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RESUMO

A auditoria em Enfermagem pode ser definida como uma avaliacdo sistemdtica da qualidade da
assisténcia de Enfermagem prestada ao cliente, sendo o prontudrio um dos seus instrumentos de
andlise. Este trabalho teve como objetivos verificar a organizacdo e as anotacbes realizadas nos
prontudrios dos pacientes pelos profissionais de Enfermagem e se os registros de Enfermagem no
prontudrio do cliente/paciente estdo completos, legiveis e assinados. Tratou-se de um estudo de
natureza exploratéria e documental, com abordagem quantitativa, realizado no Servigco de Arquivo
Médico e Estatistico (SAME) em um Hospital Publico Municipal, na cidade de Jodo Pessoa-PB. A
amostra foi constituida por 50 prontudrios de pacientes, escolhidos aleatoriamente, que estiveram
internados, no Hospital, em 2006 e arquivados no SAME. As informacoes coletadas foram agrupadas
e compiladas através de um aplicativo computacional (Microsoft Excel) em tabelas e figuras. Em
apenas 4% dos prontudrios haviam registros de anamnese feita pelo enfermeiro, a categoria Auxiliar/
Técnicos de Enfermagem foi a que mais registrou no prontudrio com 92%, estando as anotacoes
centralizadas nas rotinas de enfermagem. Em apenas 38% dos prontudrios identificaram-se anotacoes
feitas pelos enfermeiros, com 28% a respeito dos procedimentos realizados. Quanto aos registros
efetuados com falta de assinatura nos prontudrios pelos profissionais de Enfermagem, encontrou-se
um percentual de 32%. Quanto a identificacdo do profissional apenas em 12% continham letra legivel
do profissional responsével pela anotacdo. No tocante ao preenchimento da folha de evolucéo de
Enfermagem encontramos em sua grande maioria preenchimentos realizados de maneira incompleta,
néo seguindo uma seqiiéncia légica e ndo revelando a real situacao do paciente. Os profissionais da
Enfermagem devem comecar a repensar a composicao das anotagoes e torna-las um forte instrumento
da comunicacédo entre a equipe de saude, a fim de evidenciar as reais necessidades bdsicas do
paciente, proporcionar uma melhor qualidade assistencial e contribuir para o desenvolvimento da
Enfermagem.
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INTRODUCAO

A auditoria em Enfermagem pode ser definida como uma avaliagdo sisteméatica da
qualidade da assisténcia de Enfermagem prestada ao cliente pela analise dos prontuarios,
acompanhamento do cliente "in loco" e verificacdo da compatibilidade entre o
procedimento realizado e os itens que compodem a conta hospitalar cobrados, garantindo
um pagamento justo mediante a cobranca adequada’.
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O prontudrio é um documento que
existe ha mais de um milénio, e é composto
por varios impressos, que sdao padro-
nizados de acordo com cada instituicao. O
prontudrio do paciente serve de pilar para
o setor administrativo de uma instituicao
de saude; pois nele existem uma gama de
informacodes essenciais para avaliacao da
assisténcia prestada, bem como dos seus
custos. Dessa forma o manuseio incorreto
desse documento reflete de maneira direta
na prestacao de contas e principalmente
na qualidade do atendimento ofertado. As
informacoes desse documento devem
seguir uma sequéncia logica e legivel,
revelando a real situacao do paciente e os
cuidados para atender as suas neces-
sidades?.

Sendo um documento de grande valia
para o paciente, é o instrumento utilizédvel
em caso de reivindicacdes perante os
médicos, o hospital e os poderes publicos;
para o médico, desde que contenha os
dados convenientemente registrados,
torna-se importante para o diagnostico e
tratamento; para a equipe de enfermagem,
desde que contenha os dados devidamente
registrados, torna-se importante para a
evolucdo da assisténcia de enfermagem;
para o hospital, permite maior flexibili-
dade quanto as transferéncias e altas,
baixando a média de permanéncia, tam-
bém auxilia na qualidade dos servicos
prestados e na coleta de dados para fins
estatisticos; para pesquisa, fornece elemen-
tos de casos diversos, com todas as varia-
veis antecedentes, concomitantes e conse-
quentes da enfermidade; para a equipe de
saude, independentemente de ser objeto
permanente de informacdes, permite a
enfermagem condi¢des de ter o plano de
cuidados atualizados®.

Todo prontudrio é passivel de erros
em seus registros, devido as suas funcoes
multiprofissionais. Portanto, é necessaria
uma andlise minuciosa de seu conteudo,
realizada através da auditoria?.

Teoricamente, todos os profissionais
que atendem o paciente realizam as ano-
tacoes; dentre esses, destaca-se o profis-
sional de enfermagem como responsdavel
pela maior parte da producgéo didria das
anotacdes da evolucdao clinica do paciente.

A Enfermagem produz, diariamente,
muitas informacoes inerentes ao cuidado
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dos pacientes. Os registros no prontudrio
do paciente sdo realizados, ndo s6 pelos
Enfermeiros, mas também pelos Auxiliares
de Enfermagem, por meio de observacoes
baseadas no estado geral do paciente e nas
informacdes médicas. O registro das acoes
de Enfermagem no prontudrio é um instru-
mento de grande significado na assisténcia
de Enfermagem, sendo indispensével para
a adequada prestacao do cuidado ao
paciente’.

A percepcao dos profissionais de
Enfermagem como sendo um dos princi-
pais contribuintes no processo de auditoria,
torna mais eficiente a assisténcia ao
paciente através de melhor atencéao e
esmero para a qualidade dos registros no
prontudrio. Por ser uma 4area na qual ainda
h& poucos profissionais atuando, existe
uma grande necessidade de melhor orien-
tacdo aos Enfermeiros quanto a impor-
tancia de sua contribuicdo, bem como sobre
os beneficios desse servico.

Na pratica da Enfermagem, tem-se
observado a dificuldade da comunicacao
em todas as areas de atuacdo, quer seja na
pesquisa, no ensino e na assisténcia ao
paciente, assim houve a motivacdao para
desenvolver este trabalho, no intuito de
contribuir para o aprimoramento da assis-
téncia de Enfermagem, por meio da
comunicacao escrita.

Diante deste contexto, sendo os pron-
tudrios um dos instrumentos necessarios
para avaliacao da qualidade da assisténcia
prestada ao paciente, foram elaboradas as
seguintes questdes norteadoras: Como a
equipe de Enfermagem visualiza o
prontudrio do paciente/cliente? Como sao
preenchidos os impressos pela equipe de
Enfermagem? Esses escritos estao de
acordo com as normas existentes na Lei
7498/862

Tendo em vista a relevancia do estudo
a partir dos registros de Enfermagem no
prontudrio do paciente, para possibilitar a
visualizagao/comprovacao de uma assis-
téncia de qualidade nos espacos hospita-
lares, este estudo possui os seguintes obje-
tivos:

e verificar a organizacao e as anota-
coes realizadas nos prontudrios
dos pacientes, pelos profissionais
de Enfermagem no hospital;
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e verificar se os registros de Enfer-
magem no prontudrio do cliente/
paciente estdo completos, legiveis
e assinados.

PERCURSO METODOLOGICO

Tratou-se de um estudo de natureza
exploratéria e documental, com aborda-
gem quantitativa. Os estudos exploratorios
sdao desenvolvidos com o objetivo de pro-
porcionar visao geral de tipo aproximativo,
acerca de determinado fato®. Esse tipo de
pesquisa € realizado especialmente
quando o tema é pouco explorado e torna-
se dificil sobre ele formular hipoétese
precisa e operacionalizavel.

A pesquisa documental assemelha-
se muito a pesquisa bibliografica; vale-se
de materiais que nao receberam ainda um
tratamento analitico, ou que ainda podem
ser reelaborados de acordo com os objetivos
da pesquisa.

O estudo foi realizado no Servico de
Arquivo Médico e Estatistico (SAME) em
um Hospital Pablico Municipal, na cidade
de Joao Pessoa, capital do Estado da
Paraiba. Tal instituicdo foi escolhida por ser
de facil acesso e referéncia no atendimento
hospitalar no municipio de Jodo Pessoa.

A populacéo do estudo foi constituida
por prontudrios de pacientes que estiveram
internados no Hospital no ano de 2006 e
se encontram arquivados no Servico de
Arquivo Médico e Estatistico (SAME),
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tendo como amostra 50 (cinquenta) pron-
tudrios escolhidos aleatoriamente.

O instrumento utilizado foi um for-
muldrio estruturado contendo questdes
fechadas subdivididas em duas partes: na
primeira contendo a caracterizacao do
prontudrio e na segunda a caracterizacao
das anotacdes de enfermagem no pron-
tudrio, todas voltadas para atender aos
objetivos a que se propos o estudo.

A coleta de dados foi formalizada
apo6s aprovacao pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FACENE (Protocolo n® 15/2008)
e encaminhamento do oficio da Coorde-
nacao do Curso de Enfermagem da
FACENE ao Hospital Publico Municipal,
comunicando a pretensao do estudo. A
coleta de dados foi realizada nos meses de
marco a abril de 2008, em dias uteis nos
turnos manha e tarde, através de um for-
muldrio estruturado e preenchido pela
pesquisadora com informacoes contidas
nos prontuarios dos pacientes.

Em relacdao aos aspectos éticos da
pesquisa é importante destacar que foram
levadas em consideracao a Resolucao do
COFEN n° 311/2007° e a Resolugao n° 196/
967 que preconizam o codigo de ética dos
profissionais de enfermagem e pesquisa
em seres humanos, respectivamente.

Quanto a analise dos dados, as infor-
macoes coletadas foram agrupadas e com-
piladas através de um aplicativo compu-
tacional (Microsoft Excel) em tabelas e
figuras, com valores percentuais e abso-
lutos, de acordo com a andlise quantitativa.

Tabela 1 - Distribuicdo numérica e percentual das anotacoes executadas pela equipe de enfermagem,
nos prontudrios de pacientes de acordo com o registro de identificacdo do n° da enfermaria e n° do
leito. Hospital Publico Municipal — Jodo Pessoa/PB. Ano 2006.

Anotacoes N° Enfermaria N° Leito

N % N %
Sim 50 100 50 100
Nao 00 00 00 00
Total 50 100 50 100

Fonte: Dados estatisticos coletados pela pesquisadora.
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ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

O presente estudo teve como obje-
tivos verificar a organizacao e as anotacoes
realizadas nos prontudrios dos pacientes
pelos profissionais de Enfermagem no hos-
pital, bem como, os registros de Enfer-
magem no prontudrio do cliente/paciente
se estdo completos, legiveis e assinados a
partir das respostas obtidas no instrumento
elaborado e analisado.

Os dados que se seguem sao refe-
rentes aos de caracterizacdo da amostra-
gem, como também os de relevancia ao
alcance dos objetivos propostos.

Caracterizacao do prontudrio

Com relacao aos dados de identifi-
cacao do paciente, verificou-se que estao
registrados nos prontudrios, tendo um
percentual de 100% (50), onde deduzimos
que tal rigor esta associado a um padréo,
exigido pelo Ministério da Satude, devendo
conter tais informacoes.

De acordo com a Tabela 2, observa-
se que nos 50 (100%) prontuarios
analisados, existem os registros referentes
a data de admissao, bem como, a data da
alta, 6bito e transferéncia, tendo-se obser-
vado a impossibilidade de ter o quanti-
tativo separado dos dados.

Caracterizacao das anotacoes da
enfermagem no prontuario

De acordo com o gréafico 1, verificou-
se que continham nos 50 prontudrios
(100%) os registros dos nomes completos
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dos pacientes, idade, bem como, endereco
completo. Consideram-se importantes os
registros desses dados, pois os prontudrios
serao manuseados diariamente por toda a
equipe que estd prestando cuidado ao
paciente.

Pode-se verificar que em 23 (46%)
prontudrios foram encontrados os regis-
tros, comrelacao ao telefone de contato dos
pacientes. Supode-se que este percentual
seja decorrente de que muitos familiares
abandonam os pacientes em hospitais,
muitas vezes por desacreditarem na cura
do mesmo. Percebemos também que em
apenas 23 (46%) prontudrios foram encon-
trados os impressos arquivados na ordem
cronologica correta.

Deduzimos, a partir desta investi-
gacao, que os profissionais sabem pouco
sobre a organizacao correta de um pron-
tudrio, pelo que é interessante que as insti-
tuicoes realizem programas de educacao
continuada, em especial com os programas
de aperfeicoamento, atualizacdao ou
aprimoramento. Estes “sdao programas em
que os funciondrios recebem informacoes
para melhorar e ampliar conhecimentos e
habilidades no seu campo especifico de
atuacdo"®1,

A capacitacédo dos profissionais € ne-
cessaria para que estes possam desem-
penhar suas funcoes voltadas para trans-
formacao, ou seja, inovadora, tendo como
eixo norteador a qualidade da assisténcia,
bem como para possibilitar o desenvol-
vimento e aperfeicoamento destes.

O prontudrio médico é o conjunto de
documentos padronizados e ordenados,
onde devem ser registrados todos os

Tabela 2 - Distribuicdo numérica e percentual das anotacdes executadas pela equipe de enfermagem,
nos prontudrios de pacientes de acordo com o registro de identificacdo da data de admisséao, de alta,
Obito e transferéncia. Hospital Publico Municipal — Jodo Pessoa/PB. Ano 2006.

Anotacoes Data Admissao Data Alta/Obito/Transferéncia

N % N %
Sim 50 100 50 100
Nao 00 00 00 00
Total 50 100 50 100

Fonte: Dados estatisticos coletados pela pesquisadora.
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cuidados profissionais prestados aos
pacientes e que atesta o atendimento
médico a uma pessoa numa instituicdo de
assisténcia meédica ou em um consultorio
médico. E também o documento repositério
do segredo médico do paciente’. Ele deve
ser constituido por: ficha clinica; exames
complementares; folha de evolucéo clinica;
folha de pedido de parecer; folha de pres-
cricdo médica; que no prontuario em uso,
esta logo apos o quadro TPR (temperatura,
pulso, respiracao), podendo conter rela-
torio de enfermagem ou este ser feito em
folha separada; quadro TPR (temperatura
— pulso — respiracdo) é a primeira folha do
prontudrio quando em uso, e resumo de
alta/obito/transferéncia.

Este modelo serve tanto para os ser-
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vicos de urgéncia/emergéncia, como para
os ambulatoriais e para as internacoes. No
primeiro caso, as informacoes podem estar
resumidas em uma folha (frente e verso), e
mais os anexos (exames complementares).
Observa-se no grafico 2 a representa-
cdo das acoes de Enfermagem a partir dos
registros de dados observados no pron-
tuario. Em apenas 02 (4%), prontudrios
haviam registros de anamnese feita pelo
enfermeiro. Pela anamnese o Enfermeiro
estabelece o contato inicial e importante
com o paciente e o registro dos procedi-
mentos executados e dos dados coletados
deve ser fiel e claro. A equipe de Enferma-
gem deve coletar todos os dados do pacien-
te, para que se tenham informacodes verda-
deiras sobre o seu real estado de saude.

100%

msim ENAO

Grafico 1 - Distribuicdo percentual das
anotacoes executadas pela equipe de
enfermagem nos prontudrios de
pacientes, de acordo com o registro de
identificacdo do nome completo, idade
do paciente, endereco completo, tele-
fone para contato e ordem cronoldgica.
Hospital Puiblico Municipal - Joao
Pessoa/PB. Ano 2006.

Fonte: Dados estatisticos coletados
pela pesquisadora.
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tados pela pesquisadora.
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A categoria Auxiliar/Técnicos de En-
fermagem foi a que mais anotou no pron-
tudrio com 92% (46), estando as anotacgoes
centralizadas nas rotinas de enfermagem,
tais como registros de cuidados prestados,
controles e perdas fisiolégicas, entre outras
atividades de rotina.

Na analise destes registros pode-se
observar que as anotacoes realizadas pelos
Auxiliares/Técnicos de Enfermagem séao
muito repetitivas, fragmentadas e pouco
significativas, nao fornecendo uma visao
global da assisténcia prestada ao paciente.

No que diz respeito as anotacdes
feitas pelos Enfermeiros, identificou-se
que em apenas 19 prontuérios (38%) exis-
tiam as anotacdes. SupoOe-se que tal limi-
tacdo seja decorrente de suas atividades
estarem voltadas para atribui¢bdes buro-
craticas e administrativas, afastando-os da
assisténcia direta ao paciente.

A anotacado de Enfermagem € o meio
utilizado pela Enfermagem para informar
sobre a assisténcia prestada, e como conse-
quéncia, uma fonte disponivel para avalia-
cdo da eficiéncia e eficacia dessa assistén-
cia. Assim, demandam clareza em relacao
a sua forma e contetido, a fim de garantir a
compreensao e legibilidade da informacao.

Quanto aos registros efetuados com
falta de assinatura nos prontudrios pelos
profissionais de Enfermagem, encontrou-
se um percentual de 32% (16). Assim, re-

comenda-se que as anotacdes devem
conter assinatura legivel do profissional
que executou a atividade em todos os
registros que fizessem necessarios, bem
como a caracterizacao da sua funcao dentro
da equipe de enfermagem (Enfermeiro,
Técnico ou Auxiliar de Enfermagem).

Os dados apresentados acima indi-
cam que os integrantes da equipe de enfer-
magem néo estdo atentos as questoes
relativas ao aspecto legal das anotacoes.
De acordo com alguns estudos com pron-
tudrios, concluiu-se que as anotagdes, como
estavam sendo redigidas, nao tinham
validade juridica, principalmente no que
se referia a auséncia de assinatura'®.

Ainda no Gréfico 2, observou-se que
existiam 14 (28%) anotacbdes nos prontud-
rios feitos pelos Enfermeiros a respeito de
procedimentos realizados. Foi constatado
que os preenchimentos dos formularios
nao sao feitos corretamente, trazendo
prejuizos para a instituicdo, ndo se tendo
um controle de custo exato, como também
prestando uma assisténcia deficiente para
o paciente, pois se trata de um trabalho
multidisciplinar, envolvendo varios pro-
fissionais.

Vale ressaltar que o prejuizo apon-
tado se reflete para os pacientes e a equipe
multiprofissional, pela imprecisao dos
dados registrados e suas consequéncias
para a conducéao do processo terapéutico.
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Quanto a identificacdo do profis-
sional que executou a anotacao verificou-
se que no total de 50 prontudrios ana-
lisados, apenas em 06 (12%) continham
letra legivel do profissional responsavel
pela anotacao, dos quais 24% (12) regis-
traram o numero do COREN. Observou-se
também que 92% utilizaram a cor da caneta
especifica para o turno, para fazer os
registros de Enfermagem.

O Cédigo de Etica dos Profissionais
da Enfermagem em seu Art. 76, Cap. VI
estabelece, como dever preliminar do pro-
fissional, registrar o numero de inscricdo
do Conselho Regional de Enfermagem e
sua assinatura quando no exercicio pro-
fissional das atividades de enfermagem®.

No tocante ao preenchimento da fo-
lha de evolucao de Enfermagem, conforme
se observa no Grafico 3, encontramos em
sua grande maioria preenchimentos de
maneira incompleta, ndao seguindo uma
seqliéncia l6gica e nado revelando a real
situacao do paciente, ou seja, observamos
a falha na anotacédo do estado clinico/pato-
légico, do estado de higiene, da locomocéo,
do sistema cardiovascular, do sistema
circulatorio, do sistema gastrintestinal, do
sistema geniturinario do paciente, que de-
pendendo da patologia, pode trazer varios
danos ao mesmo.

A necessidade psicolégica foi iden-
tificada em 42 (84%) anotacdes. Quanto as
anotacdes do estado psicoldégico do
paciente, verificou-se que as informacoes
que constavam eram bastante repetitivas,
e muitas vezes incompletas. Os dados so-
bre o estado psicoldgico do paciente iden-
tificado neste estudo apresentam descritos
como segue: consciente, orientado.

A incapacidade de dormir causa
estresse psicoldgico. Varios disturbios de
sono podem ameacar a sensacao de bem-
estar de uma pessoa. O sono e repouso sao
tdo importantes quanto a boa nutricao e o
exercicio adequado, pois fornecem o resta-
belecimento da energia gasta em determi-
nado periodo. Assim, o profissional deve
observar e anotar as condi¢oes do paciente,
a fim de detectar problemas que possam
estar interferindo no seu restabeleci-
mento!’'?, Vale salientar que ¢ funcao do
enfermeiro identificar as necessidades do
estado psicolégico do paciente e lhes
proporcionar medidas para suprir estas
necessidades®.
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A necessidade do estado clinico/
patolégico foi identificada em 05 (10%)
anotacoes. Verificou-se nesta analise que
a equipe de Enfermagem nao evidencia
nas anotacodes, as condicoes do estado
clinico/patolégico do paciente. Algumas
observacdes poderiam ser feitas pela
equipe, para melhor explicitar esse estado,
tais como, inicio da patologia, sinais
clinicos especificos, medicamentos.

A necessidade de locomocao foi
identificada em 09 (18%) anotacdes. Os
registros encontrados neste estudo refe-
rentes a locomocédo foram identificados
como deambulando, deambulando com
auxilio, acamado. Assim, os dados nao
revelam o motivo da necessidade de auxi-
lio ao deambular, nem tdo pouco eviden-
ciam as condicOes da incapacidade parcial
do paciente.

Verificou-se que a falta de informa-
coes, nos registros, sobre a atividade mo-
tora do paciente, impede que outros profis-
sionais estejam atentos a esta necessidade
que o paciente pode estar apresentando
durante a permanéncia no hospital. E
necessario que a equipe de Enfermagem
registre todos os eventos da necessidade
de locomocao, com vistas a proporcionar
uma melhor comunicacao entre os mem-
bros da equipe de saude.

O exame fisico do aparelho locomo-
tor confere, para a Enfermagem, a possibi-
lidade de avaliar o grau de dependéncia
do paciente com o objetivo de dimensionar
os recursos humanos necessarios para uma
assisténcia de enfermagem adequada.
Essa avaliacdo é responsabilidade do En-
fermeiro, porém a equipe pode ser treinada
para reconhecer os problemas da marcha
e da amplitude normal do movimento!. O
Enfermeiro deve, ainda, orientar a equipe
sobre a importancia do registro e do relato
de qualquer eventualidade a respeito da
marcha do paciente como fraqueza mus-
cular, auxilio ao deambular e mudancas de
posicao a fim de prevenir quedas e lesdes
articulares™.

A necessidade do estado de higiene
foi identificada em 02 (4%) anotacobes.
Observou-se que a equipe de Enfermagem
necessita de investir mais no que se refere
a higiene do paciente, melhorando as
anotacoes de Enfermagem contidas no
prontudrio do paciente. A manutencédo da
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higiene fisica é necessaria para o bem-
estar, sequranca e sensacao de conforto do
individuo, o doente pode necessitar da
assisténcia de enfermagem para a pratica
de hébitos rotineiros de higiene. O profis-
sional deve preservar a independéncia do
paciente tanto quanto possivel, garantir a
privacidade e favorecer o bem-estar fisico.

A necessidade do estado cardiovas-
cular foi identificada em 10 (20%) anota-
coes. Observou-se que a equipe de enfer-
magem pouco registra da verificacdo das
funcoes cardiacas dos pacientes. O sistema
cardiovascular é uma vasta rede de tubos
de varios tipos e calibres, que pde em co-
municacao todas as partes do corpo. Dentro
desses tubos circula o sangue, impulsio-
nado pelas contracoes ritmicas do coracao.

A necessidade do estado respiratorio
foi identificada em 38 (76%) anotacoes. O
profissional de enfermagem deve avaliar
arespiracao, freqtiéncia, amplitude e ritmo
dos movimentos ventilatorios, que indicam
a qualidade e eficiéncia do processo res-
piratério. Essa avaliagdo propicia ao enfer-
meiro a oportunidade de estabelecer uma
base de informacées, além de proporcionar
uma estrutura para a deteccao de algumas
alteracdes na condicdo respiratdria do
paciente.

A necessidade de regulacao circu-
latéria foi identificada em apenas 08 (16%)
anotacoes. A avaliacao da regulacao circu-
latéria permite a equipe de Enfermagem
identificar problemas decorrentes de dis-
turbios cardiacos ou vasculares. Os regis-
tros dessa necessidade podem fornecer
dados que determinam o padrao cardiocir-
culatorio do paciente, prevenindo compli-
cacoes, por meio da atencao dos profissio-
nais as manifestacdes clinicas do paciente.
Os registros dessa necessidade indicam
que a equipe de enfermagem nao valoriza
a necessidade de avaliacao de alteracoes
da funcéo circulatoéria, porém necessita
reconhecer a importancia de registrar to-
dos os dados que compodem esta avaliacao.

E recomendado que durante a
avaliacdo vascular periférica, o profissional
da Enfermagem observe o fluxo sanguineo
das extremidades, que devem apresentar
coloracdo rosea, indicadora de boa per-
fusdo. Também ¢é importante, para a
avaliacdo da perfusao periférica, aplicar o
teste de enchimento capilar, que consiste
em comprimir as polpas digitais do leito
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ungueal dos dedos das méos e dos pés,
observando bilateralmente a coloracao das
mesmas e comparando-as, obtendo, assim,
parametros da circulacdo vascular®.

A necessidade de eliminacao gastrin-
testinal foi identificada em 27 (54%) anota-
coes. Nos registros da eliminacao intesti-
nal foram identificados registros referentes
ao ato de evacuar ou néao e episodio de
vomitos. Outros dados importantes quanto
a coloracédo, consisténcia e aspectos das
fezes nao foram registrados bem como o
volume, aspecto e frequéncia dos episo-
dios de vomitos. A avaliacdo da necessi-
dade de eliminacao implica na identifi-
cacao do funcionamento dos érgaos excre-
tores com vistas a prevencao de problemas
que possam ocorrer no periodo de inter-
nacao do paciente.

O processo de eliminacdo atende a
necessidade do organismo de desprezar
substancias indesejaveis ou presentes em
quantidades excessivas, no qual o trato
urindrio e intestinal constitui-se na princi-
pal via de eliminacao. Os problemas rela-
cionados a eliminacdo podem interferir na
rotina da vida diaria, podendo, inclusive
em alguns casos ameacar a propria vida'’.

A necessidade de eliminacao genito-
urindria foi identificada em 23 (46%) ano-
tacdes referentes a diurese espontanea e
sonda vesical de demora. Pelo exposto,
especificamente, para a eliminacdo uriné-
ria, os registros indicaram apenas a apre-
sentacdo do episodio de diurese, deixando
de evidenciar dados como, cor, odor, den-
sidade, e outros aspectos, que sdao impor-
tantes para a avaliacdo da fungédo urinaria.

Na avaliacdo da funcdo urinéaria,
determinadas estruturas podem fornecer
parametros do funcionamento renal, entre
elas destacam-se: avaliacao de pele e mu-
cosa, identificacdo de ruptura cutanea cau-
sada pela incontinéncia urindria, decor-
rente da perda de dgua; dor a palpacéo dos
rins, indicando processo infeccioso ou
inflamatorio; diminuigdo no episodio de
diurese; bexiga aumentada a palpacéao;
avaliacao do meato uretral para verificacao
de secrecao ou lesdo nessa estrutura'®.

Outros aspectos foram identificados
na avaliacao dos registros de enfermagem
nos prontudrios: como as anotacdes sobre
o cateterismo vesical de demora a respeito
da falta de informacoes referentes a(o)
volume drenado, coloracdao da urina,
densidade e quantidade da urina presente
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na bolsa coletora. Nao foram observadas
anotacdes com especificacao de dados
como frequéncia, quantidade e caracte-
risticas, comprometendo desta forma a
andlise mais profunda da avaliacdo ao
paciente.

Diante dos resultados encontrados e
considerando a dificuldade que os inte-
grantes da equipe de enfermagem apre-
sentam para os registros de dados, bem
como a identificacdao de que a forma como
estdo sendo realizadas nao expressam a
qualidade na assisténcia prestada,
entende-se a necessidade de intervencoes
que possam facilitar a comunicacao entre
a equipe de enfermagem com vistas a pro-
piciar uma melhor assisténcia de Enfer-
magem prestada ao paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

Esse cendrio das anotacdes de
Enfermagem é preocupante, quando se
sabe que nado basta registrar, € necessario
ter anotacoes de boa qualidade para atingir,
entre outras finalidades, a criacdao de um
documento legal que poderd mais tarde,
ser usado na justica, para avaliacao do
cuidado prestado. As anotacdes poderao
ser os melhores amigos ou os piores
inimigos dos profissionais. Para ela, “a
melhor defesa quanto ao que realmente
observou ou fez é o fato de existir alguma
anotacdo sobre isso''#179,

Apesar de estudos indicarem que a
Enfermagem reconhece a importancia da
anotacdo no prontudrio, verifica-se pelos
achados do presente estudo, que néao
houve grandes avanc¢os na composicao dos
registros, demonstrando uma falta de
reflexao da equipe de Enfermagem em
relacdo a seriedade e a complexidade das
anotacoes, principalmente por esta ser uma
forma de comunicacao entre a equipe de
saude.

Verifica-se neste contexto, que as
anotacoes em Enfermagem representam
um meio importante de avaliar a assis-
téncia prestada ao paciente, como parte da
documentacéo legal e juridica a ele restrita.
Os profissionais da Enfermagem devem
comecar a repensar a composicao das
anotacodes e torna-las um forte instrumento
da comunicacéo entre a equipe de saude,
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a fim de evidenciar as reais necessidades
béasicas do paciente, proporcionando uma
melhor qualidade assistencial e contri-
buindo para o desenvolvimento da Enfer-
magem.

Se as anotacoes de Enfermagem sao
definidas como o registro sistematizado
elaborado pela equipe de Enfermagem no
prontudrio do paciente sobre o tratamento,
das alteracdes subjetivas ou objetivas
observadas, ou referidas pelo paciente, ou
acompanhante!®, hd que se refletir seria-
mente, com as equipes de enfermagem das
instituicbes de saude, visando mudancas
urgentes nesta documentacao legal e
técnica comprobatoria dos cuidados
prestados pela equipe de enfermagem.

Para tanto é necessario conscien-
tizacao e fundamentacao dos profissionais,
que devem compreender as anotagdes
como fonte indispensével do saber holis-
tico a respeito do paciente e principal
subsidio da construcdo de uma profissao
que busca o ser, o fazer, o cuidar, ou seja, a
missdo da Enfermagem.

E notéria a influéncia direta nesses
achados, no tocante a necessidade de uma
reflexdo coletiva sobre a necessidade de
aplicar o servico de auditoria na enfer-
magem, visando oferecer qualidade na
assisténcia, beneficiando diretamente os
usudrios e a instituicéo.

Torna-se importante também res-
saltar a grande importancia dos registros
de enfermagem para a seguranca e a de-
fesa dos padrdes de assisténcia desenvol-
vidos, uma vez que 0os mesmos se consti-
tuem em documentos de valor legal para
defesa das instituicoes e dos profissionais
nos momentos em que forem feitas
indagacoes acerca da real implementacao
das medidas terapéuticas necessdarias a
assisténcia as necessidades dos usuérios
atendidos.

Assim, esperamos que esta pesquisa
traga contribuicao para os profissionais de
Enfermagem, ressaltando a necessidade de
atentar para a importdncia de nos res-
ponsabilizarmos tanto pela assisténcia
prestada quanto pelos registros no pron-
tuario do paciente, tendo em vista que esta
necessidade estimula a busca de conhe-
cimentos e habilidades para realizar uma
assisténcia eficaz.
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AUDIT THE PATIENT'S CHART: STUDY IN A PUBLIC HOSPITAL OF JOAO PESSOA-PB

ABSTRACT

The audit in Nursing can be defined as a systematic assessment of the quality of nursing care provided
to the client, and the record one of their instruments of analysis. This study was designed to evaluate
the organization and the notes made in the medical records of patients, healthcare professionals and
nursing records and nursing records in the client / patient are complete, legible and signed. This
was an exploratory study and documentary, with a quantitative approach, performed in the Medical
Archives and Statistics (SMAS) in a Municipal Public Hospital in the city of Joao Pessoa. The sample
consisted of 50 medical records of patients randomized, who were hospitalized at the Hospital in
2006 and filed in the SAME. The information collected was collated and compiled through a software
(Microsoft Excel) in tables and figures. In only 4% of the charts had records of interview done by the
nurse, the category Support / Technical Nursing was the most recorded in the chart with 92%, and
central to the notes in the nursing routine. In only 38% of the records identified notes made by
nurses, with 28% regarding the procedures performed. As for the records made with no signature in
the medical professionals of Nursing, found a rate of 32%. The identification of training only 12%
were legible professional responsible for the note. Regarding the completion of leaf evolution of
Nursing found mostly fills incomplete, not following a logical sequence and not revealing the real
situation of the patient. The nursing professionals must begin to rethink the composition of the notes
and make them a strong instrument of communication between the health team in order to highlight
the real needs of the patient, providing an improved quality of care and contribute to the development

Nursing.

Key Words: Nursing. Hospital administration. Hospital Records.
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