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RESUMO

Neste estudo, foram avaliados os registros realizados pelos técnicos de enfermagem em uma unidade de internacéo
pediatrica de um hospital universitario de Belo Horizonte-MG, utilizando o método de auditoria em enfermagem.
Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, retrospectivo, cujas informagdes foram coletadas, por meio de um
instrumento preestabelecido, em 163 prontuarios. Os dados foram estratificados em dois dominios - “aspectos legais”
e "assisténcia de enfermagem” — e avaliados em relacdo ao turno de trabalho e dia da semana em que os registros
foram realizados. Para a analise dos dados quantitativos foram utilizadas as frequéncias absolutas e relativas por meio
do teste do qui-quadrado, com nivel de significancia de p< 0,05, usando o software SPSS, versao 15.0. Os registros
também foram analisados qualitativamente pelo indice de positividade para a avaliacdo da assisténcia de enfermagem
proposto por Carter. Os resultados demonstraram que os indicadores de aspectos ético-legais, como o registro do
nome do profissional, letra legivel, hordrio dos procedimentos de enfermagem, uso de siglas padronizadas e auséncia de
espago em branco, apresentaram alto percentual de anotagao, assim como os indicadores de assisténcia de enfermagem
relacionados a coloragdo da pele e eliminagées. Concluiu-se que a auditoria em prontudrios é um método simples e eficaz
para avaliar sistematicamente a qualidade dos registros dos técnicos de enfermagem, permitindo um direcionamento
das acdes de capacitacdo da equipe de enfermagem mediante a educacdo permanente.
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ABSTRACT

The present study evaluated nursing technicians’ records in a paediatric inpatient unit of a university hospital in Belo
Horizonte, MG. A nursing audit method was used. This is a retrospective, quantitative, transversal study which data was
collected from 163 medical charts by means of a predetermined tool. Data was stratified into two categories (“legal aspects”
and“nursing care”) and evaluated according to work shift and the day of the week in which the records were compiled.
Quantitative data was analysed through absolute and relative frequencies using a chi-square test with a significance level
of p<0.05.The SPSS software version 15.0 was used. Records were analysed qualitatively through Carter’s positivity index
for the evaluation of nursing care. Results demonstrated that ethical and legal indicators such as professional’s name, legible
handwriting, nursing procedure scheduling, standardized acronyms ,and no blank spaces, presented a high percentage of
documentation as well as indicators of nursing care related to skin colour and eliminations of body waste. In conclusion
a medical record audit is a simple and effective method to evaluate, systematically, the quality of nursing technicians’
records; actions can be then directed to nursing training through further education programs.
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RESUMEN

El presente estudio evalué los registros realizados por los técnicos de enfermeria en la unidad de internacién pediatrica
de un hospital universitario de Belo Horizonte, MG, utilizando el método de auditoria en enfermeria. Se trata de un
estudio cuantitativo transversal retrospectivo que, por medio de un instrumento preestablecido, recogié informacién de
163 legajos de pacientes. Los datos fueron estratificados en dos dominios:“aspectos legales”y “atencion de enfermeria”
y evaluados con relacién al turno de trabajo y dia de la semana en los cuales se realizaron los registros. Para el analisis
de datos cuantitativos se emplearon las frecuencias absolutas y relativas por medio de la prueba chi-cuadrado, con
nivel de significancia de p< 0,05, usando el software SPSS versiédn 15.0. Los registros también fueron analizados
cualitativamente a través del indice de positividad para la evaluacion de la atencion de enfermeria propuesto por
Carter. Los resultados demostraron que los indicadores de aspectos éticolegales tales como el registro del nombre del
profesional, letra legible, horario de los procedimientos de enfermeria, uso de siglas estandarizadas y ausencia de espacios
en blanco, presentaron alto porcentual de anotacién, bien como los indicadores de atencién de enfermeria relacionados
al color de la piel y eliminaciones. Se concluye que la auditoria en legajos de pacientes es un método sencillo y eficaz
para evaluar sistematicamente la calidad de los registros de los técnicos de enfermeria pues permite orientar acciones
de capacitacién para el equipo de enfermeros a través de la educacién permanente.
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INTRODUCAO

A auditoria de enfermagem é um processo de avaliagao
sistematica da qualidade da assisténcia de enfermagem
prestada ao cliente que se fundamenta na andlise dos
registros dos prontudrios, verificando a adequacao entre
os procedimentos realizados e os anotados, a legislacao
profissional de enfermagem, os protocolos institucionais
e o custo do atendimento prestado.™ Isso porque as
inadequacgdes no registro de enfermagem podem gerar
implicagdes ético-legais e discrepancias entre o valor
pago pela operadora de satiide e o valor real dispensado
na assisténcia de enfermagem.

Cabe ressaltar que as novas tendéncias de auditoria
em enfermagem nédo procuram se nortear apenas pelo
aspecto econdmico, mas vém sendo empreendidas como
uma estratégia de avaliagdao da qualidade da assisténcia
prestada aos clientes3*® De fato, podemos dizer que
sdo dois os aspectos principais que fundamentam essa
pratica: um voltado para a melhoria da assisténcia e o
outro, para a otimizagdo dos gastos.*” Considerando
esse escopo, pode-se dizer que a auditoria procura
identificar possiveis necessidades de ajustes na pratica
de enfermagem para garantir a melhor assisténcia com
um custo adequado ao cuidado prestado. Esse processo
de auditoria pode ser realizado tanto em instituigcoes
hospitalares como em clinicas, ambulatérios, home cares
e operadoras de planos de saude.’

Para um bom desempenho do processo de auditoria,
deve-se observaraforma como a equipe de enfermagem
- especialmente os técnicos de enfermagem - vem
realizando os registros dos procedimentos e da
assisténcia prestada na unidade de saude.? Os técnicos
de enfermagem desempenham, na rede hospitalar, a
maioria dos cuidados prestados aos pacientes, orientados
pelas prescricdes do médico e do enfermeiro.® Nesse
contexto, as anotagdes dos técnicos de enfermagem
representam uma importante fonte de investigacao para
arealizagao de uma auditoria sobre a assisténcia prestada
aos individuos hospitalizados.?> Mas, quando esse
procedimento de registrar a assisténcia de enfermagem
se afasta do cumprimento das normalizagdes ético-
legais e dos protocolos institucionais, pode-se gerar
um cendrio em que hd maior probabilidade de
informacgdesincompletas, dispersas, descontextualizadas
einadequadas, ndo refletindo a real assisténcia prestada.
Diante dessa possibilidade é que se argumenta a favor
de implementar, de forma mais sistematica, a pratica
de auditoria de enfermagem ndo como uma atividade
fiscalizadora e punitiva, mas visando qualificar o cuidado
prestado e garantir adequada comunicacdo entre a
equipe de saude. Além disso, por meio dessa estratégia
pode-se identificar os pontos em que os processos de
capacitacao permanente da equipe devem incidir.?

Outro argumento a favor do processo de auditoria dos
registros de enfermagem refere-se a estratégia adotada
no pais, denominada “Acreditacdo das Instituicées de
Saude” A Acreditacdo Hospitalar é um instrumento
especifico para avaliar a qualidade assistencial das
instituicdes de satide de forma sistémica e global. Trata-se
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de um programa que visa a criacdo e a consensualizacdo
de padrdes e niveis de qualidade, com sistematizacao
de mecanismos que garantam a credibilidade de
todo o processo relacionado a assisténcia em saude.
Entre as condicdes estabelecidas para a obtencao
dessa titularidade estdo os registros, em prontuario,
dos procedimentos relativos a prescricdo médica, de
enfermagem, e aos controles pertinentes, que devem
ser completos, legiveis e assinados.’

No que se refere aos registros dos técnicos de
enfermagem, recomenda-se manter anotacao adequada,
nos prontuarios, de tudo o que se relaciona com o
cliente e com a prestacao dos cuidados de enfermagem.
Especificamente, sugere-se o registro da assisténcia
prestada aos individuos hospitalizados, englobando
todas as a¢des executadas, relacionadas a propiciar o
bem-estar, manter um ambiente psicolégico e fisico
que contribua para a recuperac¢ao da saude das pessoas
hospitalizadas.'® Além disso, os 6rgaos regulamentadores
do exercicio profissional de enfermagem determinam a
obrigatoriedade de registrar as informacdes relativas ao
processo de cuidar de forma clara, objetiva e completa,
com o numero de inscricdo no Conselho Regional de
Enfermagem (Coren) e a categoria profissional, seguidos
do nome completo e assinatura.''?

Apesar de todos os argumentos e dos processos ético-
legais que envolvem os registros de enfermagem, a falta
de avaliagao sistematica desses registros cria um ambiente
no qual ndo se pode garantir que haja um padrdo de
exceléncia detais registros.* Esse problema assume grande
importancia nas instituicdes hospitalares, especialmente
aquelas com maior complexidade, como as unidades
de internacdo pediatricas, pois nelas ha maior numero
de procedimentos de enfermagem, dado o alto grau de
dependéncia de cuidados das criancas e adolescentes,
bem como as varias situagdes em que esses cuidados
sdo compartilhados com os pais e acompanhantes,
dificultando o controle dos procedimentos realizados e
da padronizacdo dos processos internos.

Esse cenario confirma o argumento de que a auditoria
dos registros de enfermagem deve ser uma pratica
intermitente, mas de carater permanente nas instituicoes
hospitalares.” Além disso, a mensuracao da qualidade
da assisténcia de enfermagem realizada por meio da
auditoria pode auxiliar o encaminhamento para uma
enfermagem cientifica, a qual necessita de a¢des
comprovadas que levem a constru¢ao de um saber
cientifico.>™

Dessa forma, o objetivo com este estudo foi avaliar os
registros dos técnicos de enfermagem relacionados
a assisténcia prestada as criancas e aos adolescentes
hospitalizados em uma unidade de internacao pediatrica
de um hospital universitario de Belo Horizonte-MG.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem
quantitativa, no qual se utilizou um instrumento
elaborado para coletar dados dos prontuarios, referentes
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aos registros dos técnicos de enfermagem, sobre a
assisténcia prestada em uma unidade de internagao
pediatrica.'s"’

Utilizou-se a Auditoria em Saude como forma de
investigacao, por se tratar de um método no qual
a avaliacdo é realizada por meio de um processo
investigativo, pontual ou sistemdtico, fundamentado em
indicadores preestabelecidos que possibilitam avaliar
o nivel de concordancia entre o dado encontrado e a
normalizacao estabelecida.'®?° Dessa forma, esse tipo de
investigacdo permite identificar as areas de deficiéncia
no processo de enfermagem, fornecendo dados que
direcionam os programas de capacitacao permanente
da equipe de enfermagem para a melhoria da qualidade
do cuidado.’®*

Local de estudo

O estudo foi conduzido em uma unidade de pediatria
de um hospital universitario de Belo Horizonte-MG,
que possui 60 leitos de internacdo conjunta, sendo
uma referéncia para a regido metropolitana e alguns
municipios do interior do Estado no que se refere a
internacao nas especialidades de neurologia, cardiologia,
nefrologia, pneumologia, hematologia e oncologia.

Coleta dos dados

Trata-se de um estudo de fonte secundaria em que
foram coletados dados dos registros dos técnicos de
enfermagem realizados em prontudrios especificos
para esse fim. Foram avaliados os registros dos técnicos
de enfermagem de trés formularios institucionais:
observacgdo de enfermagem, prescricdo médica eletrénica
e registro dos parametros vitais. Havia outros formularios,
como o impresso referente ao registro de balanco
hidrico, anotacdo de presenca de acompanhante, e
os relacionados a Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) - histérico, diagndsticos e prescricao
de cuidados de enfermagem -, que nao foram objetos
desta investigacao. Os impressos investigados foram
escolhidos por serem padrdao para todos os casos de
hospitalizacdo na unidade. Entretanto, o processo de
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem ainda
se encontra em fase de implementacdo na unidade,
portanto os impressos da SAE ainda ndo sdo executados
em todos os prontudrios, impossibilitando a utilizacao
deles neste estudo.

A coleta de dados foi realizada pelos pesquisadores
tendo como referéncia os registros realizados no més
de maio de 2011 e utilizando instrumento préprio,
desenvolvido com base na normalizacdo profissional,
protocolos institucionais e literatura cientifica para
o registro de enfermagem. Por meio do instrumento
desenvolvido, foram avaliados dois dominios, subdividos
em 25 indicadores. No dominio denominado aspectos
ético-legais, foram utilizados os indicadores: nome
do paciente, unidade de internacao, leito e registro,
nome do profissional, nimero do Coren e assinatura,
letra legivel, registro dos horarios dos procedimentos,
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auséncia de rasuras ou espacos em brancos e utilizacdo
de siglas padronizadas. No dominio denominado
assisténcia de enfermagem os indicadores foram: nivel
de consciéncia, estado de hidratacao, coloracao da
pele, eliminagdes, aceitacdo da dieta, higiene corporal,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, pressao
arterial, temperatura, oxigenioterapia, troca de curativo,
troca de acesso venoso periférico (AVP), sondagens,
registro de intercorréncias, anotacao de horario e volume
de solu¢des infundidas, justificativa de medicacdo nao
realizada, horario e volume de dietas.

Inicialmente, pretendia-se avaliar os registros dos 60
leitos dessa unidade por turno de trabalho (manha,
tarde e noite), escolhidos aleatoriamente entre os dias da
semana ou do final de semana, totalizando 180 registros
no més de maio de 2011, realizados pelos 73 técnicos de
enfermagem. Entretanto, foram coletados 163 registros,
sendo 51 (31,4%) referentes ao turno da manha; 56
(34,3%), ao turno da tarde; e 56 (34,3%), ao turno da
noite. Nao foram analisados 17 registros, dada a alta ou
a transferéncia hospitalar dos pacientes. Do total dos
registros analisados, 131 (80,4%) foram realizados entre
segunda e sexta-feira e 32 (19,6%), no final de semana.

Analise dos dados

Para a analise dos dados quantitativos foram utilizadas as
frequéncias absolutas e relativas de acordo com o teste
do qui-quadrado, com nivel de significancia de p< 0,05,
para aidentificacao de diferencgas no padrao de registros
dos técnicos por turno de trabalho e dia da semana, por
meio do software SPSS, versao 15.0.'¢"

Os registros também foram analisados pelo indice
de positividade para a avaliacdo da assisténcia de
enfermagem proposto por Carter,'® o qual, adaptado
para este estudo, considerou-se 100% de“Sim” - registro
desejavel; 90 a 99% de “Sim” - registro adequado; 80%
a 89% de “Sim” - registro seguro; 70% a 79% de “Sim”
- registro limitrofe; menos de 70% de “Sim” - registro
pobre ou sofrivel. Chegou-se a tais percentagens
(resultado final), somando-se, separadamente, o nimero
de“Sim", de“Nao”e de“Néo se aplica”. O subtotal “nao se
aplica”foi eliminado para célculos e andlises posteriores.
A soma dos subtotais “Sim” mais “Nao” passou a ser o
total para os célculos, ou seja, representou 100% do
indicador. Por meio de uma regra de trés obteve-se,
entdo, o percentual de positividade.

Aspectos éticos

O estudo esta de acordo com as determinagdes da
Resolucdo n° 196/96, do Ministério da Saude,?? que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos.
Foi submetido a aprovacdo da Camara Departamental
da Escola de Enfermagem da UFMG (EE/UFMG), da
Geréncia da Unidade de Pediatria HC/UFMG, da Diretoria
de Ensino, Pesquisa e Extensao (Depe) do Hospital
Universitario participante do estudo e do Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG (Coep/UFMG), n° ETIC
0273.0.230.000-11.
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RESULTADOS

No que se refere ao dominio em que foram verificados
0s aspectos ético-legais do registro de enfermagem
nessa unidade pediatrica, observaram-se diferencas
estatisticamente significativas nos indicadores con-
cernentes ao registro do nome do profissional, da
avaliagdo da letra como legivel e do registro do hordrio dos
procedimentos de enfermagem; quando realizados em
dias da semana, comparados com os registros realizados
no final de semana (p<0,05), houve maior percentual de
registro desses indicadores no periodo de segunda a
sexta-feira. A identificacdo do nome do profissional e a do
numero de registro no Conselho Regional de Enfermagem
(Coren) foram registradas em apenas 33,7% e 62,6%,
respectivamente, do total de prontudrios avaliados
(TAB. 1). Da mesma forma, a identificagdo do paciente
no cabecalho dos formularios teve baixo percentual
de preenchimento pelos técnicos de enfermagem
(36,2%). Os indicadores siglas padronizadas e auséncia de
espaco em branco mostraram diferenca estatisticamente
significativa quanto ao turno de registro, sendo mais
frequente o registro de siglas padronizadas no turno

da noite e a auséncia de espago em branco no turno
da tarde.

Esses parametros sdo bastante observados pelos
técnicos dessa unidade ao realizarem as anotacdes
da assisténcia prestada, pois em 92% dos registros
avaliados ndo havia espacos em brancos e em 94,3%
foram utilizadas siglas padronizadas pela instituicdo. Da
mesma forma, observou-se alto percentual de registro
nos indicadores de assinatura do profissional (96,9%)
e auséncia de rasuras (92%), nao havendo diferenca
significativa entre os turnos e dias da semana em que
os registros foram realizados.

Quando avaliados pelo indice de positividade de Carter,
os indicadores que se apresentaram entre desejavel e
limitrofe sdo apenas assinatura profissional, letra legivel,
auséncia de rasuras, siglas padronizadas e auséncia
de espaco em branco. Os indicadores identificacdo do
profissional e identificacdo da crianga e ou adolescente
hospitalizados foram classificados como registros
pobres ou sofriveis, dado seu baixo percentual de
preenchimento (TAB. 1).

TABELA 1 - Dados de identificacao e de avaliacdao da qualidade dos registros dos técnicos de enfermagem,
por turno de trabalho e dia da semana, em unidade de pediatria.

2 Indicadores Turno Dia da semana indice
E Manha Tarde Noite S:g::; a :::::;i C:':er :o(zz;
8 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Identificagéo do paciente:
Sim 17(10,4) | 21(12,9) | 21 (12, 44 (27) 15(9,2) sofrivel 59 (36,2)
Nao 34(20,9) | 35(21,5) | 35(21,5) | 87(53,4) 17 (10,4) 104 (63,8)
Nome do profissional:®
Sim 15(9,2) 18(11) 22 (13,5 49 (37,4) 6(18,8) sofrivel 55(33,7)
Néao 36 (22,1) | 38(23,3) | 34(20,9 82 (50,3) 26 (16) 108 (66,3)
Numero do Coren:
Sim 29 (17, 40 (24,5) | 33(20,2 83 (50,9) 19(11,7) sofrivel | 102 (62,6)
Nao 22 (13,5 16(9,8) | 23(14,1 48 (29,4) 13(8) 61 (37,4)
w | Assinatura do profissional:
'g Sim 49(30,1) | 55(33,7) | 54(33,1) | 128(78,5) | 30(18,4) |adequada| 158(96,9)
2 Néo 2(1,2) 1(0,6) 2(1,2) 3(1,8) 2(1,2) 5(3,1)
S | Letralegivel:®
@ Sim 41(25,2) | 52(31,9) | 49(30,1) | 122(74,8) | 20(12,3) segura | 142(87,1)
§ Nao 10(6,1) 4(2,5) 7 (4,3) 9(5,5) 12(7,4) 21(12,9)
E’. Registro do hordrio;®
) Sim 35(21,5) | 40(24,5) | 38(23,5) | 98(60,1 15(9,2) sofrivel | 113 (69,3)
Nao 16 (9,8) 16 (9,8) 18(11) 33 (20, 17 (10,4) 50(30,7)
Auséncia de rasuras:
Sim 47(28,8) | 53(32,5) | 50(30,7) | 122(74,8) | 28(17,2) |adequada| 150 (92)
Néo 4(2,5) 3(1,8) 6(3,7) 9(5,5) 4(2,5) 13(8)
Siglas padronizadas®
Sim 41(29,3) | 44(31,4) | 47(33,6) | 107(76,4) | 25(17,9) |adequada| 132(94,3)
Néo 2(1,4) 6 (4,3) - 6 (4,3) 2(1,4) 8(5,7)
Auséncia de espacos em branco®
Sim 27 (16, 50(30,7) | 40(24,5) | 99 (60,7) 18(11) limitrofe | 117(71,8)
Nao 24 (14,7) 6(3,7) 16 (9,8) 32(19,6) 14 (8,6) 46 (28,2)
%Valor de p < 0,05 para turno trabalho (manh3, tarde, noite); *Valor de p < 0,05 para dia (semana ou final de semana).
Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados da pesquisa.
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No dominio referente a assisténcia prestada as criancas
e aos adolescentes hospitalizados, observou-se que
houve diferenca estatisticamente significativa, em
alguns indicadores, entre os registros realizados de
segunda a sexta-feira, quando comparados com os
registros realizados nos finais de semana e entre
os turnos de trabalho. Houve maior percentual de
registros de segunda a sexta-feira e no turno da
manha nos indicadores que avaliaram os registros
referentes a coloracdo da pele, eliminacées e higiene
corporal (p<0,05). Dados como a aceitagdo da dieta pela
criang¢a ou adolescente e o relato de eliminag¢ées (fezes,
urina) tiveram baixo percentual de registro, ambos
com 60%. Cabe destacar que nesse dominio apenas
os indicadores do nivel de consciéncia e temperatura
corporal apresentaram indice de positividade de Carter
entre desejavel e limitrofe, indicando que hd um padrao
de registro frequentemente realizado pelos técnicos de
enfermagem dessa unidade pediatrica em relacdo a esses
indicadores. Por outro lado, as anotac¢des da frequéncia

respiratdria e frequéncia cardiaca tiveram percentuais de
registros abaixo de 70%. O menor percentual de registro
(4,9%) foi observado no dado referente a anotacdo do
valor da pressao arterial sistémica. (TAB. 2)

Outros indicadores relacionados ao dominio de
assisténcia de enfermagem, como as anotagdes
referentes aos parametros de oxigenioterapia, troca
de curativo, troca de acesso venoso periférico (AVP),
sondagens realizadas, registro de intercorréncias,
anotacao de hordrio e volume de solugdes infundidas,
justificativa de medicag¢do ndo realizada, hordrio e volume
de dietas administradas, também foram avaliados,
excluindo-se os casos em que esses indicadores nao
se aplicavam as acdes de intervencdo e de observacao
de enfermagem. Esses indicadores apresentaram
percentuais de registros abaixo de 25%, indicando que
esses dados sao classificados como pobres ou sofriveis
segundo a classificacao de Carter. Apesar de avaliados,
os indicadores referentes a troca de curativo, a troca de

TABELA 2 - Avaliacao da anotacao dos técnicos de enfermagem através dos indicadores referentes a
assisténcia de enfermagem, por turno de trabalho e dia da semana, em unidade de pediatria.

° Turno Dia da semana
[
~§ Indicadores Manha Tarde Noite Segunda a Sabado/ | indice de Total
a n (%) n (%) n (%) exta domingo Carter n (%)
n (%) n (%)
Nivel de consciéncia:
Sim 36(22,1) 39(23,9) 43(26,4) 95(58,3) 23(14,1) limitrofe 118(72,4)
Nao 15(9,2) 17(10,4) 13(8,0) 36(22,1) 9(5,5) 45(27,6)
Estado de hidratagdo:
Sim 20(12,3) 33(20,2) 28(17,2 70(42,9) 11(6,7) sofrivel 82(50,3)
Nao 31(19) 23(14,1) 28(17,2 61(37,4) 21(12,9) 81(49,7)
Coloragdo da pele:®
Sim 25(15,3) 34(20,9) 30(18,4) 77(47,2) 12(7,4) sofrivel 89(54,6)
Nao 26(16) 22(13,5) 26(16) 54(33,1) 20(12,3) 74(45,4)
Eliminagdes:®
= Sim 29(17,8) 38(23,3) 31(19) 84(51,5 14(8,6) sofrivel 98(60,1)
s Nao 22(13,5) 18(11) 25(15,3) 47(28, 18(11) 65(39,9)
E Aceitacdo da dieta:
31:) Sim 27(17,4) 36(23,2) 74(47,7) 19(12,3) sofrivel 93(60)
5] Nao 23(14,8) 17(11) 22(14,2) 51(32,9) 11(7,1) 62(40)
';': Higiene corporal:*°
g Sim 20(12,3) 3(1,8) 3(1,8) 15(9,2) 11(6,7) sofrivel 26(16)
@ Néo 31(19) 53(32,5) | 53(32,5) 116(71,2) 21(12,9) 137(84)
§ Frequéncia cardiaca:
< Sim 34(20,9) 42(25,8) 38(23,3) 95(58,3 19(11,7) sofrivel 14(69,9)
Nao 17(10,4) 14(8,6) 18(11) 36(22,1 13(8) 49(30,1)
Frequéncia respiratdria:
Sim 31(19) 39(23,9) 35(21,5) 86(52,8) 19(11,7) sofrivel 105(64,4)
Nao 20(12,3) 17(10,4) 21(12,9 45(27,6 13(8) 58(35,6)
Pressdo arterial:
Sim 3(1,8) 1(0,6) 4(2,5) 8(4,9) -(-) sofrivel 8(4,9)
Nao 48(29,4) 55(33,7) 52(31,9) 123(75,5) 32(19,6) 155(95,1)
Temperatura:
Sim 50(30,7) | 53(32,5) | 56(34,4) 127(77,9) 32(19,6) adequado | 159(97,5)
Nao 1(0,6) 3(1,8) -(-) 4(2,5) -(-) 4(2,5)

9Valor de p < 0,05 para turno trabalho (manh, tarde, noite);*Valor de p < 0,05 para dia (semana ou final de semana)

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados da pesquisa.
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AVP e a sondagens realizadas tiveram pouco registro
durante o periodo de coleta de dados. Os indicadores
intercorréncias e identificagéo do profissional mostraram-
se com alto indice de registro e indice de positividade
adequado, sendo maior em dias da semana, porém nao
estatisticamente significativo.

DISCUSSAO

Aestratégia de auditoriatem sido utilizada rotineiramente
nos servicos de saude, principalmente com o objetivo
de avaliar quantitativamente a assisténcia ao paciente
por meio da relacdo de gastos demandados para o
cuidado.”?°2* Entretanto, a auditoria voltada para o
servico de enfermagem tem sido empregada cada vez
mais como forma de avaliacdo da qualidade do servico
prestado.>'® Com base na literatura, na legislacao
profissional e de posse do protocolo institucional sobre
registro de enfermagem, que neste caso estiveram
relacionados a assisténcia de enfermagem, a crianca
e ao adolescente hospitalizado, observou-se que dois
dominios fundamentam esses registros: os “aspectos
ético-legais” e a “assisténcia de enfermagem”?22 Os
aspectos ético-legais, como anotacdes de dados que
identificam o profissional (nome legivel e nimero de
registro no conselho de classe) e o paciente (nome
legivel, nimero de leito, unidade de interna¢ao, nimero
de registro da interna¢ao) nos formuldrios institucionais,
conferem respaldo legal ao profissional e a instituicao,
além de promoverem a seguranca do paciente.® A ndo
observancia da adequada forma de registrar esses dados
pode implicar sansées do érgao fiscalizador da profissao
tanto para a instituicdo como para o profissional de
enfermagem.'>*

Outro aspecto ético no que se refere a ndo observancia
de registrar os dados de identificacao do paciente
nos formularios institucionais refere-se as lacunas
que poderdo ser geradas na documentacdo sobre a
internacdo hospitalar, caso esses documentos sejam
extraviados. O estudo nessa unidade pediatrica
demonstrou que essa pratica afasta-se do indice
adequado, que seria um percentual acima de 90% de
preenchimento dessa informagdo. Com base nesses
dados, argumenta-se a favor da atuagao do enfermeiro
da unidade como gerente do cuidado, promovendo
um didlogo auténtico entre a equipe para que sejam
implementadas estratégias de educacao continuada,
com o intuito de cumprir as exigéncias ético-legais
descritas.’

Da mesma forma, os indicadores relacionados ao
dominio da assisténcia mostram que, muitas vezes,
a anotacao dos procedimentos de enfermagem
na unidade de pediatria investigada ndo retratava
os cuidados prestados. Indicadores importantes
sobre o estado geral das criangas e adolescentes
hospitalizados, como hidratacédo, coloracdo da pele,
eliminacoes e aceitacdo de dieta, apresentaram um
baixo percentual de registro. Esses dados, muitas vezes,
sdo consultados por outros profissionais da equipe de
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saude para comporem um arcabou¢o mais completo
de informacodes sobre o paciente e direcionar condutas
terapéuticas multiprofissionais.?>2

Assim como em outras unidades, aadequada organizagao
dos registros de enfermagem visando subsidiar o
trabalho interdisciplinar é fundamental. Isso porque
o profissional de enfermagem, em muitas situacoes,
vivencia em maior proporgao o contato com o paciente
hospitalizado, fato que lhe confere um grande potencial
deregistro sobre as variagdes ou estabilizacao do estado
geral e as intercorréncias do paciente no periodo de
internacdo. Além disso, na unidade de internacao
pediatrica, ha situacées em que a comunicacao efetiva
com a crianga, seja por ndo haver dominio da linguagem,
seja pela patologia, representa uma barreira para os
profissionais na avaliacdo mais abrangente de seu estado
de saude. Tal fato torna imprescindivel uma composicao
mais detalhada das informacoes colhidas pela equipe de
enfermagem, com o intuito de ser utilizada como meio
de comunicacdo com outros profissionais da equipe.?

Os resultados que apontaram deficiéncias nesses
registros na unidade avaliada comprovam a necessidade
de um programa de educacdo permanente que reforce
para a equipe de enfermagem a importancia das
anotag¢des sobre os dados de avaliacao do estado geral
e de intercorréncias do paciente ndo apenas como um
ato ético-legal, necessario para comprovar a assisténcia
prestada, mas reconhecendo o potencial desse registro
para aintegralidade da informacéo no cuidado em saude
multidisciplinar.”

Outro resultado sobre a deficiéncia no registro da
assisténcia prestada foi observado em relagcao ao dado
de afericdo da pressdo arterial, apesar de essa informacao
ser de grande importancia no que se refere ao estado
geral do paciente e sua evolucdo clinica.?”” Infere-se que
esse resultado pode ser uma caracteristica das unidades
deinternacdo pediatrica pela dificuldade de adequacao
do tamanho do manguito do esfingnomandmetro,
dada sua grande variabilidade, dependendo da idade
e do desenvolvimento da crianca e do adolescente.*®
Constata-se que, além de uma demanda maior por
instrumentos de trabalho adequados, também é
necessario realizar um treinamento e orientacdo da
equipe para que esta possa realizar de maneira correta
e rotineira a afericdo de um parametro vital de suma
importancia como a pressao arterial sistémica.

Outros parametros de registros da assisténcia de
enfermagem avaliados, como os procedimentos de
troca de curativo, acesso venoso periférico e sondagens,
também apresentaram baixissimo indice de registro
durante o periodo de coleta de dados. Tal situacéao
gera lacunas em relacdo ao cuidado prestado e,
consequentemente, o sub-registro da produtividade da
equipe de enfermagem. Além disso, os custos relativos
ainternacao do paciente serao subestimados.

Em geral, os resultados evidenciaram baixo percentual de
registro na maior parte dos itens avaliados, o que confirma
outros estudos que apontam que a comunicacao escrita
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de enfermagem no prontuario do paciente ainda é um
problema vivenciado nas unidades de internacdo.”%
Em geral, observam-se lacunas e insuficiéncia de
informacdes nos registros de enfermagem sobre os
cuidados realizados, além da auséncia de um padrao
que configure uma sistematizacdo para esses registros.
Em outras palavras, parece prevalecer na assisténcia
de enfermagem uma énfase em relacdo ao “fazer” em
detrimento do “registrar’, o que desafia a geréncia de
enfermagem a estabelecer medidas de monitoramento
desse procedimento.?

Acredita-se, também, que a utilizacdo de linguagem
padronizada pela enfermagem?” contribui para uma
comunicacao adequada entre profissionais, além de ser
utilizada como estratégia no processo de acreditacdo
hospitalar,” uma vez que sua utilizacdo em registros de
enfermagem torna-os mais confidveis, permitindo uma
avaliacdo adequada da qualidade do cuidado prestado.

CONSIDERAGOES FINAIS

O processo de auditoria se mostrou como uma
metodologia que favorece a identificacdo de forma
precisa e agil sobre os registros de enfermagem
fundamentados nas normas institucionais e nos aspectos
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