarios, acompanhamento do cliente in loco e verificagcdo da compatibilidade
entre o procedimento realizado e os itens cobrados na conta hospitalar, visando
garantir justa cobranca e pagamento adequado.

Implica ainda na avaliagcdo e revisdo detalhada de registros clinicos
selecionados por profissionais qualificados para verificagdo da qualidade da

assisténcia, sendo, portanto, uma atividade dedicada a eficacia de servigos, que
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utiliza como instrumentos o controle e andlise de registros (LUZ; MARTINS;
DYNEWICZ, 2007).

Quando as anotacdes de enfermagem sdo em sua maioria inconsistentes ou
ilegiveis a glosa passa a ser cada vez mais frequente na organizacdo. Glosar
significa cancelamento ou recusa parcial ou total de orcamento, conta ou verba por
serem considerados ilegais ou indevidos, ou seja, refere-se aos itens que o auditor
da operadora (plano de saude) ndo considera cabivel para pagamento
(PELLEGRINI, 2004).

Para Mezomo (2001) as ferramentas, por si, ndo melhoraréo a organizacao se
nao houver lideranca, monitoramento e adequacdo com realidade; se o0s
administradores ndo garantirem as equipes 0 tempo e 0S recursos necessarios; se a
cultura organizacional ndo for mudada e, por fim, se as pessoas nao forem
fortalecidas pela educacéo.

De acordo com Medeiros e Andrade (2007), para que a auditoria possa ser
eficiente e eficaz € importante que seja vista como um sistema de educacéo e
aperfeicoamento continuo, tornando-se visivel a preocupacdo com a qualidade, a
seguranca das prestacfes de saude, tratando de alcancar, por intermédio de um
processo de ensino e aprendizagem, motivacdo e participacdo de todas e cada uma
das pessoas que atendem pacientes.

A auditoria hospitalar permite uma avaliagdo dos aspectos qualitativos e
quantitativos relacionados a assisténcia. Abrangendo o monitoramento de aspectos
organizacionais, operacionais e financeiros, mas sempre com o mesmo foco: a
qualidade dos cuidados prestados (SCARPARO, 2005). Ha uma relacao positiva
entre os registros e a qualidade do cuidado. Assim, podem-se avaliar os cuidados de
enfermagem através dos registros, 0os quais demonstram a qualidade da assisténcia
de enfermagem (SETZ; D’INNOCENZO, 2009).

As funcdes gerenciais do enfermeiro sdo destacadas por Hausmann e
Peduzzi (2009), como acdes com a finalidade de assegurar a qualidade da
assisténcia de enfermagem e o bom funcionamento da instituicdo através da
sustentabilidade. Giordani, Bisogno e Silva (2012) explicam que elas ndo se
encerram em si e sim preparam o enfermeiro para planejar processos e contribuir

para qualificar a assisténcia em saude.


http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Setz,%20Vanessa%20Grespan%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22D%27Innocenzo,%20Maria%22
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O exercicio gerencial no contexto hospitalar é sinalizado por Santos et al.
(2013), como um compromisso exclusivo do enfermeiro, embora a geréncia seja
considerada um processo coletivo relacionado a equipe de enfermagem e saude.
Para aferir a qualidade de servi¢os é preciso mensurar resultados e uma das formas
encontradas para evidenciar esses resultados € a monitoragdo dos indicadores
(TEIXEIRA et al., 2006).

Teixeira et al. (2006) afirmam que indicadores sao elementos reguladores da
qualidade e assisténcia, no caso da enfermagem obedecem a padrdes pré-
estabelecidos e periodicamente revistos e que sdo construidos a partir de
componentes da estrutura da instituicao.

Um indicador ndo é um sinénimo direto de qualidade e sim uma unidade de
medida de uma tarefa. E quantitativo e pode ser usado para acompanhar e avaliar a
qualidade de cuidados realizados ao cliente e as atividades dos servigos de suporte.
Identifica ou direciona a atencdo para assuntos especificos de resultados, dentro de
uma organizacdo de saude, que devem ser motivo de uma revisdo. Um indicador
pode ser uma taxa ou coeficiente, um indice, um namero absoluto ou um fato
(MOTA; MELLEIRO; TRONCHIN, 2007; DUARTE; FERREIRA, 2006; TEIXEIRA et
al., 2006).

As anotagbes de enfermagem consistem em documento legal que pode ser
contemplado por toda a equipe de saude, devendo ser valorizado e monitorado

pelos gestores administrativos.

4.2 REGISTROS NO PRONTUARIO

E oportuno salientar que a palavra prontuario origina-se do latim
promptuarium e significa “lugar onde sdo guardadas coisas de que se pode precisar
a qualquer momento” ou “ficha que contém os dados pertinentes de uma pessoa”
(HOUAISS; VILLAR; FRANCO, 2009). O prontuario € considerado um documento
legal imprescindivel, requisito essencial para a comunicacdo de informacdes do
paciente entre a equipe multiprofissional.

No ano de 1996, o Conselho Federal de Enfermagem através da Resolucao
do COFEN n° 191/96, estabelece os principios para a documentacdo das acdes de

enfermagem, para garantir que todas as anotacoes de enfermagem registradas no
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prontuario do paciente sejam precisas, claras, objetivas, completas e abrangentes
(FERREIRA et al., 2009).
No Brasil, o conceito mais utilizado foi proposto pelo CFM. A Resolucdo n°

1638/2002 define prontuario do paciente como:

Um documento Unico constituido de um conjunto de informacdes, sinais e
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situages
sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacé@o entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

O registro da historia clinica de cada pessoa, materializado na forma de
prontudrios impressos ou eletrénicos, constitui memoria valiosa para o profissional
de saude, além de instrumento de apoio a deciséo clinica e a qualidade do cuidado
prestado. Os registros ajudam a garantir a continuidade e a longitudinalidade do
cuidado, auxiliam na comunicagao e tomada de decisdo em equipe e permitem um
arquivo de dados-base das pessoas e familias em seguimento, fornecendo
eventualmente também dados para investigacdo cientifica ou prova para diligéncias
legais (RAMOS, 2008, p. 126).

Os registros de enfermagem no prontuario do cliente também sédo usados
para fins de faturamento e cobranca, para auditoria interna ou externa, para
obtencdo de dados estatisticos sobre as atividades realizadas e para analise
institucional. Boa parte do pagamento de materiais, medicamentos, procedimentos e
outros servicos estdo vinculados aos registros de enfermagem (RODRIGUES;
PERROCA; JERICO, 2004).

O mais adequado é constar nos prontuarios o que prevé na Resolucao
COREN/RS n° 115/2006 na integra, pois a documentacdo de enfermagem constitui
o registro das acdes de enfermagem na assisténcia ao paciente, relativo as
condicbes do mesmo, execucdo dos cuidados planejados, em funcdo de um
determinado tratamento, procedimento ou diagndstico e/ou a justificativa da sua néo
execucao; pois o registro de enfermagem € a base que sustenta as acoes realizadas
e deve ser construido fidedignamente seguindo critérios (COREN/RS, 2006).

O registro € um elemento importante para a avaliacdo dos procedimentos
implementados e a partir dessa avaliacdo se estabelecem agdes para melhorar ou
dar continuidade ao cuidado, além desse documento ser também uma prova legal

do cuidado prestado (CARAZO et al., 1986). Devido a essas razdes as anotacdes de



18

enfermagem no prontuario, de maneira completa, facilitam todo o processo de

auditoria, evidenciando eficiéncia na assisténcia prestada.

4.3 ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Analisar os registros de enfermagem, identificando sua maneira de
preenchimento, contribui para estabelecer critérios para essa acdo, que devem
seguir 0 que preconiza a legislacdo, garantindo a qualidade da assisténcia prestada
e o equilibrio financeiro da instituicdo de saude.

No Brasil, os registros de enfermagem vém sendo considerados para
pagamentos na assisténcia a saude prestada ao cliente pela andlise dos prontuérios,
garantindo justa cobranca e pagamento adequado (MOTTA, 2003).

A anotacdo de enfermagem é de responsabilidade do técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, destinado ao registro conforme sua atribuicdo, este deve fazer todas
as observacdes pertinentes ao paciente, como o0s procedimentos e reacdes
apresentadas pelo mesmo, de acordo com o prescrito pelo enfermeiro, na
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (COREN/SP, 2004).

A evolucéo de enfermagem deve ser feita para todos os pacientes internados,
diariamente ou na ocorréncia de alteracdo no estado desses, constando data,
horario e registrada em impresso proprio; na primeira evolucdo, resumir as
condicBes gerais detectadas durante o preenchimento do histérico e relacionar os
problemas selecionados para a primeira intervencao; constar assinatura e COREN
do enfermeiro (COREN/RS, 2006). Além disso, o Conselho Federal de Enfermagem
em sua Resolucdo 191/96 determina que a equipe de enfermagem tem que
identificar-se ap6s cada registro, utilizando nome, categoria e nimero do registro no
COREN (COFEN, 1996).

Com relacdo aos registros, a checagem garante se um procedimento foi
realizado, mas isso deve ser feito de maneira correta, ou seja, com um traco na
diagonal sobre o horéario na cor vermelha nos turnos manha e tarde e na cor azul no
turno da noite. Quando nao realizados, os horarios devem ser circulados e
justificados (LUZ; MARTINS; DYNEWICZ, 2007).

No prontuario do paciente estdo contidas as informagdes escritas que
comprovam o atendimento e tratamento prestado durante a internagdo. A evolucao,

as reacbes e as preocupacOes do paciente devem ser registradas, utilizando-se
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termos que expliguem os episédios de maneira clara. A equipe de enfermagem deve
organizar o tempo para fazer os registros no prontuério de cada paciente, pois fazem
parte das responsabilidades legais da enfermagem (KRON; GRAY, 1989). Observa-
se, com base nos registros, que se pode permanentemente construir melhores
praticas assistenciais, além de programar acées que visem melhorias nos resultados
operacionais (FONSECA et al., 2005).

Os registros executados pela equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico e
auxiliar de enfermagem), tém a finalidade fundamental de fornecer informacoes
sobre a assisténcia prestada, assegurar comunicagao entre os membros da equipe
de saude e garantir a continuidade das informacdes nas 24 horas, condicdo
indispensavel para compreensdo do paciente de modo global (COREN/SP, 2004). O
Art. 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem dispe como
Responsabilidade e Dever do Enfermeiro: registrar as informacdes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva e completa (COFEN,
2007).

Para a equipe de enfermagem realizar suas atribuicdes deve-se seguir o que
regulamenta a Lei n° 7.498 de 1986 do Exercicio Profissional, atendendo todos os
artigos com suas especificidades, até mesmo o que ressalta a incumbéncia a todo
pessoal de enfermagem da obrigacdo de anotar no prontuério do cliente todas as
atividades da assisténcia de enfermagem (LUZ; MARTINS; DYNEWICZ, 2007).

O prontuario do paciente esta a cada dia se firmando legalmente como
ferramenta fundamental na avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada aos
clientes no hospital, provendo informacdes vitais para processos judiciais e
convénios de saude (PEON; AMARANTE, 2000).

Todos esses registros de enfermagem séo base para sustentacao das acdes
realizadas como prova de que o paciente recebeu a assisténcia devida. E de suma
importancia anotar todos os cuidados realizados com o cliente, checando os
procedimentos realizados e justificando o motivo dos que nao foram realizados,
favorecendo a continuidade do cuidado. E necessaria uma supervisio nos registros
pelo enfermeiro, pois além de anotar é preciso estar informado sobre todos os
procedimentos realizados pela enfermagem ao cliente durante sua internagéo. As
melhorias no processo dependem do monitoramento dos registros de enfermagem

de forma permanente, visando contribuir na gestdo em saude.
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Dessa maneira, para acompanhar essa prética, a metodologia utilizada
implicou em identificar inconformidades no preenchimento do prontuario através do
instrumento elaborado para a coleta de dado. A partir disso serd possivel
estabelecer uma nocdo dessas inadequacdes, bem como a necessidade de corrigi-

las para melhor funcionamento da empresa.



5 METODOS

O estudo foi realizado em um hospital filantropico de médio porte, localizado
no noroeste do Estado do Rio Grande do Sul. A instituicdo hospitalar recebera
prévios esclarecimentos sobre 0s objetivos da pesquisa, métodos de coletas de
dados e as contribuicbes advindas do estudo, e assinado o Termo de Aceite
Institucional autorizando a coleta de dados.

O referido hospital esta situado no municipio, foi fundado em 19 de outubro de
1890, brasileiro, situado no Estado do Rio Grande do Sul. Em 2010 sua populacao
era de 78.461 habitantes, o terceiro municipio mais populoso da regido Noroeste
Riograndense, abrange 216 municipios e ocupa a 222 colocacdo dentre os 496
municipios que abrangem o referido Estado.

A cidade possui trés hospitais, destacando-se a Associacdo Hospital de
Caridade ljui, centro regional na area da saude publica, dotado de equipamentos de
Ultima geracdo, com servicos de alta complexidade. Atende pessoas de 120
municipios e tem 75% de sua capacidade destinada a atendimento aos usuérios do
SUS e demais convénios.

A Associacao Hospital de Caridade ljui foi fundada em 1935, hospital geral,
beneficente e filantrépico, caracteristicas mantidas até os dias atuais. Possui uma
estrutura com 223 leitos (clinicos, cirargicos, pediatricos, obstétricos, entre outras
especialidades com atendimento de média e alta complexidade). O hospital atende
pacientes SUS, particulares e convénios (planos de saude). Dentre os atendimentos
disponibilizados pelo referido hospital, estdo ambulatério de especialidades médicas,
banco de leite, CACON, INCOR, emergéncia, banco de sangue, unidade de dialise,
captacdo de orgaos e tecidos para transplantes, centro cirdrgico, diagnostico por
imagem, instituto de olhos, transplante de 6rgdos, unidade de terapia intensiva
(adulta, pediatrica/neonatal e cardioldgica), medicina nuclear (HCI, 2015).

A obtencdo de dados para a pesquisa foi realizada através da elaboracéo de
um instrumento em forma de check-list (ANEXO B), seguindo fielmente a literatura
na constru¢gdo do mesmo, visando avaliar a qualidade dos registros de enfermagem
e identificar possiveis inconformidades no preenchimento do prontuério, nos itens de
identificagcdo do funcionario, anotagbes de procedimentos de enfermagem e

checagem de procedimentos de enfermagem.
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No presente estudo, o método utilizado sera uma abordagem quantitativa,
descritiva e exploratéria, através da apreciacdo documental que sera realizada por
meio da andlise dos prontuarios dos pacientes do hospital geral do noroeste do
Estado em duas unidades de internacédo clinicas e cirdrgicas. Na Unidade | a
clientela é formada por pacientes com planos de saude privados, € composta por 16
leitos. Na Unidade Il € integrada tanto por pacientes com planos de saude privados
como por clientes do SUS, € composta por 26 leitos.

Para amostragem sera feita a analise de quatro prontuarios por dia. A
condicao para incluir o prontuario na andlise € o tempo de internacdo: mais de dois
dias. Foram observados registros por um periodo de trinta dias durante o més de
dezembro de 2014. Em cada unidade de internacdo foram analisados 113
prontudrios, totalizando 226 prontuarios no periodo da pesquisa. Segundo Silva e
Grigolo (2002), a pesquisa documental utiliza materiais que ainda nao receberam
nenhuma andlise aprofundada. Esse tipo de pesquisa tem como objetivo selecionar,
tratar e interpretar a informacdo bruta, buscando extrair dela algum sentido e
introduzir-lhe algum valor, podendo desse modo contribuir com a comunidade
cientifica a fim de que outros possam voltar a desempenhar futuramente o mesmo
papel.

Richardson (1999, p. 70) afirma que a abordagem quantitativa:

Caracteriza-se pelo emprego de quantificagdo tanto nas modalidades de
coleta de informagbes, quanto no tratamento delas por meio de técnicas
estatisticas, desde as mais simples como percentual, média, desvio-padréo,
as mais complexas, como coeficiente de correlacdo, analise de regressao
etc.

Apos uma leitura minuciosa, ordenacdo dos dados e leituras interpretativas de
bibliografias referentes a auditoria de enfermagem em ambito hospitalar os dados
foram sistematizados segundo os quesitos da auditoria de enfermagem investigados,
sendo digitados e armazenados em banco de dados estruturado, usando o editor da
planilha do Microsoft Office Excel 2007. Foram verificados os critérios estabelecidos,
ou seja, os itens definidos no prontuario do paciente e identificado a quantidade de
prontuarios que apresentaram registros completos e incompletos. Posteriormente, 0s
dados foram submetidos a analise estatistica e apresentados em forma de tabela

para analise e discussao conforme referencial tedrico.
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Nesse estudo ndo foram utilizadas entrevistas ou questionarios para acesso a
dados e informacfes, utilizou-se dados e informagdes oriundos da Instituicdo
Associacdo Hospital de Caridade de ljui. A observacao foi autorizada pela gestora
Sr2 Elisabete dos Santos, por meio do Termo de Aceite Institucional (ANEXO A).
Assim, fica dispensado o encaminhamento e a aprovacéo por Comité de Etica em
Pesquisa, segundo Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012).



6 DISCUSSAO E RESULTADOS

Os dados coletados foram listados e descritos em forma de tabela, para
melhor visualizacdo e compreensédo da equipe de enfermagem. No periodo de 01 de
dezembro a 31 de dezembro foram analisados 113 prontuarios nas duas unidades
escolhidas para a pesquisa, totalizando 226 prontuarios.

Tabela 1: Preenchimento dos registros de enfermagem no prontuario,
avaliados no més de dezembro de 2014, em duas unidades de internacdo em
um hospital geral da regido noroeste do RS

Dados ] Preenchimento dos Prontuérios
NUmero Percentual (%)

Anotacéo de Procedimento
Completo 129 57
Incompleto 97 43
Total 226 100
Checagem de Procedimento
Completo 157 69,5
Incompleto 69 30,5
Total 226 100
Identificagdo Profissional
Completo 225 99,5
Incompleto 1 0,5
Total 226 100

Na tabela acima se observa que a Unidade | tem menores quantidades de
inconformidades para o item anotacdo de procedimento de enfermagem, porém
apresenta maiores quantidades de inconformidades para o item checagem de
procedimento de enfermagem e para o item identificacdo do funcionario com nome,
categoria profissional e nimero do COREN, com relacdo a Unidade II.

As anotacbes foram transcritas integralmente do prontuario para o
instrumento, os resultados apresentados séo itens que compdem 0 prontuario e por
esse motivo constaram no instrumento de coleta de dados, seguindo estatistica
descritiva de acordo com 0s objetivos da pesquisa.

Na analise desses dados pode-se observar que a incidéncia de
inconformidades nos registros de enfermagem é semelhante nas duas unidades
selecionadas. Em maior ou menor niumero nas duas unidades ocorreram situacdes
de erros nessas anotagcbes. O mais comum em ambas unidades foi a falta de
anotacdes de procedimentos de enfermagem, mesmo sendo estas unidades

compostas por equipes distintas de trabalho. Os trés itens verificados conforme os
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objetivos da pesquisa apontaram pontos frageis nos registros, impossibilitando a
obtencéo de informacdes completas sobre a assisténcia ao cliente.

O registro de enfermagem, como fonte de dados, tem sido, as vezes, criticado
sob a justificativa que séo avaliados os registros e ndo os cuidados de enfermagem.
Pode-se dizer o 6bvio, que h& correlacdo positiva entre os registros e a qualidade do
cuidado. Os cuidados de enfermagem podem ser avaliados através dos registros,
logo, a avaliagdo dos registros, consequentemente, reflete a qualidade de
enfermagem (RODRIGUES; PERROCA; JERICO, 2004).

De maneira geral, os resultados demonstraram a necessidade de melhorar a
qgualidade dos registros. Sendo assim, a tabela indica que com frequéncia as
anotacdes de enfermagem nado contemplam as informacdes necessarias que
deveriam documentar os cuidados e servi¢os prestados ao cliente.

Nota-se, que a comunicacdo escrita tem sido negligenciada pelos
profissionais de enfermagem, pois 0s registros sdo incompletos. A ilegibilidade nos
registros de enfermagem resulta em dificuldade de interpretacdo e,
consequentemente, poderd comprometer a assisténcia ao cliente, pois traz
transtornos para a comunicacao entre a equipe multiprofissional.

A partir da analise feita reitera-se que as anotacdes de enfermagem séo
indispensaveis no prontuario do paciente e refletem através da qualidade dos
registros, a qualidade da assisténcia prestada ao cliente, especialmente
considerando que a equipe de enfermagem acompanha o cliente de forma integral,
durante as 24 horas do dia. O registro feito adequadamente faz com que esse
documento detenha a maior parte das informacdes sobre o cliente e os cuidados
prestados a ele.

Diante disso, reforca-se que as anotacfes de enfermagem em prontuario
devem ser claras, legiveis, objetivas e de acordo com os principios éticos e morais
da profissdo, proporcionando a todas as pessoas autorizadas estarem informadas

sobre o paciente em questéo.



7 CONSIDERACOES FINAIS

Conforme se explicita na pesquisa as informacbes sobre o paciente no
prontuario servem como meio de comunicacdo entre os membros da equipe de
saude, sendo muito importante na avaliagdo da assisténcia prestada, pois constitui
uma forma de legitimar o trabalho daquele que o executou. Estes registros sao
também importantes para a tomada de decisdes referentes aos cuidados com o
paciente, auxiliando na andlise de seu estado geral, sua evolugdo e resposta ao
tratamento.

Referente aos objetivos especificos de checagem de procedimento de
enfermagem, anotacbes de procedimentos de enfermagem e identificacdo
profissional que compdem o prontuario, constatou-se registros incompletos, mesmo
que em percentuais diferentes. Os trés itens apresentam inconformidades que
interferem na composicdo desse instrumento de trabalho, assim como na
comprovacdo da assisténcia prestada ao paciente e na cobranca da conta
hospitalar.

Para que os dados contidos no prontuario possam ser Uteis e eficazes deve
ser descrito a situacdo do paciente, acdes realizadas e resultados obtidos. As
informacdes contidas nele, registradas pela equipe de enfermagem, sao utilizadas
para gerenciar a assisténcia e avaliar sua qualidade.

Nesse contexto, entende-se que é imprescindivel a reorganizacdo dos
servicos de enfermagem referente aos registros, para transmitir seguranca aos
demais profissionais e aos clientes, pois uma das funcbes da informacéo é fornecer
subsidios para a realizacdo adequada dos procedimentos assistenciais de
enfermagem.

Sendo assim, reitera-se a importancia da avaliagdo por parte dos enfermeiros,
de como estdo sendo realizados os registros de enfermagem no prontuario. Realizar
esse monitoramento € fundamental, tal atividade visa sempre a qualidade da
assisténcia prestada aos clientes e administrativamente conduz ao melhor resultado
para fatura da conta, pois relaciona o cuidado com os materiais e medicamentos

necessarios para a realizacédo da assisténcia.
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ANEXO A — Termo de Aceite da Instituicao

HOSPITALDE
CARIDADE DE [JUI

Tecnologia a favor da sua vida!

ljui/RS, 16 de Setembro de 2014.

A/C Prof? Maria Luiza de Barba
Poés Graduagao de Gestao em Saude
UFRGS/RS

Na oportunidade em que a cumprimentamos, vimos por meio desta dar
retorno positivo para a solicitagao feita pela pesquisadora, Luciane Zambarda
Todendi de Bragas para a realizagao do Projeto de Pesquisa “Contribuigdes da
Auditoria para Gestao Hospitalar”, no més de Novembro/2014.

Salientamos que este documento autoriza a peéquisadora a realizar a
devida pesquisa, conforme carta de apresentagéo e solicitacdo entregue ao
Setor de Desenvolvimento Humano do HCI, cabe ressaltar que o Hospital nao
autoriza alteragdes na pesquisa no decorrer de sua execugao.

Compete a pesquisadora apresentar copia do relatoério final, ao
Coordenador da Unidade da realizagdo da pesquisa e ao Desenvolvimento

Humano, para aprovagao do seu contetdo e possivel divulgagédo do nome de

nossa Instituigao.

Gerente de Recursos Humanos
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ANEXO B - Instrumento para Coleta de Dados

Check-List — Auditoria Concorrente

Data: / /

Identificacdo do funcionario () Ok
Checagem de procedimento de enfermagem ( ) Ok

Anotagao de enfermagem () Ok

Observacéo:

( ) Em falta
( ) Em falta
( ) Em falta
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