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Este é um estudo descritivo de um programa de auditoria interna de enfermagem realizado num hospital privado de Belo Horizonte, no periodo de julho

de 1998 a dezembro de 1999. Os objetivos foram: registrar anomalias na assisténcia de enfermagem; identificar e classificar suas causas e conse-

quéncias; oferecer subsidios para o planejamento e implementagéo de atividades de orientacao e treinamento; fornecer indicadores para a geréncia

de enfermagem. Os dados demonstraram que o maior indice de anomalias relaciona-se ao item registro tendo como principal causa as falhas de méto-

do e processo. Com o programa de auditoria, obtivemos melhora de muitos dos problemas identificados os quais foram trabalhados in loco junto aos

funcionarios como também através de treinamentos coletivos. Apesar do resultado positivo, dificuldades foram encontradas, destacando-se dentre

elas a resisténcia inicial de enfermeiros e funcionarios.
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s seres humanos, tanto em sua vida particular como

no trabalho, cometem falhas ou erros em graus varia-
dos que podem comprometer a qualidade do que se deseja
alcancar. Falhas ou erros séo fendmenos bastante comuns,
mas a sociedade contemporanea procura elimina-los por signi-
ficarem riscos, retrabalhos, perdas financeiras, queda de con-
fianca, além de causarem um grande desconforto.

O erro € definido como o ato ou efeito de errar; falso
juizo, desacerto, incorrecao; engano; falta; pecado; desvio e
anomalia. O termo anomalia, bastante utilizado nos programas
de qualidade total, € definido por Nogueira!, como desvios em
relacdo as condicbes normais e esperadas de funcionamento
de um processo padronizado; em suma, € tudo aquilo que nao
estava no programa. Neste trabalho usaremos os termos erro,
falha e anomalia como sinbnimos, no sentido definido
por Nogueira.

No Setor Saude, uma falha ou anomalia pode levar a
conseqUéncias irreparaveis como danos fisicos, psicolégicos e

até mesmo a morte de pacientes. Pode também provocar pre-
juizos financeiros tanto a instituicdo quanto ao paciente. Por
isS0O, a busca e correcao das anomalias deve ser um processo
constante e sistematizado dentro de um programa de qualida-
de total. Melhorar a qualidade e atender satisfatoriamente ao
paciente deve ser o propdésito do hospital moderno. Para isso,
a busca e solugéo dos problemas tornam-se um esforco inte-
grado de todas as atividades ali desenvolvidas, incluindo a
assisténcia de enfermagem. Minimizar as falhas na assisténcia
de enfermagem, sempre que possivel, &€ de suma importancia,
pois o individuo hospitalizado estéd numa condi¢éo de depen-
déncia e pouco ou quase nada pode fazer a seu favor. Cabe a
enfermagem conduzir satisfatoriamente a sua recuperagao e
coordenar uma agéo integrada da equipe multiprofissional,
visando a exceléncia no atendimento prestado.

A prestagao de assisténcia de enfermagem com quali-
dade é antes de tudo um processo continuo de aprimoramen-
to em busca do “defeito zero”, situacao que, embora nédo atin-
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givel na pratica, orienta e plasma toda agéo. E também um pro-
cesso que envolve motivagdo, compromisso e educagéo dos
prestadores da assisténcia. Para Nogueira1, a qualidade exige
"controle" que, do ponto de vista da Gestéo pela Qualidade
Total (GQT), é detectar os problemas (metas ndo atingidas e
resultados indesejaveis), analisar esses problemas buscando
suas causas e atuar sobre elas, para modificar o resultado ...".

A literatura registra que Florence Nightingale (1820 -
1920), enfermeira inglesa, foi a primeira a implantar um modelo
de melhoria continua da qualidade em saude, que levou a redu-
¢ao da taxa de mortalidade (1854), no hospital de Scurari de
42,7% para 2,2%.1

Nogueira® diz, ainda, que o trabalho humano sé tem
sentido na medida em que passa a agregar valor ao produto a
que da origem. Agregar valor significa dotar esse produto ou
servico de caracteristicas que o facam desejado e preferido
pelo cliente, buscando sua exceléncia. Partindo desta premissa,
a geréncia de enfermagem e enfermeiro coordenador do setor
de educacédo continuada de um hospital privado de Belo
Horizonte, desenvolveram um projeto para reduzir o nUmero de
anomalias na assisténcia de enfermagem, objetivando a quali-
dade total em salde. Esse projeto teria como base agdes educa-
tivas fundamentadas no autocrescimento, na pratica do racioci-
nio critico, conjugadas as atividades de treinamento com o uso
de técnicas problematizadoras, de respeito ao conhecimento do
grupo, utilizando-se ainda do aspecto Iudico, que tanto contribui
para propiciar a motivagao e o trabalho em equipe.

De acordo com Gramigna®, as brincadeiras, o jogo € o
divertimento tém um papel fundamental no processo educacio-
nal. Segundo a autora, durante esses processos as pessoas
revelam facetas de seu carater que normalmente nao exibem
por recear sangdes e exercitam habilidades necessarias ao seu
desenvolvimento integral, entre elas, autodisciplina, sociabilida-
de, afetividade, valores morais e espirito de equipe. Além disso,
devido ao ambiente permissivo, as vivéncias sdo espontaneas e
surgem comportamentos assertivos e nao-assertivos que, tra-
balhados por meio de analise posterior as atividades, servem de
base para reformulagdes ou reforcos de atitudes
e comportamentos.

Com a utilizagdo da técnica da Pedagogia
Problematizadora buscamos o aumento da capacidade do
aluno para detectar os problemas reais e buscar para eles solu-
¢Oes originais e criativas. A capacidade que se deseja desenvol-
ver € fazer perguntas relevantes em qualquer situagao. Nao se
procura uma resposta especifica para uma questao especifica e
sim possiveis caminhos capazes de levar a uma solugao 4. O
aprendizado passa a ser considerado como um momento de
reconstrucao conjunta, quando damos conta de que sabemos
mais do que imaginamos e de que podemos mais do
que supomos.

Implementar um programa de auditoria com carater
educativo seria inovar nossas praticas assistenciais e educati-
vas. Neste programa, a técnica da pedagogia problematizado-
ra e 0s outros pressupostos de uma agao educativa seriam os
meios que levariam a uma assisténcia de enfermagem mais
segura, agil, criativa e eficiente. Fazendo uso de tais técnicas,
cada membro da equipe estaria exercendo o seu papel na
busca do "defeito zero". Assim, criamos o Programa de
Auditoria Interna da Assisténcia de Enfermagem Prestada ao
Paciente em Unidades de Internacéo, objetivando a busca e a
correcao de anomalias, classificando-as em causas e conse-
qliéncias. Isso permitiia um diagndstico da assisténcia de
enfermagem e uma avaliagéo da qualidade da assisténcia pres-
tada, tendo como interesse final a remog¢ao das causas e a
reverséo do problema.

A auditoria é apresentada, discutida e definida em
todos os textos que tratam da Gestao pela Qualidade Total
como um dos itens essenciais para o controle da qualida-
de.(1567 Em geral, auditoria é definida como uma atividade
especfifica do Sistema de Controle e Avaliagdo que requer
observacdes comprovadas de atos e fatos, andlise de relatérios
e registros de procedimentos quer individuais quer coletivos,
concomitante ou posterior as agdes que possam estar determi-
nando alteragbes na eficacia dos servicos. Uma auditoria ndo é
um simples preenchimento de formulario, € poder analisar uma
acao e usar estratégias pedagogicas para, juntamente com a
equipe auditada, produzir mudangas de comportamento e de
atitudes ou de ajustes para a reversao de anomalias.

Objetivo

Este estudo teve por objetivos:

* Registrar anomalias na assisténcia de enfermagem;

« |dentificar as causas e consequiéncias das anomalias

* Classificar as anomalias em causas e consequéncias para o
paciente, seus familiares, equipe de enfermagem e instituicao;
« Oferecer subsidios para o planejamentos e implementacao de
atividades de orientacéo e treinamento;

» Fornecer subsidios a geréncia de enfermagem.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, baseado na analise
da assisténcia de enfermagem prestada por 100% dos funcio-
narios do horario diurno aos pacientes nas unidades de interna-
¢éo do hospital em estudo. Este hospital tem capacidade para
133 leitos e um equipe de enfermagem composta de 145 auxi-
liares de enfermagem, 34 técnicos e 30 enfermeiros.

Os dados foram obtidos através das auditorias realiza-
das em visitas diérias, no horario diurno, as unidades de inter-
nacéo com atendimento em clinica médica, cardiologia, neuro-
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logia, cirurgia entre outras. O formulario de coleta de dados foi
criado em conjunto com a geréncia e coordenagéo de enferma-
gem dos setores de internacéo.

O periodo desta auditoria foi de julho de 1998 a dezem-
bro de 1999. As auditorias foram programadas para serem rea-
lizadas em nimero de quatro por dia contemplando os plantdes
pares e impares, até que todos os funcionarios fossem audita-
dos duas vezes por més. O horario de escolha para a realizagédo
das auditorias foi das 13 as 17 horas, para se evitar transtornos
na assisténcia no turno da manha e para que pudéssemos ter
um maior nimero de atividades ja realizadas pelo funcionario.

A escolha dos funcionarios a serem auditados era pre-
viamente definida sem o conhecimento dos mesmos. A audito-
ra escolhia aleatoriamente dois pacientes cuidados por aquele
funcionario e procedia a verificagdo dos prontuarios e folha de
prescricao médica. Visitava o paciente, verificava as condi¢des
do ambiente e da assisténcia prestada. Depois verificava as
anotagdes de enfermagem nas folhas de evolugado. Verificava
também se o funcionario cumpriu adequadamente as ativida-
des/tarefas da escala administrativa para as quais estava esca-
lado naquele dia. Apds esta rotina, a auditora comunicava a enfer-
meira e funcionario as anomalias encontradas esclarecendo sobre
suas conseqUéncias, valorizando os pontos positivos e refletindo
sobre 0s negativos. As causas das anomalias eram sempre iden-
tificadas junto com o funcionario auditado. Ao fim de cada més, os
dados levantados na auditoria serviam para o planejamento e exe-
cucao de atividades de orientacéo e treinamento.

Durante todo o processo o carater educativo deste tra-
balho foi enfaticamente colocado, no sentido de quebrar resis-
téncia da equipe de enfermagem e de garantir o carater nao
punitivo da auditoria.

As anomalias identificadas foram codificadas por gru-
pos de causas conforme critérios de especificagéo de falhas
decorrentes de erros humanos, de métodos e processos (roti-
na), decorrentes do préprio meio ambiente, da falta de insumos,
do mal funcionamento ou auséncia de maquinas e equipamen-
tos, da falta de padronizagao de medidas ou de condigdes para
estabelecé-la e finalmente da falta de treinamento da equipe de
enfermagem.

Os resultados foram divulgados mensalmente para a
supervisao e equipe de enfermagem de cada setor, para que se
estabelecessem metas de melhorias nos indices de anomalias
que se apresentavam mais elevados e naqueles de maior gravi-
dade para pacientes, seus familiares e instituicao.

4. Analise dos resultados

Durante o periodo da auditoria as anomalias mais fre-
quentemente encontradas estéo listadas na Tabela 1. Essa lista
corresponde a porcentagem de falhas observadas ao longo do
periodo estudado e ndo esta relacionada a ocorréncia de anoma-
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lias por paciente. No entanto, as anomalias com pequena porcen-
tagem de ocorréncia ndo sao de menor importancia. Isso pode ser
devido ao pegueno nimero de pacientes que necessitou daquele
procedimento especifico durante o periodo estudado.

Tabela 1 - Anomalias de enfermagem ocorridas no periodo de
julho de 1998 a dezembro de 1999, em um hospital privado de
Belo Horizonte, MG

Anomalias %
Registro das condigbes do paciente 41
Necessidade terapéutica 20
Organizagéo da unidade e conforto do paciente 10
Atendimento as necessidades de oxigenagao 6
Conhecimento do quadro clinico 5
Atendimento as necessidades de alimen- 4
tacao/hidratacdo
Tarefas da escala administrativa 4
Atendimento ao paciente/familia 4
Atendimento as necessidades de seguranga 4
Integridade cutaneo-mucosa 2
Total 100

O maior indice de anomalias identificadas esteve rela-
cionado ao item Registro das Condi¢coes do Paciente. Com
relagdo a esse item encontramos auséncia de assinatura da
pessoa prestadora de cuidados, auséncia de data e horario nas
anotagdes, falhas nas informagdes sobre as condicoes do
paciente e 0 nao registro dos cuidados que foram prestados.
Como se vé essas falhas remetem primeiramente a falha huma-
na e auséncia de métodos e processos de trabalho. As conse-
quiéncias dessas falhas como observadas pelo auditor, trazem
problemas de produtividade acarretando retrabalho, problemas
de continuidade na assisténcia de enfermagem e prejuizo no
atendimento as necessidades do paciente além de gerarem
transtornos administrativos. Quando outros membros da equi-
pe percebem as falhas podem corrigir 0s erros, realizando um
procedimento ja executado e néo registrado (retrabalho) ou rea-
lizando-o pela primeira vez. Neste caso em algum momento o
atendimento as necessidades do paciente ficou falho e a conti-
nuidade da assisténcia ficou prejudicada.

Falhas no atendimento as necessidades terapéuticas
dos pacientes representam 20% do total de anomalias. Neste
item encontramos acesso central ou periférico perdido ou ja
vencido (com mais de 72 horas), sem identificacédo da data da
puncéo e sem o nome do profissional responsavel pelo proce-
dimento. Em casos de terapéutica venosa encontramos goteja-
mento além ou abaixo do prescrito, soro sem rétulo ou com
rétulo trocado. Mais uma vez as causas dessas anomalias se
referem a falha humana e auséncia de métodos e processos de
trabalho como também a falta de treinamento. As consequién-
cias dessas falhas s&o drasticas, pois podem provocar alteragao
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do quadro hemodinamico ou comprometimento do estado fisico
do paciente colocando em risco sua sobrevivéncia. Além disso,
provoca dificuldades na continuidade da assisténcia ao paciente
e leva ao retrabalho como discutido anteriormente.

Outra anomalia muito observada (10%) se refere a
organiza¢ao da unidade e conforto do paciente. De acordo com
0 observado, esse item inclui ocorréncia de poluicao sonora
e/ou visual do ambiente, desorganizagéo e falta de limpeza em
moveis e acessorios necessarios a assisténcia, tais como
comadres, marrecos e inclui também as condi¢des de higiene
do paciente e do leito. Essas anomalias tém como causas a
falta de métodos e processos de trabalho, falhas humanas e
fatores ligados ao meio ambiente. A ocorréncia desses proble-
mas na assisténcia de enfermagem pode comprometer o con-
forto do paciente, retardar a sua recuperacao, causar sofrimen-
to fisico ou psicolégico que inclui também sua familia. Para os
membros da equipe, quando conscientes destas falhas, corrigir
esses problemas gera retrabalho, sobrecarga, stress, nervosis-
mo e dificuldades na assisténcia.

As outras anomalias que em conjunto representam
29% do total encontrado ndo produzem problemas menores
em relagéo as demais relacionadas. Na verdade podem ser pro-
blemas muito freqlentes, mas que ndo sao comuns a maioria
dos pacientes, levando consequentemente a diminuicdo no
numero de vezes registradas. No caso da necessidade de oxi-
genagao (6%), por exemplo, essa propor¢ao & pequena, Pois
esta relacionada ao nimero de pacientes que fazem uso da oxi-
genioterapia. As falhas mais observadas nesse item sao a falta
de registro da data e hora de inicio e término dessa terapia. A
causa mais comum ¢ a falta de treinamento e falha humana. A
consequéncia é o prejuizo financeiro para a instituicao pois nao
tendo dados, o hospital ndo recebe o pagamento desta terapia.

F1Método e processo

8 Falha humana

B Falta de treinamento

fA Insumo

B Medidas

[OMaquinas e equipamentos
H Meio ambiente

Grafico 1 - Numero de causas das anomalias encontradas na auditoria,
julho de 1998 a dezembro de 1999

O conhecimento do quadro clinico representa 5% do
numero de anomalias registradas. Observa-se que num setor
de enfermagem todos os membros da equipe, formal ou infor-
malmente, aprendem muito sobre as patologias mais frequente-
mente atendidas naquele setor. Se considerarmos que em 5%
dos casos registrados o quadro clinico do paciente ndo era
conhecido pelo membro da equipe que prestava assisténcia
direta de enfermagem a este paciente, teremos como conse-
quéncia uma assisténcia prejudicada. Como nas situacdes
anteriores isto gera retrabalho, comprometimento fisico do
paciente, risco de vida, descontinuidade da assisténcia e preju-
dica o atendimento as necessidades do paciente. As causas
desta anomalia também se referem a falta de métodos e pro-
cessos e falha humana.

Esta auditoria se revelou um instrumento importante no
gerenciamento da assisténcia de enfermagem. Verificamos que
as anomalias devem ser corrigidas quando ocorrem em grande
ndmero ou mesmo quando ocorrem de forma esporadica.
Ainda neste caso elas podem levar a conseqUéncias drasticas.
A troca de um medicamento ou a troca da via de administracao
de um medicamento, por exemplo, pode provocar consequién-
cias permanentes ou até a morte do paciente. O atendimento a
parada cardiorrespiratdria também deve ocorrer sem falhas pela
equipe de enfermagem, pois qualquer uma, por menor que
seja, € uma falha grave tanto pelas condigcbes do paciente
quanto pela gravidade do evento. O grafico apresentado a seguir
mostra um resumo das causas das anomalias encontradas.

5. Discussédo/concluséo

A assisténcia de enfermagem é um conjunto de meios
para se chegar a um determinado fim, que, Nno nosso caso, é 0
atendimento seguro, &gil, criativo, eficaz e eficiente aos nossos
pacientes. A auditoria, como um processo educativo, fornece
subsidios para implantagédo e gerenciamento deste tipo de
assisténcia. A maioria dos erros observados se deve a falhas de
métodos e processos, que poderia culminar, a grosso modo, no
que parece um erro humano. Como o objetivo da auditoria é
promover uma agao educativa, diante de um problema néo se
deve procurar um "culpado” e sim o "por que isso aconteceu"?
Essa mudanga de referencial ajuda na solugao dos problemas,
trazendo mais tranquilidade, aceitagéo e maior participacao da
equipe na mudanca de padrées de atendimento, tornando as
pessoas capazes de detectar os problemas e buscar solugoes.

Esta mudanca de referencial ndo se da sem conflitos.
Inicialmente houve resisténcia das enfermeiras dos setores para
aceitarem o trabalho, se juntarem a ele e assumirem um papel
de co-responsaveis pelo seu resultado. Uma segunda dificulda-
de esteve relacionada a pressao da propria instituicao para a
obtengao de resultados imediatos e até da divulgagdo do quan-
titativo mensal de falhas obtidas por funcionarios. De fato, exis-
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te uma grande desconfianca por parte da equipe de enferma-
gem quanto ao uso do resultado das auditorias e para quais fins
seriam utilizadas. Em principio o auditor € visto como um intru-
SO “carrasco” que vai aos setores para procurar falhas e divul-
gé-las para a chefia e geréncia de enfermagem.

Este trabalho revelou ainda que a realizagéo de ativida-
des voltadas para a definicdo de métodos e processos junto a
equipe de trabalho, associada aos treinamentos, tem como
consequéncia a redugao do numero de falhas humanas. A rea-
lizagéo deste projeto também permitiu mudancas na institucéo,
com um maior reconhecimento do setor de educagéo continua-
da consolidando sua efetividade. Os pressupostos tedricos que
orientaram a acao educativa da auditoria mostraram-se sufi-
cientes para garantir a motivacao e a mudanca de comporta-
mento esperada dos membros da equipe. A garantia do carater
educativo deste projeto mostrou-se essencial para garantir a
equipe uma relagéo de confianga que nao pode em momento
algum ser quebrada. Para isso o perfil do auditor deve ser o de
um profissional que acredita e vé no processo educativo a opor-
tunidade de crescimento de todos. Nao basta para isso que se
escolha um profissional tecnicamente preparado para a identifi-
cacao de falhas na assisténcia, é preciso que ele saiba fazer
desse processo algo prazeroso € que principalmente com-
preenda as oscilagdes entre altos e baixos até a incorporagéo e
assimilagao de novos habitos.

Summary

This is a descriptive study of a Nursing Auditing program
performed in a private hospital in Belo Horizonte from July
1998 to December 1999. The objectives were: to catalog
the anomalies in the nursing care to hospitalized patients;
to identify its causes and consequences to both hospital
and patient; to detect needs for planing and implementa-
tion of nursing staff training; to suggest indicators for nur-
sing administration. The largest number of anomalies iden-
tified refers to the nursing care records for which lack of
precise methods and procedures is the most important
cause. Its more common consequences are the lack of con-
tinuity of care delivered to patients, unmet health needs of
patients, problems related to work productivity and other
administrative problems. Of the anomalies identified many
were corrected through either working with individual nur-
sing staff or training classes. The results were positive
however some difficulties were faced with the nursing staff
at the beginning of the program.

Key-words: Nursing Care; Nursing Audit; Medical Errors;
Quality of Health Care
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Resumen

El presente trabajo es un estudio descriptivo de un programa
de auditoria interna de enfermeria llevado a cabo en un
hospital particular de Belo Horizonte entre julio de 1998 y
diciembre de 1999. Los objetivos fueron registrar las ano-
malias en la asistencia de la enfermeria, identificar y clasi-
ficar sus causas y consecuencias, ofrecer subsidios para plani-
ficar e implementar actividades de orientacion y entrena-
miento y proporcionar indicadores para la gestidn de enfer-
meria. Los datos sefialan que el indice mds alto de anoma-
lias estd relacionado al aspecto registro y que la principal
causa son los fallos del método y del proceso. Con el progra-
ma de auditoria logramos mejorar muchos de los problemas
identificados, trabajados tanto in situ con los empleados
como en entrenamientos colectivos. A pesar del resultado
positivo se hallaron dificultades destacando, entre otras, la

resistencia inicial de enfermeros y empleados.

Unitermos: Atencion de Enfermeria; Auditoria de

Enfermeria; Calidad de la Atencion de Salud
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