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RESUMO

O objetivo geral do estudo foi avaliar os registros e anotagdes de enfermagem e sua
influéncia sobre a qualidade da assisténcia prestada. Trata-se de um estudo descritivo
e retrospectivo de revisdo sisteméatica da literatura onde foram analisadas publicacdes
nacionais e periodicos indexados, impressos e virtuais especificos da area, sendo
estes pesquisados em bases de dados eletrbnica tais como Google Académico e
Scielo no periodo de 1999 a 2016. Destes, 13 pesquisas publicadas no periodo entre
2003 a 2016 foram selecionadas como amostra para responder aos objetivos
especificos do presente estudo. Para a busca dos artigos utilizou-se os descritores:
auditoria em enfermagem; anotacdes de enfermagem e qualidade da assisténcia. Os
resultados apresentados nesta pesquisa permitiram identificar a existéncia de
deficiéncias e inconformidades nos registros e anotacfes de enfermagem, que
consequentemente acarretam em graves consequéncias de ordem assistencial,
administrativa e financeira. Os resultados apresentados apontam a necessidade de
educacdo, monitoramento e avaliagcdo continua dos registros de enfermagem com
vistas a melhoria dos mesmos e da assisténcia prestada.

Palavras- chave: Auditoria em enfermagem. Anotacfes de enfermagem. Qualidade
da assisténcia.



ABSTRACT

The overall objective of the study was to evaluate nursing records and notes and their
influence on the quality of care provided. This is a descriptive and retrospective study
of a systematic review of the literature where national and periodical indexed, printed
and virtual journals specific to the area were analyzed, and these were searched in
electronic databases such as Google Scholar and Scielo from 1999 to 2016 Of these,
13 surveys published between 2003 and 2016 were selected as a sample to respond
to the specific objectives of the present study. To search the articles, the following
descriptors were used: nursing audit; Nursing notes and quality of care. The results
presented in this research allowed to identify the existence of deficiencies and
nonconformities in nursing records and annotations, which consequently lead to
serious administrative, financial and financial consequences. The results presented
indicate the need for education, monitoring and continuous evaluation of nursing
records with a view to improving them and providing care.

Keywords: Audit in nursing. Annotations of nursing. Quality of care.
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1 INTRODUCAO

A sociedade cada vez mais consciente de seus direitos, vém buscando por
qualidade nos servicos da area da saude. Para atender essa realidade de garantir
resultados positivos e satisfacdo do cliente, impde-se que as organizacdes saibam
associar baixas despesas com exceléncia de qualidade e, para tal, as instituicdes
adotam a auditoria como um dos recursos de avaliacdo dos servi¢os de saude (JESUS
et al, 2014).

Segundo os autores DIAZ et al (2011), a auditoria em enfermagem pode
ser definida como: a avaliacdo sistematica da qualidade da assisténcia de
enfermagem, verificada através das anotacfes de enfermagem no prontuério do
paciente e/ou das préprias condicdes deste. Portanto o prontuario é definido como um
documento que contém informacg@es diarias, de ambito multiprofissional, referentes
aos atendimentos prestados durante o processo de internacdo, € um instrumento

indispensavel a auditoria de enfermagem.

De acordo com SILVA et al (2012) as informac8es descritas devem refletir
o atendimento e o tratamento prestado durante a internacdo, destacando a evolucao
da doenca, reacdes e preocupacdes do paciente, entre outros itens, utilizando-se de
termos que expliguem os fatos de maneira clara. Além disso, o registro completo das
anotacdes de enfermagem, com hora e rubrica do profissional responsavel pelo
mesmo, consiste em responsabilidade ética, determinada no Cédigo de Etica, bem
como na Resolucdo Cofen-358/2009 que dispde sobre a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem e a implementacéo do processo da categoria.

Do ponto de vista gerencial/administrativo, 0s registros completos
consistem em um dos mais importantes indicadores de qualidade da assisténcia
prestada, seguindo os principios de ética, equidade e justica, refletindo ainda a
qualidade da assisténcia e a produtividade do trabalho. Com base nesses registros,
melhores praticas assistenciais sdo alcangadas, além da implementacdo das acdes
para melhoria dos resultados (PASSOS, 2012).

Conforme MAZIERO et al (2012):

A avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada
pela equipe de enfermagem engloba analisar a
forma como a realizacdo do cuidado € registrada.
As anotagbes refletem como os profissionais
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realizam o cuidado e demonstram a qualidade do
servico prestado.

O que se busca atualmente é a auditoria da qualidade da assisténcia com
reducdo de custos, agregando os valores financeiros aos valores qualitativos. Hoje a
auditoria € importante para subsidiar o planejamento das a¢fes de saude, sua
execucado, gerenciamento e avaliacdo qualitativa dos resultados. Melhorar a
assisténcia de enfermagem deve ser o foco de atencdo da equipe de enfermagem,
para que possam estar em consonancia com as expectativas do cliente (CAMELO et
al, 2009).

Este estudo teve como questédo norteadora a relevancia das anotacoes de
enfermagem para a qualidade da assisténcia em saude, bem como fazer uma
abordagem de como as mesmas impactam no processo de auditoria, considerando
tratar-se de uma ferramenta gerencial, pela qual é possivel identificar facilidades e
dificuldades assisténcias, custos desnecessarios, desgastes dos profissionais entre
outros apontamentos que balizam decisbes importantes pelos administradores dos
servicos de saude.

Nesse contexto justifica-se o desenvolvimento desta pesquisa em razdo do
grande numero de falhas e erros encontrados nas anotacdes de enfermagem e as
consequéncias que essas inconformidades podem trazer tanto para a instituicao,
como para os profissionais e pacientes.

Dessa forma, este estudo tem como um de seus objetivos avaliar os
registros e anotacbes de enfermagem e sua influéncia sobre a qualidade da
assisténcia prestada, afim de identificar deficiéncias e pontos fracos que necessitam
de melhoria dentro do processo de trabalho em enfermagem.

A hipotese € que a auditoria de enfermagem através das anotacfes e
registros em prontuario seja um relevante instrumento para as organizacdes de saude
e que seja realizada e reconhecida enquanto meio para avaliagdo e melhoria da

gualidade da assisténcia.
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2 JUSTIFICATIVA

O que se espera hoje dos servicos de atencdo a saude € que estes
oferecam um atendimento de qualidade, com efetividade, eficiéncia, equidade,
acessibilidade e adequabilidade em todos os niveis de atencéo.

A enfermagem € a categoria profissional mais representativa dentro destas
instituicbes sendo estes, 0s principais responsaveis por desempenhar funcdes
relacionadas ao cuidado do paciente, incluindo principalmente a realizagcdo dos
registros e anotagdes referentes a assisténcia prestada. Tendo em vista que o0s
pacientes/clientes estdo cada vez mais conscientes de seus direitos, isso faz com que
0s servicos de saude busquem alternativas para mensurar a qualidade dos servicos
prestados langcando mao da auditoria.

A auditoria em enfermagem é uma ferramenta de avaliagdo sistematica,
analitica, pericial e formal da qualidade da assisténcia prestada, pela analise dos
prontudrios, acompanhamento do cliente in loco e verificacdo da compatibilidade entre
o procedimento realizado com os padrées de atendimento e utilizacdo de recursos
preestabelecidos, estimulando mudancas sempre que necessario (CAMELO et al,
2009).

Levando em consideracdo a grande importancia da auditoria em
enfermagem na identificacdo de inconformidades relacionadas a assisténcia prestada
ao paciente, surge o0 questionamento: Qual a relevancia das anotacbes de
enfermagem para a qualidade da assisténcia em saude?

Portanto, analisar os registros de enfermagem quanto a legibilidade,
clareza e completude permitira avaliar as condutas adotadas e dar maior visibilidade
ao trabalho de enfermagem.

Assim, optou-se por realizar esse estudo, com a finalidade de avaliar os
registros e anotacdes de enfermagem, identificar as principais falhas e consequéncias
para a qualidade da assisténcia ressaltando a importancia destes instrumentos de
comunicacao para a avaliacao dos cuidados prestados.

Em meio as varias inconsisténcias nas anotacfes de enfermagem, a
realizacdo de estudos mais detalhados € de grande valia para detectar o que mais
estd sendo deixado de anotar ou registrar sobre o cuidado prestado ao paciente e

para compreender melhor os fatores relacionados com as deficiéncias nas anotacoes
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de enfermagem, bem como planejar e implementar medidas para obter qualidade nos
registros efetuados.

A auditoria em enfermagem é um tema bastante atual, porém pouco
discutido entre os profissionais da area da saude por ser um assunto bastante
complexo e esta mais envolvido as questdes financeiras relacionadas a instituicao do
que a funcao assistencial. Portanto recomenda-se novas investigacdes acerca desse
assunto para aprofundamento da discussao.

Este trabalho justifica-se pela necessidade de fundamentar e evidenciar a
importancia da auditoria em enfermagem para a qualidade da assisténcia prestada ao
cliente, bem como desenvolver uma reflexdo dos profissionais da enfermagem acerca

da necessidade de conhecer o seu papel no processo de auditoria.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar os registros e anotacdes de enfermagem e sua influéncia sobre a
qualidade da assisténcia prestada.

3.2 Especificos
v’ ldentificar as principais falhas e problemas nos registros e anotacdes de
enfermagem;
v' Descrever as principais consequéncias de erros e falhas nos registros e
anotacdes de enfermagem para a qualidade da assisténcia;
v' Evidenciar a importancia dos registros e anotacdes de enfermagem para

avaliacao dos cuidados prestados.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo de revisdo sistematica da
literatura, referente a producao cientifica acerca do tema Auditoria em enfermagem.

Assim, como ponto de partida, foi formulado o seguinte questionamento:
Qual a relevancia das anotacdes de enfermagem para a qualidade da assisténcia em
saude?

Com o objetivo de responder a essa problemética foram analisadas
publicacdes nacionais e periddicos indexados, impressos e virtuais especificos da
area como: livros, monografias, dissertacfes e artigos, sendo estes pesquisados em
base de dados eletrénica tais como Google Académico e Scielo.

Para operacionalizar a busca, utilizou-se os descritores: auditoria em
enfermagem; anotacdes de enfermagem e qualidade da assisténcia. A selecao e
avaliacao dos artigos foi realizada no més de fevereiro de 2017.

Os critérios de inclusdo para selecdo da amostragem foram: os artigos
serem cientificos, disponiveis na integra gratuitamente e eletronicamente, em
portugués e que retratassem a tematica. Para a construgdo do referencial teérico
foram revisadas publicacdes do periodo de 1999 a 2016, destas, foram selecionadas
13 pesquisas publicadas no periodo entre 2007 a 2016 para responder aos objetivos
especificos do presente estudo.

O campo de estudo presente na maioria das pesquisas era a unidade
hospitalar com vinculos nos aspectos da pesquisa, ensino e assisténcia. O prontuario
foi o principal instrumento utilizado pelos autores para a coleta dos dados.

Os dados evidenciados na andlise foram discutidos a luz da literatura e
apresentados de forma descritiva em quadros ilustrativos a fim de possibilitar a
aplicabilidade dessa revisdo na prética da auditoria nos registros de enfermagem.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Auditoria em enfermagem: HistOria e conceitos

Com o acesso a tecnologia e os cidaddos cada vez mais conhecedores de
seus direitos, as prestadoras de servi¢cos de saude buscam manter a continuidade da
qualidade da assisténcia ofertada aos clientes, mantendo a otimizacao dos recursos

gastos, capacidade da equipe multiprofissional e satisfacdo dos pacientes.

As prestadoras de servicos para garantir a continuidade da qualidade dos

servicos estdo utilizando uma ferramenta chamada auditoria.

Atualmente, o conceito de qualidade € compreendido como parte da fungéo
gerencial e como elemento essencial para a sobrevivéncia das organizacdes nos
mercados atuais que sdo altamente competitivos. Assim, o conceito de garantia da
qualidade em saude refere-se a elaboracao de estratégias tanto para a avaliacdo da
qualidade quanto para a implementacéo de normas e padrées de conduta através de
programas locais ou nhacionais. Dessa forma, no setor da saude, a politica da
qualidade tem gerado uma preocupacdo constante com a melhoria da assisténcia
prestada ao paciente, exigindo maiores investimentos na qualificacdo dos
profissionais. Nesse ambiente, a auditoria em salde ganha espaco e grau de
importancia (NEPOMUCENO e KURCGANT, 2008).

De acordo com DIAZ et al (2011, p.02) “a palavra auditoria tem sua origem
no latim “audire” que significando ouvir e na lingua inglesa “audit”, o qual tem o sentido

de examinar, corrigir e certificar”.

Segundo CLAUDINO et al (2013, p.397), aauditoria iniciou sua atuacéo na
area contabil como técnica de controle econdmico e de escrituragcdo mercantil. Na
area da Saude, a primeira auditoria foi realizada em 1918, pelo médico George Gray
Ward, nos Estados Unidos, com o objetivo de verificar a qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes através de registros em prontuarios.

No Brasil, a auditoria em saude s6 surgiu na década de 1970, de modo
incipiente, a atencao voltada para a avaliacdo dos aspectos qualitativos da assisténcia
ao paciente. Porém, com as diversas mudancas do cenario politico-financeiro do pais
e com o processo de globalizacédo, houve um aumento expressivo da demanda de

pacientes as instituicdes particulares de saude e da atuagcéo de empresas operadoras
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de planos de saude, o que impulsionou o sistema de saude brasileiro a buscar novas
alternativas para se adaptar a um mercado que se tornava cada vez mais competitivo
(PINTO e MELO, 2010).

CHIAVENATO (2003), por sua vez, afirma ser a auditoria um sistema de
revisdo e controle, para informar a administracdo sobre a eficiéncia e eficacia dos
programas em desenvolvimento, tendo como fungéo ndo somente indicar as falhas e
os problemas, mas, também, apontar sugestbes e solucdes, assumindo assim um

carater eminentemente educacional.

7

A auditoria de enfermagem é a avaliacdo sistemética da qualidade da
assisténcia de enfermagem prestada ao cliente pela analise dos prontuéarios e pela
verificacdo da compatibilidade entre o procedimento realizado e os itens que
compdem a conta hospitalar cobrada, garantindo um pagamento justo mediante a
cobranca adequada (PASSOS et al, 2012, p. 02).

Para SANTANA (2009), a auditoria de enfermagem pode ser dividida em
dois tipos: retrospectiva e operacional ou concorrente. A auditoria retrospectiva é
aquela realizada apoés a alta do paciente, onde se utiliza o prontuério do paciente para
avaliacdo. Neste tipo de auditoria, o paciente ndo é beneficiado apds a avaliacdo dos
dados obtidos na auditoria, entretanto o beneficio se reverte para a assisténcia de

forma global.

J& na auditoria operacional ou concorrente, o paciente ainda encontra-se
hospitalizado ou em atendimento ambulatorial, podendo ser realizada de 4 maneiras:
avaliacéo feita pelo paciente e sua familia verificando suas percepcdes acerca da
assisténcia prestada; entrevista com o funcionario ap6s a prestacdo do cuidado
levando-o a reflexdo; exame do paciente e confronto com as necessidades levantadas
com a prescricdo de enfermagem e/ou avaliacdo dos cuidados in loco; e pesquisa
junto a equipe médica, verificando o cumprimento da prescricdo médica e

interferéncias das condutas de enfermagem na terapéutica médica.

A auditoria em enfermagem possui algumas finalidades, tais como:
normatizar, orientar, disciplinar, racionalizar e identificar as deficiéncias existentes nos
registros hospitalares, intervindo diretamente nos gastos e glosas desnecessarios
principalmente nos setores mais criticos como unidade de terapia intensiva, semi-

intensiva e centro cirdrgico. E realizada por meio de um conjunto de medidas com o
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envolvimento de pessoas diretamente ligadas a execucao de atividades operacionais
nos diferentes setores do hospital, avaliando a sistematica vigente e a qualidade do

servico prestado (FARACO e ALBUQUERQUE, 2004, p. 422).
Percebe-se a responsabilidade da enfermagem,
bem como a sistematizagdo nessa area de atuacéo,
visando um retorno principalmente financeiro nas
contas médicas. Logo a auditoria em enfermagem
tem um cunho contabil e mercadoldgico. Visto que
0 preenchimento dos prontuarios e documentos é a
base para mensurar falhas e possiveis mudancas

no processo de trabalho com o intuito de melhorias
nos servigos (LIMA, 2014, p. 627).

Segundo SILVA; LIMA e SOUSA (2016, p. 796), o objetivo da auditoria de
enfermagem € a melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem que o hospital
se propde a oferecer ao cliente, sendo importante o vinculo entre o setor administrativo
da instituicdo e a enfermagem, no aspecto estrutural e funcional.

A qualidade desta assisténcia é influenciada por diversos fatores tais como:
a formacdo profissional, o niumero de profissionais disponiveis, o mercado de trabalho,
a legislacdo vigente, as politicas, a estrutura e a organizacao das instituicées. Assim,
a avaliacdo sisteméatica desses fatores que interferem nas a¢des de enfermagem deve
propiciar informacfes para subsidiar as intervencfes necessarias visando o0s
resultados desejados. Neste sentido, a auditoria em enfermagem, iniciada por
enfermeiras norte-americanas em 1955 e brasileiras em 1970, representa o
envolvimento destas profissionais com a avaliacdo da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados ao paciente (PEREIRA; MIRANDA e COSTA apud
SCARPARO et al, 2010).

Em um estudo realizado por SANTANA (2009):

Afirmam que o enfermeiro tem se tornado crucial
para o cuidado real e com qualidade prestado ao
paciente, ressaltando a necessidade do relato por
escrito dessa assisténcia prestada. Assim, a
documentacdo das atividades de enfermagem
constitui um pré-requisito para o cuidado com
qualidade, sendo necessdario que 0 registro da
informacdo se apresente de forma organizada,
pautada em uma metodologia.
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5.2 Anotacdes de enfermagem e qualidade na assisténcia

A comunicacao representa a troca de mensagens e compreensdo entre
pessoas, pois transmite fatos, pensamentos e valores; € tida como um processo
humano de emitir e receber mensagens, por intermédio do meio verbal (linguagem
falada e escrita) e ndo verbal (abrange os gestos, expressdes corporais e o toque).
Nesse contexto as anotacdes e registros representam instrumentos de orientacao e

informacéo indispensaveis nesse processo (OLIVEIRA et al, 2005).

A anotacdo de enfermagem é o registro ordenado e sistematizado de toda
informacéo, procedimentos, orientacfes e assisténcia que a equipe de enfermagem
realizou durante o periodo em que o paciente esteve sob seus cuidados em
instituicbes de saude. Podem englobar tanto o registro de procedimentos de
enfermagem realizados, descricdo de fatos, como dados que séo resultados de uma
avaliacdo do paciente, ou seja, a evolucéo de enfermagem. Esses registros favorecem
a comunicacdo entre a equipe de saude promovendo a avaliagcdo da qualidade do
servico realizado. Além disso, servem como instrumento ético/legal para esclarecer

negligéncias por parte dos profissionais ou da propria instituicdo (ITO et al, 2011).
Conforme estudo realizado por MAZIERO et al (2012):

Os registros sdo fontes de documentacdo das
acOes e atividades exercidas pela equipe de
enfermagem, tornando-se uma forma de garantir e
comprovar a prestacao do cuidado e a qualidade da
assisténcia prestada pela equipe de enfermagem.
Eles ainda fornecem informac8es especificas para
a continuidade do cuidado, além de subsidiar a
elaboragcdo de um plano assistencial efetivo e
individualizado. Legalmente, s&o considerados
como documentos para embasar questdes
juridicas, educacionais e de pesquisa, além de
servirem como uma forma de comunicacéo entre a
equipe, fornecendo subsidios para as condutas
médicas. O ato de registrar acdes realizadas pela
equipe indica a qualidade da assisténcia que esta
sendo prestada e comprova a boa prética
profissional, além do cumprimento ético-legal
exigido pela profissdo de enfermagem.

Segundo SILVA; LIMA e SOUSA (2016, p. 796) que o registro de
enfermagem deve refletir as condi¢cdes bio-psicosocio-espirituais do paciente,
incluindo ocorréncias que possibilitem o acompanhamento e evolugdo do caso, bem
como encaminhamentos a outros profissionais favorecendo a elabora¢do de um plano

de cuidados com vistas a integralidade da assisténcia.
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Todas essas finalidades atribuidas as anotacbes de enfermagem
produzidas por meio da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) sao
extremamente importantes pois indicam, a priori, que a assisténcia de enfermagem
estd sendo implementada. Cada informacdo anotada indica uma acédo, ou seja, a
evidéncia de que durante a internagéo os cuidados foram realizados. Portanto, os
registros devem traduzir o maximo de conhecimento sobre as condi¢des de salude dos
individuos sob sua responsabilidade incluindo-se aqui tanto os referentes a
procedimentos quanto as necessidades e queixas dos pacientes (VENTURINI e
MARCON, 2008, p. 571).

Como documento, esses registros somente terdo valor legal se forem
datados e assinados e, evidentemente, se forem legiveis e ndo apresentarem rasuras.
S&o essas recomendacOes que caracterizardo a autenticidade de um documento.
Para o autor a auséncia de anotacdes ou 0s registros realizados de forma incompleta
podem indicar uma ma qualidade da assisténcia de enfermagem (DALRI et al, 1999,
p. 225).

As anotacdes ndo abrangem toda a pratica assistencial da enfermagem,
mas € por meio das informacdes registradas que os cuidados prestados sao
evidenciados, possibilitando a avaliacao dos procedimentos assistenciais por meio da
auditoria, contribuindo com a reducdo do indice de glosa hospitalar através da
conscientizacdo da equipe de enfermagem sobre a importancia dos registros da
assisténcia prestada (MARTINS e CARDOSO, 2014).

A ponderacao dos registros permite identificar os pontos que estéo falhos
e que necessitam de melhoria dentro do procedimento e trabalho da enfermagem e
guando forem executar este processo, toma-se como instrumento de trabalho, a
auditoria como reviséo detalhada das anota¢cGes de enfermagem que visa, a partir de
diagndsticos realizados, levantar medidas de aprimoramento do cuidado (VIEIRA
apud LUZ; MARTINS e DYNEWICZ, 2007).

Segundo o COREN-SP (2009, p. 05) “prontuario do paciente é todo acervo
documental padronizado, organizado e conciso, referente ao registro dos cuidados

prestados ao paciente por todos os profissionais envolvidos na assisténcia”.

MESQUITA e DESLANDES apud OCHOA-VIGO e COLABORADORES

(2003) consideram o prontuario de enfermagem um elemento fundamental na
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manutencdo do Processo de Enfermagem (PE) fornecendo as suas ag¢fes um
fundamento cientifico através de um registro sistematico. Esses registros constituem,
também, um meio de comunicacdo importante para a equipe de saude envolvida com
0 paciente, facilitando a coordenacao e continuidade do planejamento de saude. A
comunicacao escrita no prontuario documenta, de modo permanente, as informacdes
relevantes sobre os cuidados prestados ao paciente, cabendo ao enfermeiro a
responsabilidade de manté-lo atualizado contribuindo para a melhor qualidade da

atencao.

O prontuario é uma construcgéo coletiva, que implica
multiplas agBes de registro especializado em um
universo de linguagens e de relacbes complexas
entre os saberes e as praticas dos profissionais que
integram as equipes de saude, no sentido de dar
transparéncia aos procedimentos realizados na
assisténcia aos usuarios dos servigos, melhorando
a qualidade e a eficacia da atencdo ao paciente
(MESQUITA e DESLANDES,2010, p.667).

Para realizar planejamento e definir as acdes para melhorias, é necessario
obter dados e informacfes 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 informacao e as expresse de forma clara (BRAGAS, 2015).

Na sua esséncia a enfermagem € uma profissdo comprometida com a
saude e qualidade de vida da pessoa, familia e coletividade, produz, diariamente,
muitas informacdes inerentes ao cuidado dos pacientes. Portanto a equipe de
enfermagem assume um papel de destaque uma vez que constitui no maior quadro
do pessoal de uma instituicdo de salde. O enfermeiro tem a competéncia tanto na
lideranca da equipe de enfermagem como no gerenciamento de materiais e dentre

outras como a auditoria de enfermagem (COREN-MS, 2007).

Reforcando esta ideia, SILVA et al, (2012) afirma que a enfermagem é a
profissdo que mais escreve no prontuario do paciente, é também a que mais
permanece junto ao paciente e a familia, neste contexto a sua anotacédo deve ser
realizada a mais clara possivel e principalmente com veracidade e ética. Considerando
que grande parte das informacdes referentes ao cuidado sdo fornecidas por esses
profissionais, espera-se que 0s registros realizados por esta categoria permitam a

comunicacdo permanente entre os membros da equipe multiprofissional, com
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transmissdo de informacdes que facilitem o planejamento, tomada de decisdes

clinicas e gerenciais e continuidade da assisténcia prestada.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com a finalidade de responder os objetivos propostos no presente estudo,

foram elaborados quadros demonstrativos apresentando 0s principais autores

selecionados e seus respectivos resultados.

Quadro 01- Apresentacéo das principais falhas e problemas nos registros e anotacoes

enfermagem segundo os estudos analisados.

Ano

Principais Resultados

2008

Objetivando identificar o impacto causado pelo né&o
registro de enfermagem contrapondo as eventuais glosas,
evidenciando o0s principais tipos decorrentes destes
registros, realizou-se uma pesquisa em um servico de
urologia de um hospital privado de médio porte da cidade
de Niteroi, no estado do Rio de Janeiro, no setor de
faturamento, através de coleta de dados. Sendo esta,
realizada no periodo de fevereiro de 2008, tendo como
referéncia os meses de outubro e novembro de 2007, com
total de 215 de internacfes; total de 926 ambulatoriais;
total de 125 atendimentos glosados e total de 4.380 itens
glosados. ApGs analise observou-se que as glosas
ocorridas foram por falhas e erros nas anotacdes de
enfermagem tais como: falta de anotacdo/checagem de
enfermagem e de |justificativa, as evolucbes de
enfermagem séo escritas de forma ilegivel e incompletas,
caréncia de carimbos por parte dos profissionais, néo
relato de hora de inicio e término dos procedimentos, falta
de assinatura, escassez de recursos humanos
acarretando em falta de tempo para a realizacao correta

dos registros.

Autoria
FERREIRA e
BRAGA
SETZ e
D’'INNOCENZO

2009

Analisando o estudo realizado em um hospital

universitario, localizado no Municipio de Sao Paulo no

periodo de novembro de 2006 a janeiro de 2007, com o
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objetivo de avaliar por meio da auditoria, a qualidade dos
registros de enfermagem através de prontuarios.
Observou-se que os problemas encontrados nos registros
de enfermagem nos prontuarios foram: anotacbes e
evolugdes de enfermagem indistintas quanto ao
conteldo, ou ainda, semelhante a evolucdo médica,
incluindo condutas e prescricdes, falhas como
ilegibilidade, erros de ortografia, utilizacdo de terminologia
incorreta e de siglas ndo padronizadas e sem referéncia
em algum local do prontuério, falhas na identificacdo do
profissional, seja por auséncia de carimbo ou nome
ilegivel, as anotacBes de alta e Obito ndo apresentaram
clareza e existiam falhas de anotacdo relativas a nao
realizacdo de algum item da prescricdo médica, como a
administracdo de medicamentos, ou de enfermagem, seja
por apenas circularem o horario aprazado, sem
apresentarem as justificativas da sua nao realizagcao

como também pela ndo checagem dos mesmos.

LUZ; MARTINS
e DYNEWICZ

2007

Na pesquisa realizada em trés unidades de internamento
de planos de saude privados, em um hospital universitario
de Curitiba, entre agosto e novembro de 2005, objetivou-
se identificar a qualidade dos registros de enfermagem em
contas hospitalares. Os dados foram recolhidos de
anotacdes de enfermagem, em 144 prontuérios, por meio
de um chek-list, elaborado de acordo com a literatura e
legislagdo. Os problemas encontrados foram o0s
seguintes: as anotacfes sdo realizadas por turno e nao
por horario, ha rasuras nas escritas, espacos em branco
ao longo do impresso, falta de carimbo e de assinatura.
Ha prontuarios em que a checagem de prescricdes nao

ocorre ou é realizada de forma incorreta, hd, também,

anotacao incompleta de sinais vitais.
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BARRETO;
LIMA e
XAVIER

2016

Identificar as principais falhas nas anotacdes de
enfermagem dos prontuérios dos pacientes assim como
verificar e conhecer a importancia das anotacdes serem
feitas adequadamente sdo os principais objetivos deste
estudo. Segundo os autores as principais falhas
encontradas nos registros de enfermagem foram: a falta
de identificacdo e carimbo do executor da tarefa, auséncia
do horario da execucdo dos procedimentos, letras
ilegiveis, erros de ortografia, anotacdes e evolucdes de
enfermagem indistintas quanto ao conteudo, utilizacdo de
terminologia incorreta, siglas ndo padronizadas e sem
referéncias em algum local do prontuario, rasuras e uso
de corretivos, desatencdo da equipe no preenchimento,
grande demanda de pacientes para pouco tempo,

impressos inadequados para 0s registros e anotacoes.

CLAUDINO et

al

2013

A pesquisa teve como objetivo analisar a producédo
cientifica acerca da auditoria em registros de enfermagem
disseminada em periddicos brasileiros, no periodo de
1995-2011. Neste estudo os problemas mais comuns nos
registros e anotacdes de enfermagem foram: letra ilegivel,
rasuras, uso de corretor grafico, anotacbes por turno e
nao por horério, auséncia de datas, registros incompletos,
identificacdo incorreta de profissionais, auséncia de
checagem de medicamentos e procedimentos, que séo
considerados 0s elementos responsaveis pelo maior
namero de glosas, incoeréncia entre a prescricdo e a

evolucdo de enfermagem.

DIAZ et al

2011

As principais distorcfes e ndo conformidades presentes
nas anotacdes de enfermagem, relacionando-as com a
qualidade da assisténcia de enfermagem foram as
seguintes: letra ilegivel e rasuras, falta de checagem na
prescricdo médica e de enfermagem, anotacdes extensas

e inespecificas, falta de registros/registros incompletos da
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realizacdo de curativos, anota¢gdes por turno e nao por
horarios, a nao solicitacdo e aprazamento da
administracdo de medicamentos, ndo sao registrados
condicbes do paciente, necessidades terapéuticas

,organizacao da unidade e conforto do paciente.

JESUS et al 2014 | O presente estudo teve como objetivo caracterizar a
operacionalizacdo da auditoria na avaliacdo dos registros
de enfermagem. E as principais falhas encontradas
segundo os autores foram: Falta de identificacdo do
profissional, erros e rasuras na checagem de
procedimentos, erros e rasuras ha checagem de
medicamentos, ilegibilidade, erros de ortografia, uso de
corretivo, terminologias incorretas, siglas né&o
padronizadas, erros na prescricdo de enfermagem,
evolucdo de enfermagem, preenchimento de alta/6bito,

diagnoéstico de enfermagem e de taxa/aluguéis/diarias.

Quadro 02- Apresentacdo das principais consequéncias de erros e falhas nos
registros e anotacdes enfermagem para a qualidade da assisténcia segundo 0s

estudos analisados.

Autoria Ano Principais Resultados

FERREIRA e | 2008 Na pesquisa realizada no periodo de fevereiro de 2008
BRAGA em um servico de urologia de um hospital privado de
médio porte da cidade de Niter6i, no estado do Rio de
Janeiro, no setor de faturamento, objetivou-se
identificar o impacto causado pelo n&o registro de
enfermagem contrapondo as eventuais glosas,
evidenciando os principais tipos decorrentes destes
registros. O estudo revelou que as falhas ocorridas na

maioria das vezes por falta de anotacgéo, prescricéo e

checagem da equipe de enfermagem, elevam as glosas
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e acarretam de forma expressiva em despesas para a
instituicdo. O autor ainda reforca que desacertos e
desatencédo nos registros e anotacdes de enfermagem
podem acarretar em informacéo incorreta gerando

davidas sobre o tratamento realizado.

SETZ e
D'INNOCENZO

2009

Com o objetivo de avaliar por meio da auditoria, a
qualidade dos registros de enfermagem através de
prontuéarios. Verificou-se o estudo realizado em um
hospital universitério, localizado no municipio de S&o
Paulo no periodo de novembro de 2006 a janeiro de
2007. Na sua pesquisa 0s autores revelam que o0s
registros e anotacdes referentes a assisténcia prestada
sdo escassos e inadequados comprometendo a
assisténcia prestada ao paciente assim como a
instituicdo e a equipe de enfermagem. Ha um
comprometimento da seguranca e da perspectiva de
cuidado do paciente, além da dificuldade para
mensurar 0s resultados assistenciais advindos da

pratica dos profissionais da enfermagem.

CLAUDINO et

al

2013

A dificil compreensdo dos registros possibilita a
interrupcéo do processo de comunicagao com a equipe
multiprofissional, e isso pode causar danos a
assisténcia prestada ao paciente e dificultar a defesa
profissional em casos de processos judiciais e de ser
motivo de glosa por n&o fornecer informagdes
necessarias sobre o tratamento realizado. A auséncia
de registros e anotacbes pode significar a nao
realizacdo de um procedimento e prejudicar
financeiramente a instituicdo onde o paciente foi
assistido, a qual pode néo receber pelo procedimento

realizado.

DIAZ et al

2011

As principais distor¢des e ndo conformidades presentes

nas anotacOes de enfermagem sintetizadas no quadro
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acima podem comprometer a qualidade dos atos
cuidadores de enfermagem e mesmo comprometer a
avaliacdo da evolucéo terapéutica dos pacientes, tais
como o0 ndo aprazamento das medicacbes

administradas e dos curativos realizados.

JESUS et al

2014

Segundo os autores problemas com as anotacdes e
registros de enfermagem podem implicar em
dificuldades na comunicacdo entre os membros da
equipe multiprofissional que assistem ao cliente e na
execucdo de pesquisas futuras, além de inviabilizar
fonte de dados para respaldo legal e ético. Problemas
desse tipo acarretam ainda para a instituicdo a grande
ocorréncia de glosas e consequentemente o0 néo
pagamento de medicamentos e materiais por parte dos

convénios.

VIEIRA et al

2015

Este estudo revela que a maioria das anotagcOes de
enfermagem sdo insuficientes ou inexistentes
dificultando o trabalho da auditoria, além de sinalizar
preocupacdo de profissionais e servicos de saude
acerca da qualidade assistencial dispensada as
pessoas hospitalizadas. Falhas nos registros da
assisténcia prestada pode levar prejuizos a
continuidade do cuidado e a legitimacéo do trabalho da

enfermagem.

LIMA

2014

O estudo teve como objetivo identificar a auditoria em
enfermagem como ferramenta na qualidade dos
servicos de saude. De acordo com o autor as falhas no
preenchimento dos prontuarios e outros documentos
que fornecem dados referentes ao tratamento dos
clientes incube na perda da qualidade da avaliacédo da
assisténcia além de envolver questbes ética e legais

envolvendo os profissionais e a instituicdo de saude.
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Quadro 03- Apresentacao dos estudos avaliados sobre a importancia dos registros e

anotacdes enfermagem para avaliacdo dos cuidados prestados.

Autoria

Ano

Principais Resultados

CARVALHO e
ROSSI

2011

Este estudo teve como objetivo analisar a importancia das
anotacdes de enfermagem no processo de auditoria,
considerando o impacto que as glosas hospitalares tém
no orgamento das instituiches em raz&o das deficiéncias
nas anotacdes/registros de enfermagem. Os resultados
mostraram que as anotacdes de enfermagem sé&o
ferramentas fundamentais para a manutencdo da
qualidade da assisténcia de enfermagem e também um
importante documento a servi¢co das instituicdes, servindo
como subsidio para a defesa dos direitos tanto de

profissionais como das instituicbes de saude.

BARRETO;
LIMA e XAVIER

2016

Através de um estudo descritivo, realizado por meio de
uma revisao integrativa da literatura os autores buscaram
identificar as principais falhas nas anotacfes de
enfermagem dos prontuarios dos pacientes assim como
verificar e conhecer a importancia das anotagdes serem
feitas adequadamente. Os hospitais foram os principais
cenarios investigados. De acordo com o0s autores as
anotacdes de enfermagem nas instituicdes pesquisadas
em seu estudo tém fornecido informacdes suficientes para
um alto percentual de recuperacdo de componentes
glosados; anotacdes adequadas com siglas padronizadas
e letras legiveis evitam a dupla interpretacdo, além de
servir como respaldo ético e legal diante da justica,
assegurando paciente, instituicdo e a equipe envolvida no
cuidado. As anotacdes claras, objetivas e sem erros
facilitam a comunicagao entre a equipe, possibilitando a
continuidade do cuidado prestado, resultando na
qualidade na assisténcia, o0 registro de enfermagem

adequado serve de base para avaliacao e eficiéncia da
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qualidade das praticas do cuidado, sendo Uutil para

pesquisa, educacgao e planejamento.

CASTRO

2013

Objetivou-se identificar os artigos cientificos nacionais
sobre qual o impacto da auditoria sobre a qualidade dos
servigos de enfermagem. A andlise do artigo mostrou que
as anotacoes de enfermagem ndo devem ser encaradas
como um simples cumprimento de normas burocraticas, €
preciso que se tenha nogao da sua real importancia e das
implicagbes decorrentes do ndo preenchimento correto
dos prontuarios, pois sédo indicadores de qualidade dos

cuidados prestados ao cliente e de uma gestéo eficaz.

SILVA et al

2011

As anotacOes e registros de enfermagem servem como
instrumentos de controle da avaliacdo em saude.
Constituem elementos fundamentais para se realizar
auditoria, que ndo é apenas uma forma de fiscalizar, mas
uma forma de avaliar a qualidade da assisténcia realizada
pelos enfermeiros e por toda a equipe ali presente.
Também é fundamental essa avaliacdo para detectar os
problemas apresentados nos prontuarios, pois possibilita
por meio dos relatorios de avaliacdo, a orientacdo para a
equipe e a instituicdo, quanto ao registro apropriado da
qualidade das acdes dos profissionais e o respaldo ético
e legal, frente aos conselhos de classe, as associacfes

de classe e a justica.

DIAZ et al

2011

A importancia da auditoria principalmente através da
revisdo de registros e anotacdes em prontudrios esta
relacionada principalmente a comprovacao de pagamento
de contas hospitalares, revendo glosas por meio da
elaboracdo de relatérios técnicos e realizando
negociacbes entre representantes do hospital e de
convénios. Outro aspecto relevante € o fato da auditoria
ser vista como um processo educativo, fornecendo

importantes  subsidios para a implantacdo e
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gerenciamento de uma assisténcia de enfermagem mais

segura, agil, criativa, eficaz e eficiente.

CAMELO et al

2009

Segundo os autores todos os procedimentos e acdes de
enfermagem geram custos e o principal meio de
assegurar o recebimento do valor gasto durante a
assisténcia de enfermagem prestada, evitando glosas, €
pela realizacdo adequada das anotacdes de enfermagem,
sendo estas de grande importancia para mostrar o
cuidado prestado. Dessa forma, as anotacdes de
enfermagem contidas nos prontuarios sédo utilizadas no
processo de auditoria de enfermagem, a fim de apontar
inadequacdes da assisténcia de enfermagem existente
nas instituicbes e assegurar o faturamento de contas

hospitalares.

JESUS et al

2014

O controle de qualidade dos registros e anotacdes de
enfermagem através da auditoria, permite identificar
pontos frageis a serem melhorados no processo de
trabalho em enfermagem, que possibilitam gerar medidas
de aperfeicoamento do cuidado, pois consiste na revisao
dos efeitos finais da assisténcia prestada. Ainda, nesta
mesma perspectiva, € observado seu papel na avaliagéo
financeira, na avaliacdo de custos, no controle de gastos,
atendimento de qualidade ao cliente, justo pagamento de
conta hospitalar e transparéncia da negociacdo, com

embasamento ético.

Na maioria das pesquisas selecionadas observou-se que o0s autores

procuraram avaliar a qualidade da assisténcia prestada investigando os fatores

condicionantes de erros e falhas nos registros e anotagdes de enfermagem e o

impacto negativo que isso pode trazer para as instituicbes de salde para os

multiprofissionais e pacientes.

De acordo com os resultados apresentados o prontuario do paciente,

apesar de ser considerado uma ferramenta importante de registro, um elemento
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fundamental ao bom atendimento de salde e um instrumento de educacéo e de
pesquisa, entre outras finalidades de contribuicdo para o gerenciamento hospitalar,
na pratica revela-se um instrumento destituido de informacées claras, completas e
objetivas referentes a todas as etapas do processo de assisténcia em saude
(MESQUITA e DESLANDES, 2010).

As anotacdes de enfermagem analisados nos estudos nao retratam de fato
a atuacao dos profissionais nos cuidados dedicados aos pacientes, pois sao registros
incompletos e inconsistentes, necessitando por parte da equipe profissional
especificamente da classe de enfermagem mais dedica¢cdo em solucionar e minimizar
esses problemas nas anotacfes, considerando sua importancia na melhoria da
qualidade das acdes em saude. A melhoria dos registros de enfermagem por si so,
pode influenciar positivamente em beneficios tanto para a instituicdo, como para 0s

profissionais e pacientes (VIEIRA et al, 2015).

Vale destacar que, muitas vezes, o registro de enfermagem é realizado de
forma automatica, padronizada e repetitiva podendo ndo revelar a realidade
completamente, mas de qualquer forma € o retrato do trabalho do profissional que o
assina e reflete a qualidade da pratica. Portanto as anotacdes de enfermagem devem
retratar a pratica fundamentada nos principios éticos e legais levando em
consideracao as peculiaridades de cada paciente, e para que isso seja alcangado, a
educacdo continuada nos servigos de enfermagem é uma estratégia importante que
pode promover a atualizacdo dos profissionais e a melhoria da qualidade da
assisténcia (DALRI et al., 1999).

Para eliminar ou pelo menos minimizar a ocorréncia de problemas
relacionados aos registros de enfermagem, os estudos destacam algumas sugestdes

gue podem ser utilizadas pelas instituicdes com vistas a melhoria da assisténcia.

Propdem-se planejamento das atividades e capacitacao da equipe para a
valorizagdo das anotacdes; a auto avaliagdo profissional com uma visdo critica
reformulando suas acbGes focando sempre na qualidade da assisténcia; dar
importancia a implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
de forma continua e repetitiva, com vistas a organizacdo dos servi¢os de enfermagem,;
melhorar o ambiente de trabalho pois ambiente salubre permite maior controle sobre

as acbes e também faz com que os profissionais trabalhem mais estimulados; a
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padronizacao dos registros a fim de evitar falhas nas adequacdes gramaticais formais,
legibilidade, identificacdo e terminologia técnica, além de evitar a dupla interpretacédo
de abreviaturas e siglas e por fim desenvolvimento de novas investigacfes para
aprofundamento da discussédo com a tematica Auditoria em enfermagem (BARRETO;
LIMA e XAVIER, 2016).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados nesta pesquisa permitiram identificar a
existéncia de deficiéncias e inconformidades nos registros e anotacdes de
enfermagem, que consequentemente acarretam em graves consequéncias de ordem
assistencial, administrativa e financeira. Nos prontuarios (instrumento mais utilizado
nos estudos para coleta de dados) constam os registros de enfermagem dotados de
falhas significativas, com o histérico apresentando menor representatividade e erros
gue invalidam seu carater documental, ético e legal.

Os estudos apontam como explicacdo para essas falhas nas informacoes
referentes ao cliente, a falta de tempo por parte dos profissionais para a realizagao
correta dos registros. Acredita-se que na realidade existe um descaso e falta de
comprometimento por parte dos profissionais quanto a formalizacdo escrita dos
procedimentos, pois a escassez e até mesmo a auséncia dos registros de
enfermagem pode significar a ndo realizacédo da assisténcia, pois procedimento nao
anotado é procedimento nao realizado para fins legais.

E importante sinalizar que as anotacées e registros de enfermagem néo
devem ser encarados como um simples cumprimento de norma burocratica, passivel
de esquecimento, é preciso que se tenha a nocdo de sua real importancia e das
implicacdes decorrentes do ndo preenchimento correto deste documento. A equipe de
enfermagem assim como todos 0s outros profissionais devem reconhecer o tempo
necessario para fazer as anotacdes nos registros de cada paciente, como parte das
responsabilidades no trabalho assistencial. Portanto, € importante que haja o
comprometimento da equipe de saude durante a assisténcia prestada ao paciente e
também quando for realizar as anotacfes pertinentes, pois cada detalhe pode ser de
grande valia para realizacdo da auditoria que neste sentido atua como instrumento
importantissimo no processo de avaliacdo da qualidade dos servicos de saude.

A auditoria € fundamental para detectar os problemas apresentados nos
prontuarios, pois possibilita por meio dos relatérios de avaliacdo, a orientacédo para a
equipe e a instituicdo, quanto ao registro apropriado das acgdes profissionais e o
respaldo ético e legal, frente aos conselhos, as associa¢cdes de classe e a justica
(SETZ e D'INNOCENZO, 2009).
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Através dos estudos pode-se comprovar que os registros de enfermagem
sdo indiscutivelmente importantes por serem considerados instrumentos de
comunicacao-assistencial, legal, historico, econébmico, de ensino e pesquisa que
fornecem informacdes indispensaveis para que a equipe multiprofissional aja em
conjunto e em busca de um objetivo comum- a humanizagdo do cuidado ao
paciente/cliente.

Os resultados assentados apontam a necessidade de educacéo,
monitoramento e avaliacdo continua dos registros de enfermagem com vistas a
melhoria dos mesmos e da assisténcia prestada.

Nota-se a necessidade e continuidade de pesquisas com a tematica, por
meio de investigacbes em campo e projetos voltados para a analise, o
desenvolvimento e efetividade do trabalho do profissional auditor junto a equipe de
saude, com a finalidade de otimizar os processos de trabalho relacionados a
seguranca do paciente.

Espera-se que este estudo possa contribuir no sentido de proporcionar uma
maior reflexdo dos profissionais de enfermagem, quanto a importancia de seus
registros e na trajetéria de disseminagdo como exercicio fundamental e aumento do
conhecimento diante deste importante contexto, e assim colaborar para a linha de
pesquisa do ensino permanente e da qualidade do cuidado em saude.
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