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RESUMO:

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo descritivo e documental de abordagem quantitativa. Tendo como objetivo identificar as ndo
conformidades presentes nos prontuarios da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica de um Hospital no norte de Minas Gerais. A
coleta de dados se realizou através da auditoria operacional nos prontuarios confeccionados no més de marco de 2014. Foi diagnosticado que os
percentuais de ndo conformidade nos registros de enfermagem sao de 100%, sendo 80% nas anotagdes de enfermagem e 97% nas evolugoes
clinicas de enfermagem. Por fim pode-se concluir que é recomendavel a utilizagdo de auditoria operacional e retrospectivamente e treinamento de
toda a equipe para melhorar a qualidade dos registros de enfermagem.
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ABSTRACT: This research is characterized as a descriptive and documentary study with a quantitative approach. The objective was to
identify non-conformities present in the records from a Neonatal Intensive Care Unit and Pediatric ward in a hospital in northern of Minas Gerais.
The data collection was done through an operational audit of the records made on May 2014. It was diagnosticated that 100% of nursing
prescriptions non-conforming, 80% on nursing notes and 97% on evolution of nursing. It is recommend to use operational audit to retrain all

nursing team to improve the quality of nursing records.
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INTRODUGAO

A auditoria pode ser entendida como um meio
sistematico e formal de avaliar uma atividade por alguém que
ndo esteja diretamente envolvido na sua execugdo, com a
finalidade de analisar se a parte pratica de instituicdo esta
sendo levada a efeito em concordancia aos objetivos pré-
estabelecidos constituindo-se num sistema de revisdo e
fiscalizacdo, a fim de informar a administragdo sobre a
eficiéncia e eficacia das atividades que estdo sendo
desenvolvidas ®.

Basicamente existem dois tipos de auditoria, a
retrospectiva que é feita apds a alta do paciente por meio da
analise de prontuarios e a operacional feita durante o periodo
de hospitalizagdo. Pode ainda ser classificada quanto a sua
forma de agdo (interna e externa); ao tempo (continua e
periddica); sua natureza (normal e especifica) e ao limite um
setor (total e parcial)®.

Atualmente a auditoria em enfermagem é
exercida tanto em institui¢des publicas quanto privadas, mas
se tem como objetivo além desta relagdo custo/beneficio a
redu¢do dos recursos humanos, medicamentos, materiais e
equipamentos. De forma que haja além de um desperdicio
relativamente menor uma qualidade e assisténcia melhores
trazendo consigo beneficios para a instituicdo, para os
pacientes e para a propria equipe de enfermagem .

Trata-se de um instrumento importante para o
processo transformador e crescente de todas as areas de uma
instituicdo na tentativa de adquirir o maximo das atividades de
salde planejadas e realizadas de forma planejada. O
enfermeiro auditor de uma unidade hospitalar ou outras
instituicdes é recrutado para melhorar e manter o servigo de
qualidade o que torna a instituicdo competitiva no mercado de
trabalho ®.

O principal instrumento de um hospital para a

analise de auditora de um paciente é o prontuario.
Caracterizado como um documento Unico com as mais
diversas informagdes relacionadas a saude do paciente e a
assisténcia a ele prestada e que ainda deverd ser executada. O
prontuario médico é de suma importancia para se analisar a
evolugdo da doenga, como para a defesa do profissional de
saude também servindo como uma fonte de informacgdes
assistenciais, gerenciais e legais que fundamentam a tomada
de decisdes, pode sustentar pesquisas de estudos clinicos,
epidemioldgicos ou administrativos. O prontuario é utilizado
como instrumento de auditoria (1)_

Embora carregue o nome de prontuario
médico, o mesmo ¢é utilizado por diversas especialidades e
categorias profissionais no dmbito hospitalar. Cada uma em
sua especificidade registra as informagdes, cddigos, imagens
responsaveis pela assisténcia prestada, fatos e acontecimentos
relacionados ao paciente e sua profissdo. Assim sendo, o
prontuario UTI neonatal e pediatrico é alvo da analise médica,
fisioterapeutas, e toda a equipe de enfermagem @,

A analise das evolu¢des de enfermagem bem
como as anotagdes de técnicos de enfermagem constitui uma
maneira significativa da avaliacdo da qualidade dos registros
da equipe de enfermagem. Esse modelo de auditoria de
prontuario permite a decisdo de ages que a equipe devera
ainda tomar com o paciente. A auditoria do prontuario é
extremamente importante para o hospital, o paciente e a
equipe de enfermagem, devendo ser frequente para garantir
qualidade.

Diante do exposto este estudo teve como
objetivo verificar e caracterizar as ndo conformidades na
elaboragdo dos prontudrios de um servico de UTI Neonatal e
Pediatrico com énfase para os registros de enfermagem
contabilizando-as e identificando os principais erros. Esse
estudo podera servir de eixo norteador para treinamentos da
equipe no sentido de otimizar a qualidade trabalho, reduzindo
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os principais erros de registro.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, documental
de abordagem quantitativa. A pesquisa foi realizada em um
hospital publico e universitario de médio porte no norte de
Minas Gerais. Foram considerados os prontuarios dos
pacientes que estiverem internados na UTI Neonatal e
Pediatrica entre os dias o1 e 30 de marco de 2014. Estas
unidades atualmente contam com uma equipe de 86
profissionais, sendo 10 Enfermeiros 42 Técnicos de
Enfermagem. O pesquisador realizou diariamente a avalia¢do
dos prontuarios que foram confeccionados durante o periodo
citado e coletaram dados referentes as ndo conformidades,
com base nos critérios norteadores da auditoria de
prontuarios.

Dentre os modelos de auditoria, esta realizada
se classifica: quanto ao método, como Operacional, pois
ocorreu durante o periodo em que o paciente esteve
hospitalizado; quanto a forma de interven¢do, como Externa,
pois 0s pesquisadores ndo possuiam vinculos com o servi¢o de
auditoria da unidade hospitalar estudada.

Quanto ao tempo, como Periddica, ja que se
limitou ao estudo de um determinado periodo ndo possuido
caracteristicas de continuidade.

E, também quanto a natureza classificando-se
como Especifica ja que visou obter dados especiais, que
atendam a demanda momentéanea; e quanto ao limite, como
Parcial, visto que apenas o setor de UTI neonatal e pediatrica
foi avaliado.

Os documentos selecionados para a anélise
foram: as prescricdes de enfermagem, a anotagdo de
enfermagem, as evolugdes clinicas de enfermagem. Foram
considerados conforme os impressos que respeitavam a
frequéncia de elaboracdo determinada pelos 6rgdos e
conselhos reguladores, como o COFEN, e que estavam
devidamente preenchidos com:

® Frequéncia de elaboragdo - existéncia de pelo menos
um documento por dia (24horas) para cada
prontuario analisado;

® Nome completo do paciente assistido;

® Registro da data em que foi confeccionado o

documento;
° Registro de horario.
° Identificacdo do profissional (nome completo) —
enfermeiro (a) e técnico(a) de enfermagem;
° Numero de Registro no Conselho Profissional -
Carimbo;
L] Assinatura do  Profissional responsavel pela

checagem - corresponde a confirmagdo pela equipe de
enfermagem, especialmente os técnicos, da execucdo dos
procedimentos e medicamentos prescritos.

Os dados foram tabulados utilizando o software
Microsoft Office Excel 2007 que viabilizou a analise descritiva e a
organizacdo de tabelas.

Ressalta-se que este estudo foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Unimontes previamente
a sua execucdo, sendo aprovado por meio do parecer
n°3024/2011. O anonimato dos pacientes descritos nos
prontuarios foi preservado em todas as etapas da pesquisa
observando as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas envolvendo Seres Humanos, de acordo com a CNS
466/12.

RESULTADOS

Durante a pesquisa foram analisados vinte e
trés prontudrios de forma parcial, uma vez que a avalia¢do
correspondia aos formularios especificamente escolhidos para
o estudo proposto totalizaram 548 documentos. Dos quais 275
se referem as evolugdes de enfermagem e 273 as anotagdes de
enfermagem. O estudo identificou que de modo geral em
100% dos registros de enfermagem havia ndo conformidades
de algum tipo. As particularidades de cada categoria analisada
seguem conforme detalhado nas tabelas 1 e 2. As ndo
conformidades em evolugdes clinicas de enfermagem seguem
(Tabelaa).

Tabela 1: Incidéncia de ndo conformidades em evolugdes clinicas de enfermagem em prontuarios da UTI Neonatal de um

Hospital Publico e Universitario-MG, 2014. (n=548)

Critérios Avaliados

Conforme (n) %

Nao Conforme (n) %

Frequéncia de Elaboragao 265 (96,36) 10 (3,64)
Nome completo do paciente 171 (64,53) 94 (35,47)
Presenca de data 262 (98,87) 3(1,23)
Presenca de horario 21(7,92) 244 (92,08)
Assinatura do enfermeiro (a) 251 (94,72) 14 (5,28)
Nome completo do profissional 246 (92,83) 19 (7,17)
Ne° Registro no Conselho 246 (92,83) 19 (7,17)

Profissional

Faz-se saber que entre as 275 evolugdes de enfermagem apresentaram 97% de ndo conformidade em seus
registros. O item mais marcante das evoluc¢des foi a presenga de horario que obteve uma ndo conformidade significativa de
92,08%. O menor indice de ndo conformidades nas evolugdes foi a presenca de data. Esse item obteve uma porcentagem de

apenas 1,13% de ndo conformidades.

Ja as anotag¢bes de enfermagem apresentou uma porcentagem um pouco menor, ocorrendo 80% de ndo

conformidade em seus registros, seque (Tabela 2).
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Tabela 2: Incidéncia de ndo conformidades em anotagdes de enfermagem em prontuarios da UTI Neonatal de um Hospital

Publico e Universitario-MG, 2014. (n=548)

Critérios Avaliados

Conforme (n) %

Nao Conforme (n) %

Frequéncia de Elaboragdo 273 (100) 0(0,00)
Nome completo do paciente 58 (21,25) 215 (78,75)
Presenca de data 267(97,80) 6(2,20)
Presenca de horario 272(99,63) 1(0,37)
Assinatura do técnico 267 (97,80) 6(2,20)
Nome completo do profissional 259 (94,87) 14 (5,13)
Ne° Registro no Conselho 258 (94,51) 15 (5,49)

Profissional

Entre as 273 anotagdes de enfermagem analisadas teve como fato marcante a ndo conformidade significativa de
0,00% no item frequéncia de elaborac¢do. Outros dados seguem baixo como a presenca de horario com uma porcentagem de
0,37% de ndo conformidades e o item presenca de data com ndo conformidade de 2,20%. Entretanto o item nome completo do

paciente apresentou ndo conformidade em 78,75% (alto).
DISCUSSOES

A andlise dessa pesquisa permitiu a
identificagdo e contabilizagdo das ndo conformidades na
elaboragdo dos prontudrios do servico de UTI Neonatal e
Pediatria. De forma, como supracitado nos resultados, houve
uma ndo conformidade em 100% em todos os registros da
equipe de enfermagem.

O prontuario (papel ou eletronico) pode ser
visto como fonte e/ou indicador de qualidade da assisténcia
total ao paciente/cliente sendo um documento Unico e legal.
Grandes erros na sua elaboragdo como uma frequéncia de
anotacdes e evolugdes incompleta, auséncia de datas e
horarios, auséncia do nome de quem realizar qualquer agao,
intervencdo ou cuidado bem como a auséncia da assinatura ou
quaisquer auséncias de informagdes relevantes representa
atraso nos processos, diminuicdo da qualidade e uma maior
predisposicao a erros * 57,

O art. 41 do Cddigo de Etica de Enfermagem
reformulado pela Resolu¢do COFEN 311/2007 institui que é
dever dos profissionais “prestar informagdes, escritas e verbais,
completas e fidedignas necessarias para assegurar a
continuidade da assisténcia”. Por isso a elaboragdo do
prontuério deve conter obrigatoriamente todas as informagdes
inerentes e indispensaveis do processo de cuidar. Deve-se
registrar toda e qualquer intervenc¢do ou dados relevantes para
o paciente e seguranga da equipe, tais como a administragdo
de medicamentos, intercorréncias, decisdes e planejamentos
relacionados a realidade diéria do paciente ®.

Acrescido a isso, se faz necessario ressaltar que
uma potencial ndo conformidade como rasura e espago em
branco se tornam menos incidentes com uma pratica regular
de registros pela equipe de enfermagem. Esta pratica
frequente desenvolve habilidades na comunicagdo escrita que
é essencial para a manutencdo dos dados registrados .

A frequéncia da elaborag¢do do prontuério pelo
enfermeiro apresentou ndo conformidade de 3,64%.
Representa um numero alto quando se analisado com outra
pesquisa realizada em um clinica médica de um hospital
publico no interior de Sao Paulo®™. Quando comparada com a

frequéncia da elaboragdo pelos técnicos desta pesquisa,
corrobora que esse nimero é elevado ja que ndo houve ndo
conformidades nessa classe.

Nos dados referentes ao nome do paciente,
como a grafia correta e completa nas folhas de evolugdo e
anotacdo de enfermagem dos prontuarios em questdo, a
incidéncia de ndo conformidade representou um percentual de
78,75% para técnicos e de 35,47% para as evolugdes dos
enfermeiros. Essa ndo conformidade é responsavel por uma
maior incidéncia de erros e eventos adversos nas medicagdes.
Pode se comparar que a diferenca entre as ndo conformidades
nos registros dos nomes dos pacientes entre enfermeiros e
técnicos de enfermagem é de aproximadamente 43% 620

Em pesquisa relacionada a 21 prontuarios de
uma unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um Hospital
Universitario da cidade do Rio de Janeiro *” notificou-se que o
preenchimento do nome completo dos pacientes pela equipe
de enfermagem estava presente em 92,3%. J4 para pesquisa
comparativa relacionada a erros de prescricdo de
medicamentos ®? entre os anos de 2003 e 2007, também com
o topico do nome completo e legivel do paciente nas
prescricdes, houve um aumento de 64,56% para 72,86% de
conformidade nos respectivos anos.

Por conseguinte, ainda importante é a
delimitacdo de tempo nos prontuarios, frequentemente
registrado por meio do dia e das horas tanto para
procedimentos realizados ou agendados como os exames por
exemplo. O registro do tempo aqui se deu da seguinte forma,
nas evolu¢des de enfermagem no que se refere a data a ndo
conformidade foi de apenas 1,13%. Nas anotag¢des dos técnicos
esse percentual foi de 2,20%. Para pesquisa que considerou
toda a equipe de enfermagem de um Hospital Pediatrico de
Ensino em Natal, o percentual de ndo conformidades no
registro de datas foi 35%, ou seja, muito maior que observado
no presente estudo @,

N&o obstante, o item horario analisado nas
prescricdes e evolugdes de enfermagem apresentou ndo
conformidade significativamente de 92,11% e nas anotagdes
dos técnicos de enfermagem foi inferior a 1%.

De forma preocupante, em contrapartida a
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esses dados a ja citada pesquisa mostrou que o percentual de
anotag¢des com a ndo conformidade referente ao horario foi de
26%, indicando que na UTI em estudo esse item precisa ser
discutido e sua importancia resgatada entre os membros da
equipe de enfermagem 7.

Nesse achado, a conformidade na presenca da
assinatura do enfermeiro foi de 100%. Entretanto, a presenga
do nome completo se mostrou ndo conforme em 2,23% dos
prontuarios.

Para técnicos, essa ndo conformidade teve
aproximadamente a mesma proporgao, 2,20% para assinaturas
e 5,13% para presenca de nome completo.

Situagdo menos favoravel foi descrita em
pesquisa relacionada a SAE e tese de mestrado realizada num
hospital publico de ensino em Natal onde pdde-se verificar que
a assinatura estava presente em 65%, entretanto,
representada pelo primeiro nome ou apenas a rubrica, sem
registro do conselho regional de enfermagem nem a categoria
a qual o profissional se enquadrava, e assim sendo
impossivel a identificacdo do cargo do profissional, se técnico
ou enfermeiro, 0 7.

Vale ressaltar que as assinaturas e carimbos do
executor sdo itens obrigatérios nos prontuarios. Sendo
impactante até para o processo financeiro. Regulamentado
pelo Art. 5° da Resolu¢do 191/96 do Conselho Federal de
Enfermagem é obrigatdrio o uso do ndmero de inscri¢do ou da
autoriza¢do em todo documento firmado, quando do exercicio
profissional pela equipe de enfermagem. Dessa forma, é
imprescindivel que os técnicos e enfermeiros no exercicio de
suas profissdes deixem de assinar e carimbar as suas atividades
no registro do prontuario *?.

Dessa forma, através de pesquisa realizada em
Fortaleza, ha relatos que a presenga do carimbo e registro
legivel no prontuério apresentou uma ndo conformidade de
5,71% para o ano de 2007 @9 Ainda em relagdo a presenga de
registro no conselho de enfermagem, nesta pesquisa, a ndo
conformidade foi de 7,17% para enfermeiros e 5,49% para
técnicos. Embora os percentuais obtidos se aproximem remete
a necessidade de seguir os preceitos éticos e legais e reduzir
essas ndo conformidades ja que é obrigatdria a identificacdo de
quaisquer atividades registrada em prescri¢des e prontudrios.

Minimizar a quantidade de ndo conformidades
nos prontuarios e nos registros de enfermagem, tais como a
auséncia de carimbo potencializa a qualidade suas respectivas
qualidades. Em vista disso, pode se notar um gradativo
comprometimento e adesdo aos servicos prestados pela
equipe de enfermagem gerando assim uma qualidade cada vez
mais forte ®¥,

Entre as causas que geram essas ndo
conformidades no setor da UTI neonatal e pediatrica, varios
autores ™ % 7 2329 ghcervaram que ha uma quantidade
inadequada de profissionais para realizar tarefas da
enfermagem, consequentemente uma sobrecarga de trabalho
para essa equipe. Tal situagdo por gerar problemas como a
falta de tempo necessario para o registro completo e imediato
das agdes realizadas, o desconhecimento da importancia
destes registros no prontuario e a auséncia de uma
sistematizacdo do prontuario e da assisténcia prestada na
equipe.

Além de ser uma medida complexa e que exige
certo investimento alto, a implementa¢do de um sistema de
prontudrio eletrdnico tem sido uma alternativa de melhora na
qualidade da comunicagdo, qualidade de informagdo, no
atendimento aos pacientes e da assisténcia de enfermagem

conforme pesquisa realizada @7 em um estudo de caso

realizado em um complexo hospitalar filantrépico.

A aplicagdo da sistematizac¢do da assisténcia da
enfermagem — SAE conforme vérios estudos ™ 7 *9 ¢
responsavel por uma melhora na qualidade, processo,
assisténcia e padronizagdo das atividades de enfermagem,
uma vez que propde simultaneamente diagnosticar, intervir e
avaliar proporciona agilidade com um custo baixo custo para a
instituicao.

Como se observa que nem sempre a teoria
estudada é aplicada, uma maior aten¢do deve ser dada a
educagdo continuada dos profissionais da equipe de
enfermagem a fim de desenvolver melhorias na qualidade e
aprimoramento dos registros, da comunicagao, adequacdo das
normas gramaticais, exatido e terminologia técnica ® 7234,

CONCLUSAO

Com base na auditoria operacional nos
prontuarios da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e
Pediatrica, pode-se concluir que os objetivos foram alcangados
e foi possivel identificar as ndo conformidades presentes nos
prontuarios do setor e ainda que é sempre recomendavel a
utilizacdo de auditoria operacional e retrospectivamente a fim
de diagnosticar as ndo conformidades presentes no setor como
um todo, considerando-se que as ndo conformidades sdo
presentes e podem impactar seriamente o faturamento
hospitalar. Esse elevado percentual de ndo conformidades
encontradas vem ratificar a necessidade urgente e continua de
intervencdes, tais como a aplicagdo da SAE e principalmente
(em curto prazo) uma educagdo continuada a equipe de
enfermagem com vista a melhoria da comunicagdo no setor e
interagdo da mesma com o prontuario.
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