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RESUMO

No processo de cuidar, o registro realizado pelo enfermeiro € uma ferramenta de comunicacéo
eficaz entre os profissionais de satde. O registro dos servigos prestados e seus resultados sdo
propicios ao planejamento e a continuidade do cuidado. No entanto, esses registros muitas
vezes ndo refletem a diversidade e especificidade da assisténcia prestada, o que torna
invisiveis as praticas e acdes desenvolvidas pela equipe de enfermagem durante o cuidado
direto. Para avaliar e monitorar a qualidade dos registros de enfermagem nos servicos
hospitalares, sdo realizadas auditorias de enfermagem. Auditoria se configura em um sistema
de monitoramento, que analisa os procedimentos realizados e registrados pela equipe de
enfermagem. Os registros incompletos ou a falta de informacdes necessarias no prontuario do
paciente sdo os principais obstaculos que os enfermeiros encontram ao realizar as auditorias
de enfermagem. Este trabalho tem como objetivo analisar os registros de enfermagem auditados
em um hospital Universitario do Sul do Brasil. A coleta de dados compreendeu 0s meses entre
julho de 2019 a marco de 2020. Este estudo trata-se de um estudo transversal quantitativo
realizado com base em dados secundarios, que analisou os registros de enfermagem
desenvolvido nas Clinicas médica e cirdrgica de um Hospital de Universitario do Sul do Brasil,
com aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina. De
forma geral, em todas as clinicas prioriza-se a elaboracdo do histérico de enfermagem nas
primeiras 24hs de internagéo, visto que representam 86,0% (n= 129). Referente aos dados de
identificacdo do paciente, 14,7% (n= 22) do total ndo registram mais do que um dado de
identificacdo. Quanto ao uso de terminologias reconhecidas na &rea da salde, 98,7% dos
profissionais cumpriram este quesito. Em relacdo as eliminacdes intestinais e vesicais, 0S
registros que se destacaram foram do controle de esfincter (62,7%) e eliminacdo vesical
espontanea (84,0%). Nos registros referentes a integridade cutaneo-mucosa, observou-se que
92,0% dos profissionais realizaram o registro. Observou-se que os profissionais registram com
mais frequéncia as regulacGes térmica (73,3%), neurologica (90,7%) e vascular (76,7%). Em
relacdo as informacgdes sobre a terapéutica, os registros das condi¢cdes dos musculos (84,7%),
rede venosa (88,7%) e fluidoterapia (56,7%) estavam mais presentes. A analise dos prontuarios
apontou que 43,3% nao foram localizados o registro do diagndstico de enfermagem. Em relacdo
a identificacdo do profissional no histérico de enfermagem, 73,3% do total apresentou
identificacdo completa. Referente ao quantitativo de evolugdes de enfermagem dos prontuarios,
78% (n= 117) do total ndo continha uma evolucdo de enfermagem para cada 24 horas de
internacdo do paciente e apenas 46,0% estavam devidamente assinadas e carimbadas. 82,6%
das prescricdes de enfermagem apresentaram auséncia de checagem de horarios. O
desenvolvimento deste estudo evidenciou a importancia dos registros de enfermagem para a
continuidade do cuidado, para a qualidade da assisténcia de enfermagem e para a seguranca do
paciente durante o periodo de hospitalizacdo. Com a analise dos registros de enfermagem, com
dados oriundos da auditoria de enfermagem, foi possivel conhecer como os profissionais estdo
documentando sua pratica, e quais sdo os pontos fortes e as fragilidades destes registros.

Palavras-chave: Auditoria em enfermagem. Registros de enfermagem. Assisténcia de
enfermagem.
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1. INTRODUCAO

Os primeiros indicios de registros hospitalares foram localizados no Antigo Egito com
aproximadamente dois mil anos. Mas, somente no ano de 1580 na Italia, a prescricdo médica e
0s registros de enfermagem passaram a ser exigidos como parte dos documentos dos pacientes
(LUZ; MARTINS; DYNEWICZ, 2009). Nos Estados Unidos, no ano de 1877, o Hospital Geral
de Massachussets comegou a arquivar todos os documentos com a histdria clinica dos pacientes.
No Brasil, a partir do ano de 1952, quando entrou em vigor a Lei Alipio Correa Neto, 0s
hospitais tinham como dever arquivar os registros com o histdrico clinico dos pacientes (LUZ;
MARTINS; DYNEWICZ, 2009). Assim, ao longo do tempo, os registros médicos e de
enfermagem foram se estruturando e se tornaram o que hoje chamamaos de prontuario.

No processo de cuidar, o registro realizado pelo enfermeiro é uma ferramenta que
possibilita a comunicacdo efetiva entre os profissionais de salde. O registro dos servigos
prestados e seus resultados favorecem o planejamento e a continuidade do cuidado. Em uma
unidade hospitalar, o enfermeiro esta presente 24 horas por dia, acompanhando de forma
integral o periodo de internacdo dos pacientes. Desta forma, os registros de enfermagem
subsidiam as praticas em saude devido sua importancia para o processo saude/doenca.

Apesar da importancia dos registros de enfermagem com relacdo a qualidade
assistencial e aos aspectos legais, como estudante de enfermagem, observei ao longo da
graduacdo, nas unidades de internacdo onde realizei 0s estagios, que esses registros algumas
vezes apresentavam informacdes basicas sobre o paciente, mas que nao conferiam o
detalhamento necessario para a continuidade do cuidado. Essa lacuna exigia que profissionais
confirmassem dados junto ao proprio paciente ou com profissionais que estavam nos turnos
anteriores. Ainda, muitas vezes os registros ndo expressam a diversidade e a especificidade dos
cuidados realizados no turno de trabalho, tornando invisiveis as praticas e acfes desenvolvidas
pela equipe de enfermagem durante a assisténcia direta. Certamente, as condicdes de trabalho
influenciavam a dindmica laboral dos profissionais, que por vezes estavam sobrecarregados.
Assim, visando dar suporte para praticas educativas futuras e entendendo a importancia do
registro de enfermagem qualificado para a seguranca do paciente, optei por trabalhar com essa
temética no meu Trabalho de Conclusdo de Curso.

Os registros quando realizados de forma incompleta e inadequada podem comprometer
diretamente a seguranca do paciente. O Conselho Federal de Enfermagem — COFEN publicou

a resolu¢do n°® 514/2016 que originou um “Guia de recomendagdes para 0S registros de
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enfermagem” no qual traz informagdes aos profissionais para a elaboracdo dos registros de
maneira apropriada, visando assim respaldar as atividades dos profissionais e trazer visibilidade
para a profissdo (CAMARGO; PEREIRA, 2017).

A evolugdo e a prescricdo de enfermagem em conjunto com outras ferramentas,
consolidam a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem que estabelece uma padronizacgao
nos procedimentos e registros (FIORIN et al., 2019). Regulamentadas pela Lei n° 7.498 de
junho de 1986, a elaboracdo da evolucdo e da prescricdo de enfermagem sdo atividades
privativas do enfermeiro. Ambas caracterizam-se como instrumentos de direcionamento das
acoes de cuidado, priorizando as necessidades do paciente e permitindo a identificacdo das
intervencdes necessarias para o processo de cuidar (FAEDA; PERROCA, 2016).

Para avaliagdo e acompanhamento da qualidade dos registros de enfermagem nos
servigos hospitalares, geralmente, desenvolve-se a auditoria de enfermagem. Esta se configura
em um monitoramento sistematico que analisa os procedimentos realizados e registrados pela
equipe de enfermagem, é uma ferramenta essencial para identificar falhas nos processos e
melhorar a qualidade do servico prestado, trazendo beneficios como 0 aumento da seguranca
do paciente e a reducdo de custos para a instituicdo (LOUREIRO et al., 2018).

O enfermeiro auditor deve possuir conhecimento técnico-cientifico para identificar as
necessidades dos pacientes de modo a proporcionar-lhes uma assisténcia de qualidade. Deve
possuir uma visdo holistica de carater gerencial e assistencial sendo capaz de organizar 0s
processos de trabalho, melhorando a qualidade dos servigos e diminuindo os custos para a
instituicdo (LOUREIRO et al., 2018).

Estudos mostram que registros incompletos ou a inexisténcia de informacdes
primordiais no prontuario do paciente é um grande obstaculo que enfermeiros encontram ao
realizar a auditoria de enfermagem. Além disso, a falta de informacdo sobre os medicamentos
e materiais utilizados nos procedimentos gera prejuizos as instituicdes, pois impossibilita a
provisdo de recursos de forma mais precisa (MORAIS et al., 2019) e demais controles de
financeiros.

Morais et al. (2019) destacam a importancia e a responsabilidade da auditoria de
identificar as fragilidades e potencialidades dos processos institucionais, para implementar
acoes a fim de sensibilizar os envolvidos quanto aos aspectos que precisam ser melhorados e
fornecer temas para treinamentos garantindo uma educagdo permanente coerente com as

necessidades advindas da pratica.



14

Desta forma, qualificar os registros de enfermagem com o suporte da auditoria € uma
acao de gestdo com énfase na seguranca do paciente. Os profissionais envolvidos nesse
processo elaboram indicadores, monitoram unidades e profissionais visando entender o que esta
acontecendo e fornecer apoio quando necessario. E primordial que a equipe de enfermagem,
em especial o enfermeiro, utilize os registros como instrumento de gestdo para aprimorar
processos assistenciais e gerenciais.

Segundo Amaral, Spiri e Bocchi (2017, p. 43) “a qualidade, de modo geral, deve ser
entendida como uma atitude coletiva, por se tratar de um diferencial técnico e social necessario,
que envolve ndo somente o usuario do sistema, mas também os seus gestores”. Logo, a
implementacdo de processos de melhoria implica na articulacdo de todos, principalmente,
guando o objeto de acdo €, mesmo que de forma indireta, a seguranca do paciente. Mais
recentemente, a qualidade em salde tem sido fortemente associada com a seguranca do
paciente, exigindo que cada etapa do cuidado seja detalhadamente estudada, planejada, para
entdo ser executada com menor risco de dano ao paciente (VIEIRA et al., 2016).

Assim, diante do contexto apresentado, questiona-se: como estdo 0s registros de
enfermagem em um Hospital Universitario do Sul do Brasil?

Esta pesquisa justifica-se pela necessidade de verificar como estdo sendo realizados os
registros de enfermagem, se as condutas tomadas pelos enfermeiros estdo sendo embasadas

cientificamente por meio de planos de cuidado/prescri¢cdes de enfermagem.

2. OBJETIVO GERAL

Analisar os registros de enfermagem auditados em um hospital Universitario do Sul do

Brasil.

3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Auditoria em enfermagem

A palavra auditoria tem origem do Latim Audire que significa ouvir, mas o termo Audit
vindo da lingua inglesa, significa examinar, corrigir e certificar (LUZ; MARTINS;
DYNEWICZ, 2009).

A auditoria teve origem na Inglaterra, em 1314, quando esta predominava no comércio
e na navegacao, criando o cargo de auditor do tesouro inglés (LUZ, MARTINS E DYNEWICZ,
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2009). Segundo Andreotti et al (2017), o surgimento da auditoria aconteceu na Itlia em meados
do século XV e XVI com origem na area contabil. No Brasil a auditoria surgiu com o
crescimento das empresas nacionais e a chegada de empresas internacionais, e foi oficializada
por meio do Banco Central do Brasil em 1968 (LUZ; MARTINS; DYNEWICZ, 2009).

A auditoria em salde iniciou em 1918 nos Estados Unidos, onde o médico George Gray
Ward analisava a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes através dos registros em
prontuério. No Brasil a auditoria em saude surgiu na década de 70, e desde entdo vem ampliando
sua pratica (LOUREIRO et al., 2018). O reconhecimento da especialidade de enfermeiro
auditor pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) aconteceu mais tarde, no ano de 2001,
apos a publicacdo da resolucdo n® 266/2001, que aprova as atividades de auditoria pelo
enfermeiro (ANDREOTTI et al., 2017).

No SUS, a auditoria:

[...] consiste no exame sistematico e independente dos fatos obtidos, através da
observacdo, medicdo, ensaio ou outras técnicas apropriadas, de uma atividade,
elemento ou sistema, para verificar a adequacao aos requisitos preconizados pelas leis
e normas vigentes e determinar se as a¢des de salde e seus resultados estéo de acordo
com as disposi¢des planejadas (BRASIL, 1998, p.6).

O Ministério da Salde destaca que a auditoria € um instrumento que possibilita realizar
uma analise e controle interno, por meio da verificacdo dos servicos de saude prestados,
facilitando assim a gestdo do setor. O objetivo da auditoria é fornecer acesso e qualidade do
servigo aos usudrios, e contribui significativamente no controle de gastos publicos (BRASIL,
2014).

Para 0 Ministério da Saude, com a Lei n° 8.080 de 1990 (que dispde sobre a criacdo do
Sistema Unico de Saude — SUS) se deu a necessidade da criacdo do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA) regulamentado pelo Decreto n ° 1.651/95, cujo permitia avaliar, controlar e
acompanhar em todo o pais as acdes e servicos de salde (GARCIA; FERREIRA; SILVA,
2018).

Com a reestruturacdo do SNA por meio da Portaria n® 1.069 / MS, de 19 de agosto de
1999 o MS, repassou as atividades de avaliacdo e controle para a Secretaria de Assisténcia a
Salde (SAS). E as atividades de auditoria para o Departamento Nacional de Auditoria do SUS
(DENASUS) o que possibilitou a avaliacdo dos servigos de satde (TAJRA et al., 2014).

Tajra et al. (2014) apontam que no ano de 2007 com a aprovacao da Portaria n° 3.027,
a auditoria passou a integrar a Politica Nacional de Gestdo Estratégica e Participativa no SUS
(PARTICIPASUS). Em 2008, com a proposta de fortalecimento do Sistema Nacional de
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Auditoria do SUS, através de Qualificagdo da Gestdo do Programa Mais Salde e o Decreto N.°
7.508, de 2011 a auditoria passou a ser vista como um instrumento eficiente no aprimoramento
do sistema de satde do Brasil. Justificado pelo fato de que a auditoria possibilita, por meio de
avaliacOes e andlises, a identificacdo das conformidades e inconformidades das préticas de
salde em seus diferentes niveis de complexidade (TAJRA et al., 2014).

Desde seu surgimento na area contabil até sua aplicacdo nos servicos de salde, a
auditoria vem conquistando espaco, evoluindo ainda mais no que diz respeito a gestdo em
enfermagem e contribuido fortemente para o aumento da qualidade da assisténcia. Dias et al.
(2011) definem a auditoria em enfermagem como a avaliacdo sistematica da qualidade da
assisténcia, realizada por meio da avaliacdo dos registros de enfermagem em prontuario do
paciente.

O servigo de auditoria pode ser desenvolvido por instituicdes publicas e privadas,
realizado por auditores que avaliam aspectos técnicos, cientificos, financeiros, patrimoniais e
estruturais (GARCIA; FERREIRA; SILVA, 2018).

Lima et al. (2018) destacam como os principais tipos de auditoria: auditoria
retrospectiva e a auditoria operacional. A auditoria operacional é aplicada através de entrevistas
com o paciente ou familiares, portanto € realizada durante o periodo de internacdo (GARCIA,;
FERREIRA; SILVA, 2018). Ja auditoria retrospectiva € realizada apo6s a alta do paciente,
através da analise dos registros em prontuario, esse tipo de auditoria tem finalidade de
padronizar, disciplinar e orientar a equipe de enfermagem quanto aos registros e permite
identificar as fragilidades e estabelecer uma intervencéo (RIBEIRO et al., 2018).

Guisande et al. (2019) afirma que a auditoria pode ser classificada quanto a sua forma
(interna, externa e mista), quanto ao tempo (continua e periédica), quanto a natureza (normal e
especifica) e quanto ao limite (auditoria total ou parcial) e subdivide em auditoria de cuidados
e auditoria de custos.

A auditoria quando aplicada por um profissional da propria empresa € denominada
auditoria interna, por auditores pertencentes a outra instituicdo, é chamada de auditoria externa,
ou pode ser uma auditoria mista com a participacao de auditores internos e externos (RIBEIRO
etal., 2018).

A auditoria continua € aquela realizada em momentos determinados, e da
prosseguimento a auditoria realizada anteriormente. A auditoria periddica é aplicada também
em periodos determinados, mas sem uma continuidade (GUISANDE et al., 2019). A auditoria

especifica e aquela realizada conforme se apresenta as necessidades da instituicdo. Ja a auditoria
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normal, acontece em periodos pré-determinados e ndo necessita de motivos para sua realizacdo
(GUISANDE et al., 2019). A auditoria total é aquela que quando realizada abrange todos os
setores de uma instituicdo, ao contrario dele a auditoria parcial limita-se apenas a um ou mais
setores (GUISANDE et al., 2019).

A auditoria de cuidados é aquela aplicada com objetivo de avaliar a qualidade da
assisténcia de enfermagem, incluindo os registros em prontuario e os procedimentos realizados.
Ja a auditoria de custos visa o controle de gastos oriundos do processo de cuidado, avaliando
se 0 uso de materiais nos procedimentos e solicitacdes de exames apresentam conformidade
com as informac0es registradas em prontuério (GUISANDE et al., 2019).

Desta forma, considerando a ampla diversidade de temas e énfases que a auditoria em
enfermagem possui, faz-se necessario conhecer a dinamica de trabalho de enfermeiros

auditores.

3.2 O papel do enfermeiro na auditoria

Atualmente a qualidade da assisténcia € um requisito cada vez mais importante para as
instituicOes de saude, o que coloca em evidencia o cargo de enfermeiro auditor. Na prética, a
auditoria em enfermagem responde questionamentos relacionados aos custos dos servicos
prestados e a qualidade da assisténcia, possibilitando que os estabelecimentos conhegam suas
fragilidades e planejem suas finangas.

O enfermeiro, como lider de equipe é responsavel pela gestdo do cuidado, tem um
importante papel no que diz respeito a qualidade da assisténcia. Oliveira, Junior e Cardoso
(2017) destacam que as demandas administrativas das instituicdes de salde deram origem as
auditorias realizadas pelo enfermeiro por meio dos registros enfermagem.

Atualmente a auditoria abrange ndo somente o lado administrativo, mas também a
qualidade da assisténcia prestada ao paciente. Neste contexto, a presenca do enfermeiro como
integrante da equipe que realiza auditoria é fundamental, pois & um profissional que conhece os
procedimentos realizados assim como 0s materiais necessarios e é capaz de avaliar como 0s
registros provenientes dos cuidados estdo sendo realizados pela enfermagem (OLIVEIRA et
al., 2017).

Realizar a auditoria em enfermagem € funcgéo privativa do enfermeiro, regulamentada
pela Resolucdo n° 266/2001. Esta mesma resolucéo traz que o papel do enfermeiro auditor, cujo
exercicio profissional inclui possuir visdo holistica, objetivando a qualidade da assisténcia e o
bem-estar do paciente (COFEN, 2001).
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O enfermeiro auditor deve ser capaz de reconhecer o impacto da desorganizagdo da
assisténcia de enfermagem, e ter consciéncia de que a¢des inadequadas da equipe podem levar
a perda da qualidade do cuidado. Condicionar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
é uma maneira de facilitar a padronizacdo e organizar o processo de cuidar. O enfermeiro
auditor deve também controlar os custos do servigo prestado, realizando uma provisao dos
materiais utilizados e verificando a sua correta utilizacdo, desta maneira é possivel educar o0s
profissionais a prezar pelos recursos disponiveis o que viabiliza economicamente a instituicao
(SILVA; RODRIGUES; PIRES, 2016).

Nas institui¢des hospitalares, dentre os profissionais da saude envolvidos no tratamento
e no cuidado para com o paciente, a enfermagem esta presente 24 horas por dia, por este motivo,
produz, cotidianamente, muitos registros em prontuario.

Segundo o Guia de Recomendagdes do COFEN aprovado pela Resolucdo n° 514/2016,
os registros de enfermagem sdo uma forma de comunicagdo entre os profissionais de saude e
facilita o planejamento e a continuidade do cuidado (COFEN, 2016). O Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem aprovado pela Resolugdo n° 0564/2017, no artigo 36, afirma o
dever de “Registrar no prontudrio ¢ em outros documentos as informagdes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva, cronoldgica, legivel, completa e
sem rasuras” (COFEN, 2017).

Neste contexto o prontuario é o principal meio de investigacdo da auditoria de
enfermagem. O enfermeiro possui conhecimento teorico e pratico que o possibilita exercer a
funcdo de auditor e o torna capaz de identificar fatores intervenientes no processo de trabalho
da equipe de enfermagem. Vale ressaltar a importancia das institui¢cbes de ensino na capacitacdo

durante a graduacao.

3.3 Sistematizacado como ferramenta para a qualidade da assisténcia

Tronchin et al. (2009) consideram qualidade em satde, como sendo as condi¢Ges
relacionadas aos cuidados prestados ao paciente que elevam a possibilidade de recuperagéo e
diminuem a possibilidade de intercorréncias agravantes.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (1993), a qualidade da assisténcia a saude
esta relacionada a elementos que incluem um alto grau de competéncia profissional, a eficiéncia
na utilizacdo dos recursos, um minimo de riscos, um alto grau de satisfagdo dos pacientes e um

efeito favoravel na saude.
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Desde a época de Florence Nightingale, a qualidade sempre foi um fator importante no
processo do cuidado de enfermagem (BORSATO; VANNUCHI; HADDAD, 2016). No
momento atual, com os avanc¢os no que diz respeito a profissao, a enfermagem preconiza cada
vez mais garantir a qualidade da assisténcia, reconhecendo como direito do paciente. Por este
motivo a categoria passou a adotar métodos que possibilitam avaliar tanto os elementos
estruturais, quanto o processo em si e seus resultados, o que permitiu coletar informacdes sobre
a assisténcia e utilizar as mesmas para subsidiar o planejamento das acGes de melhoria
permanente nos estabelecimentos (BORSATO; VANNUCHI; HADDAD, 2016 p. 2).

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem visa organizar a pratica profissional
guanto ao método, pessoal e instrumentos, possibilitando a implementacdo das etapas do
Processo de Enfermagem (COFEN, 2009). A SAE possibilita a implementacdo do Processo de
Enfermagem, que é um método organizado em cinco etapas: coleta de dados e investigacao,
diagndstico de enfermagem, planejamento da assisténcia, implementacdo da assisténcia e
avaliacdo dos resultados (COFEN, 2009).

A elaboracdo do histérico de enfermagem, realizado por meio de coleta de dados junto
ao paciente ou familiar que o acompanha, junto ao exame fisico, é a primeira etapa do processo
de enfermagem, onde o enfermeiro registra informacdes essenciais para determinar a salde
atual e anterior do paciente. Esse levantamento de dados também torna possivel conhecer seus
habitos individuais e biopsicossociais e identificar os problemas de enfermagem (COFEN,
2009).

Na segunda etapa do processo de enfermagem, por meio das informac6es coletadas o
enfermeiro realiza um julgamento clinico, classificando os problemas de satde dentro do
dominio da enfermagem e determinando os diagnosticos (POTTER; PERRY, 2017).

O planejamento da assisténcia é a terceira etapa do processo de enfermagem. Nesta
etapa apds identificar os diagndsticos de enfermagem o enfermeiro os prioriza e planeja as
intervencdes apropriadas, ou seja, define os tratamentos mais adequados a situacdo atual do
paciente baseando-se em evidéncias. O pensamento critico e a tomada de decisdo centrada na
resolucéo dos problemas séo essenciais para o planejamento (POTTER; PERRY, 2017).

A quarta etapa consiste na implementacdo do plano de cuidados tragado anteriormente.
E neste momento que o enfermeiro pde em prética as intervencdes estabelecidas para atingir os
objetivos e resultados esperados para a melhora da situacdo de saude do paciente (POTTER,;
PERRY, 2017).
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A avaliacdo de enfermagem ¢ a etapa final do processo de enfermagem e primordial
para analisar se, as acfes implementadas anteriormente, contribuiram para a melhora da
condicdo de salde do cliente. Nesta etapa o enfermeiro também avalia a necessidade de incluir
ou abandonar uma conduta sempre buscando o bem-estar do paciente (POTTER; PERRY,
2017).

A Resolucdo n° 358 de 2009 do COFEN, determina que todas as instituicdes de saude,
sendo ela publica ou privada, que ofertem servigos de enfermagem devem implementar a SAE,
e que todas as informacOes pertinentes ao processo de enfermagem devem ser registradas
formalmente no prontuario (COFEN, 2009).

Em um estudo realizado com objetivo de “avaliar o impacto de uma intervencao
educativa na qualidade dos registros de enfermagem” demonstrou que os registros de um
hospital de ensino brasileiro referentes a admisséo dos pacientes estavam de acordo com as
normas do Conselho Regional de Enfermagem, mas os histéricos de enfermagem apresentavam
inadequac0es significantes (LINCH et al., 2017, p. 1).

Neste contexto, destaca-se a necessidade de investimento na educacdo permanente e
continuada dos profissionais para que o processo de trabalho seja organizado por meio da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e para que os elementos que dificultam a
realizacdo adequada dos registros sejam superados (LINCH et al., 2017).

Uma pesquisa realizada em dois hospitais com 843 registros de enfermagem revelou a
deficiéncia dos registros em expressar a real situacdo do paciente e em documentar na integra
a assisténcia prestada pela equipe de enfermagem. Avaliando a continuidade do cuidado,
comparando os registros dos dois hospitais verificou-se que: em um hospital, os registros
pertinentes a avaliacdo realizada pelo enfermeiro ndo possuiam uma sequéncia que
demonstrassem a evolucdo do estado de salde do paciente; ja no outro hospital os registros
analisados apresentavam uma continuidade de informagdes ldgicas que possibilitavam realizar
uma avaliacdo clinica do paciente (LINCH et al., 2017).

Em seu estudo, Linch et al. (2017) afirmam que promover agdes educativas junto aos
profissionais, refletem positivamente na qualidade dos registros de enfermagem, mas ressalta
gue mesmo com o investimento de tais acdes 0s registros avaliados na pesquisa ainda
apresentavam fragilidades em sua elaboracéo.

Bellaguarda et al. (2020) descrevem a SAE como planejamento e organizacgao de todo
0 servico de enfermagem, o que reflete no processo de enfermagem e suas fases para o
planejamento e cuidado individualizado ao paciente e familia. (BELLAGUARDA, PADILHA
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e NELSON, 2020) Neste sentido, a SAE contribui de maneira significante para a qualidade da
assisténcia de enfermagem e a capacitacdo dos profissionais € de grande importancia para o
sucesso de sua implementacéo.

A auditoria de enfermagem caracteriza-se como uma ferramenta importante de
monitoramento dos servicos prestados, pois permite identificar fragilidades e potencialidades,
visando sempre a qualidade, a confiabilidade e completude dos processos de trabalho (SILVA;
LIMA; SOUSA, 2016). Desta forma, a SAE tem como finalidade padronizar o servi¢o de
enfermagem, que aliada a auditoria permitem orientar e conduzir os profissionais, e ndo

somente apontar falhas no processo.

4. METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal quantitativo realizado com analise de dados
secundérios, com vistas a analisar os registros de enfermagem.

O estudo transversal parte da observacao da realidade e analisa dados coletados ao longo
de um periodo de tempo (ARAGAO, 2013). Os estudos transversais tém como objetivo obter
dados fidedignos que possibilitem elaborar conclusdes confiaveis ao final da pesquisa
(ZANGIROLAMI-RAIMUNDO; ECHEIMBERG; LEONE, 2018).

4.2 Cenario do estudo

Estudo foi desenvolvido nas Clinicas médica e cirargica de um Hospital de Universitario
do Sul do Brasil.

A instituicdo hospitalar foi fundada na década de 80 com atendimento totalmente
publico, desde entdo vem atuando em trés niveis de assisténcia o basico, o secundario e o
terciario (FLORIANOPOLIS, 2016).

O hospital possui duas unidades de Clinica cirargica, onde uma atende pacientes em pré
e poés-operatorio principalmente nas especialidades: cirurgia geral, cirurgia do aparelho
digestivo e cirurgia oncoldgica. A outra unidade atende os pacientes cirdrgicos principalmente
das especialidades: cirurgia vascular, coloproctologia e urologia (FLORIANOPOLIS, 2016).

A instituicdo conta com duas clinicas médicas, que atendem pacientes nas
especialidades: nefrologia, gastrenterologia, infectologia, cardiologia, hematologia,
reumatologia, geriatria, oncologia, pneumologia, endocrinologia e clinico geral. As duas
unidades contam com aproximadamente 53 leitos ativos (FLORIANOPOLIS, 2019).
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O local do estudo foi escolhido por ser uma instituicdo que recentemente instituiu a
Comissdo Permanente de Processo de Enfermagem (COPE), comissdo responsavel pelo
processo de auditoria dos registros de enfermagem do HU. A COPE também iniciou a
implantacdo do processo de enfermagem apds oferecer cursos de capacitagdo e atualizacdo aos
profissionais do hospital.

4.3 Coleta de dados

Os dados secundéarios foram coletados por meio de relatorios disponibilizados pela
COPE por meio de relatérios que contém informacdes sobre o registro de enfermagem dos
pacientes internados. Destaca-se que os relatorios foram fornecidos sem a presenca de qualquer
dado de identificacdo do paciente, como nome, nimero de prontudrio, dados pessoais, dentre
outros. O periodo de coleta compreendeu os meses entre julho de 2019 a marco de 2020. Foram
consultados os dados secundarios no més de abril de 2020 apds a aprovagio do Comité de Etica
em Pesquisa.

Além de acessar as planilhas geradas pela COPE, foi consultado o instrumento que a
comissao utilizou para a coleta de informacgdes em prontuérios (apéndice A). A organizagdo e
registro dos dados utilizados para esta pesquisa ocorreu por meio da consulta aos relatorios
fornecidos no formato Excel.

Os dados secundarios consultados abarcam um conjunto de variaveis que serao

classificadas conforme o quadro abaixo.

Quadro 1 — Classificagdo das varidveis

o ] L Quantitativo de evolugdes e
Avaliacéo inicial do paciente Avaliacéo de enfermagem L
prescri¢cdes de enfermagem

¢ Historico de Enfermagem; ¢ Evolugdo de enfermagem; ¢ Quantitativo de evolugdes e
¢ Diagndstico de enfermagem |e Diagndstico de enfermagem; prescricdes de enfermagem.
do historico; e Prescrigcéo de enfermagem.

e Prescri¢do de enfermagem do

histérico.

4.4 VVariaveis
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4.4.1 Avaliagéo inicial do paciente
a) Historico de Enfermagem (variavel qualitativa nominal):

Elaboracéo do historico nas primeiras 24 horas de internagéo: o registro da data e horario

da elaboracdo do histérico de enfermagem respeita 0 prazo de 24 horas a partir da data da
internacdo do paciente (sim ou nao).

Registro de dados de identificacdo: registro da presenca de dois ou mais dados de

identificacdo do paciente em prontuario (sim ou nao).

Rasuras e grandes lacunas/espacos entre as palavras: o historico possui rasuras nos

dados registrados, que tornam invalidas ou ilegiveis as informagdes apresentadas (sim ou nédo).

Registro de dados demogréaficos: presenca de registro de dados como: sexo, profissao,

religido e procedéncia (sim ou ndo).

Registro de acompanhante: presenca do registro de quem acompanha, assiste e protege

0 paciente (sim ou néo).

Registro de precaucdo no atendimento: registro da necessidade de aplicar medidas ao

paciente hospitalizado, com intuito de reduzir o risco de agravo no seu estado de salde
(exemplos: quedas, infecgdes, lesdes) (POTTER; PERRY, 2017).

Assinatura e carimbo no historico de enfermagem: presenca da assinatura do enfermeiro

e carimbo contendo o numero de registro do Conselho Regional de Enfermagem, conforme a
Resolucao Cofen n° 0545/2017 (sim ou ndo) (COFEN, 2017).

Terminologias reconhecidas: os registro do histérico possui terminologias reconhecidas

na rea de saude (sim ou n&o).

b) Percepcdes e/ou expectativas (variavel qualitativa nominal): descricdo do que
incomoda o paciente (preocupacdes, medo, problemas), o que ele espera da equipe de salde
(OLIVEIRA, 2016).

Queixas, medos, preocupacdes: registro de expressdo de dor, sofrimento,

apreensdo/receio em relacdo a algo que tenha sido observado pelo enfermeiro ou relatado pelo
paciente (sim ou nao).

Habitos e vicios: registro de habitos permanentes ou frequentes do paciente comportar-

se e/ possuir dependéncia ao consumo de alguma substancias (sim ou ndo) (OLIVEIRA, 2016).

Conhecimento sobre sua doenca): registro do relato do paciente sobre o que ele sente

e/ou conhece sobre sua atual situacdo de saude (sim ou ndo) (OLIVEIRA, 2016).
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c) Respiracdo/oxigenacao (variavel qualitativa nominal): informacdes provenientes da
coleta de dados e exame fisico que permitam a avaliacdo do sistema respiratorio do paciente
(POTTER; PERRY, 2017).

Padrdo respiratorio: registro das caracteristicas dos movimentos toracoabdominais

durante a respiracdo do paciente (ritmo, profundidade, frequéncia respiratoria) (sim ou néo)
(OLIVEIRA, 2016).
Ventilacdo: presenca de registro da necessidade ou nao de dispositivos que auxiliam na

ventilacdo do paciente (sim ou ndo).

AlteracBes respiratorias: presenca de registro de alteracdes do padrdo respiratério do

paciente (sim ou nao).

d) Hidratacdo (variavel qualitativa nominal): informagdes provenientes da coleta de
dados e exame fisico que permitam a avaliacdo hidroeletrolitica do paciente (POTTER,;
PERRY, 2017).

Condicdo na internacdo: registro da condicdo atual de hidratacdo do paciente no

momento da internacao (Ssim ou n&o).
Preferéncia: registro da preferéncia do paciente pelos liquidos ingeridos (sim ou néo).

Volume: registro do volume diario da ingestdo de liquidos pelo paciente (sim ou néo).

e) Alimentacao/nutri¢do (varidvel qualitativa nominal): informagdes sobre a historia
alimentar do paciente e dos fatores que determinam sua condic¢do nutricional (dieta, apetite,
dificuldades, etc.) (POTTER; PERRY, 2017).

Via alimentar: presenca de registro da via por onde o paciente se alimenta (via oral, via
sonda, via parenteral) (sim ou ndo).

Apetite: registro do desejo de alimentar-se e da fome sentida pelo paciente (sim ou nao).

Intoleréncia: registro da presenca de intolerancia do paciente a determinados alimentos,

em funcdo de uma dificuldade no processo digestivo do (Sim ou ndo).

Degluticdo/digestdo: registro das caracteristicas do processos da conversdo dos
alimentos em substéncias passiveis de absorc¢éo pelo organismo (sim ou ndo).

Habitos alimentares: registro da forma com que 0 paciente usa/prepara/consome 0s

alimentos no seu dia a dia (sim ou n&o).

Dependéncia para a alimentacdo: registro da necessidade de auxilio/dependéncia para

alimentar-se (sim ou n&o).
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Tipo de alimentacdo durante a internacdo: presenca de registro da via, quantidade e dieta

alimentar do paciente durante o periodo de internacdo (sim ou nao).

f) Eliminacg®es intestinais e vesicais (variavel qualitativa nominal): informacGes sobre
0 histdrico e héabitos das eliminagdes intestinais e vesicais relatados pelo paciente e/ou
observados pelo enfermeiro (POTTER; PERRY, 2017).

Eliminagdes intestinais:

Controle de esfincter: registro da presenca de controle do paciente em reter por algum

tempo o desejo de evacuar (Sim ou ndo).

Presenca de dispositivos: registro da presenca de dispositivos para eliminacdo/coleta das

fezes (fralda/coletor) (sim ou nao).
Frequéncia: registro do nimero de vezes em que 0 paciente evacua (sim ou nao)
Quantidade: registro da quantidade (pequena, média ou grande) de fezes evacuadas pelo
paciente (sim ou nao).
Cor: registro da cor das fezes (sim ou nao).
Odor: registro da caracterizagéo do odor das fezes (sim ou ndo).
Consisténcia: registro da densidade/firmeza das fezes (sim ou ndo).

Presenca de dor: registro da presenca de dor ao evacuar (sim ou nao).

Eliminacdes vesicais:
Espontanea: registro da presenca de controle do paciente do ato de miccéo.
Presenca de dispositivo: registro do uso de dispositivos (cateterismo vesical e

coletor/urupen) para a eliminacdo ou coleta das eliminacdes vesicais do paciente (sim ou nédo).
Frequéncia: registro do nimero de vezes em que o0 paciente urina (sim ou nao).
Quantidade: registro do volume de urina eliminado pelo paciente por um determinado
periodo de tempo (sim ou nao).
Cor: registro da cor da urina do paciente (sim ou ndo)

Presenca de dor: registro do relato do paciente de presenca de dor ao urinar (sim ou néo).

Perdas ginecologicas: registro de perdas sanguineas, leucorreia e fluxo menstrual (sim

ou ndo).

g) Drenagens (variavel qualitativa nominal): retirada, por meio de dreno, de liquidos
fisiolégicos ou patoldgicos retidos no organismo.

Cor: registro da cor do liquido drenado (sim ou néo)
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Volume: registro do volume do liquido drenado em um determinado periodo de tempo
(sim ou ndo, ndo se aplica).

Odor: registro do cheiro do liquido drenado (sim ou ndo, ndo se aplica).

Consisténcia: registro da consisténcia do liquido drenado (sim ou ndo, ndo se aplica).

Composicéo: registro da composicdo do liquido drenado (sim ou ndo, ndo se aplica).

Sistema de drenagem: registro do tipo de sistema de drenagem utilizado no paciente

(sim ou ndo, ndo se aplica).

Cuidados especificos: registros dos cuidados de enfermagem relacionados ao uso de

dreno que foram e/ou devem ser implementados (sim ou néo, ndo se aplica).

h) Vémito/regurgitacdo (variavel qualitativa nominal): informacdes relatadas pelo
paciente ou observadas pelo enfermeiro sobre o histérico de vémitos/regurgitagdes.

Quantidade: registro do volume de liquidos expelido pela boca (sim ou ndo, ndo se
aplica).

Frequéncia: registro do nimero de episodios de vomito em um determinado periodo de
tempo (sim ou n&o, ndo se aplica).

Cor: registro da cor do vomito do paciente (sim ou ndo, ndo se aplica).

Odor: registro da caracteristica do odor do vomito (sim ou ndo, nao se aplica).

Composicdo: registro da composi¢cdo do vomito (sim ou ndo, ndo se aplica).

Ocasido em que ocorre: registro da descri¢do das situacdes em que ocorre 0 vomito (sim

ou ndo, néo se aplica).

i) Sono/repouso (variavel qualitativa nominal): informac@es relatadas pelo paciente ou
observadas pelo enfermeiro que permitam avaliacdo do histérico e padrdo de sono (POTTER;
PERRY, 2017).

Caracteristicas: registro das caracteristicas do periodo de repouso/sono do paciente (sim

ou nao).

Habitos relacionados: registro da descricdo pelo paciente dos habitos relacionado ao

periodo de repouso/sono (sim ou n&o).
Dificuldades: registros do que dificulta o periodo de repouso/sono do paciente (sim ou

néo).
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j) Atividade fisica (variavel qualitativa nominal): informacfes sobre a préatica de
exercicios fisicos pelo paciente.

Pratica de atividade fisica: registro de que o paciente pratica ou nao atividade fisica (sim

ou n&o).

Problemas que dificultam: registro da descri¢do dos problemas que dificultam/impedem

a realizacdo de atividade fisica (sim ou ndo).

Alteracdes decorrentes: registro das alteracdes decorrentes da pratica de atividade fisica

(sim ou ndo).

k) Locomocao (variavel qualitativa nominal): informacGes e coletadas e observadas
sobre o ato de locomover-se do paciente.

Deambula com/sem auxilio: registro da capacidade do paciente caminhar com ou sem

auxilio (sim ou ndo).

Mecanica corporal: registro da observacéo ou relato sobre o alinhamento, equilibrio e

movimentos do corpo do paciente ao movimentar-se (sim ou ndo) (POTTER; PERRY, 2017).
Postura: registro da maneira em que 0 paciente mantém o corpo, a posicao das
articulacdes em relagdo aos membros e o tronco (sim ou ndo) (POTTER; PERRY, 2017).
Marcha: registro do modo em que o paciente caminha (sim ou ndo) (POTTER; PERRY,
2017).
Musculatura: registro das caracteristicas da musculatura do paciente (sim ou ndo).

Atividade motora: registro da capacidade do corpo do paciente em desenvolver um

movimento (sim ou n&o).

Problemas relacionados: registros de problemas relacionados a locomocéo do paciente

(sim ou n&o).

I) Integridade fisica (variavel qualitativa nominal): estado do corpo integro/completo.

Amputacéo: registro da falta parcial ou completa de um membro/parte do corpo (sim ou
ndo).

Deformidade: registro de presenca de defeito de conformacédo de um érgéo ou parte do
corpo do paciente (sim ou néo).

Proteses: registro da presenca de qualquer aparelho que vise suprir, corrigir ou aumentar

uma funcdo natural do corpo (sim ou n&o).
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Problemas relacionados: registro de problemas relacionados a integridade fisica do

paciente (Sim ou nao).

m) Integridade cutdneo-mucosa (variavel qualitativa nominal): informacdes relatadas
e observadas sobre a integridade da pele e das mucosas do paciente.
Pele: registro das condi¢Bes em que se apresenta a pele do paciente (sim ou nao).

Couro cabeludo: registro das condigdes em que se apresenta o couro cabeludo do

paciente, regido que recobre o cranio encobertos pelos cabelos (sim ou ndo).
Ouvidos: registro do estado em que se apresenta o ouvido do paciente (sim ou n&o).

Olhos e pélpebras: registro da integridade dos olhos e das palpebras do paciente (sim ou

néo).
Boca: registro das condi¢des em que se apresenta a boca do paciente (sim ou néo).
Nariz: registro das condi¢cdes em que se apresenta o nariz do paciente (Sim ou ndo).
Lingua: registro do estado da lingua do paciente (sim ou néo).
Dentes: registro do estado dos dentes do paciente (sim ou néo).
Garganta: registro do estado em que se apresenta a garganta do paciente (sim ou ndo).
Abdome: registro da integridade cutdneo-mucosa em que se apresenta 0 abdome do
paciente (sim ou nao).
Genitélia: registro do estado da genitalia, conjunto dos érgdos genitais do paciente (sim
ou ndo).

Anus: registro do estado do anus do paciente (sim ou n&o).

n) Cuidado corporal (variavel gqualitativa nominal): informac6es sobre os habitos de
higiene, asseio, assepsia que promovem o conforto e a conservagdo do bem-estar e salde do
paciente (POTTER; PERRY, 2017).

Higiene das unhas: registro das condi¢6es de higiene das unhas (sim ou néo).

Higiene corporal: registro das condigOes de higiene em que se apresenta o corpo do

paciente (sim ou néo).
Higiene oral: registro das condicdes de higiene da cavidade oral (sim ou n&o).

Higiene com/sem auxilio: registro da necessidade ou ndo do paciente para realizar sua

higiene corporal (sim ou n&o).
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0) Regulacdes (varidvel qualitativa nominal): informagdes/medicGes que permitem
determinar o estado de satde normal de um paciente por meio de dados de referéncia (POTTER,;
PERRY, 2017).

Térmica: registro do valor da temperatura corporal do paciente (sim ou n&o).

Hormonal: registro do resultado da afericdo do nivel de glicemia no sangue
(hipoglicemia/hiperglicemia) (sim ou nao).

Hidroeletrolitica: registro da presenca/auséncia de sinais de desequilibrio

hidroeletrolitico (edema, sede, retencdo de liquidos) apresentados pelo paciente (sim ou n&o).
Vascular: registro dos valores/caracteristicas dos sinais vitais relacionados ao sistema
vascular (pulso, frequéncia cardiaca, pressao arterial) (sim ou néo).
Neuroldgico: registro da presenca/auséncia de alteragdes neuroldgicas (nivel de
consciéncia, convulsdes, vertigens) (sim ou n&o).

Crescimento celular: registro da necessidade ou realizacdo de tratamentos de

quimioterapia e radioterapia.

p) Percepcao dos érgdos dos sentidos (variavel qualitativa nominal): capacidade de
perceber o0 ambiente através dos sentidos audicdo, olfato, tato, paladar, visdo e dor (POTTER;
PERRY, 2017).

Visual: registro de alteracdes na acuidade visual do paciente (sim ou néo).

Auditiva: registro de alteragdes na audi¢do (sim ou néo).

Olfativa: registro de alterac6es no olfato (sim ou néo).

Tétil: registro de alterac@es do tato (sim ou ndo).

Gustativa: registro de alteracfes no paladar (sim ou nao).

Dolorosa: registro da presenca de relato do paciente sobre a dor (sim ou n&o).

q) Terapéutica (variavel qualitativa nominal): informac6es sobre o meio utilizado para
o tratamento de determinada doenga (POTTER; PERRY, 2017).

Condig6es dos musculos para terapia: registro da condi¢do muscular do paciente para a
terapia intramuscular (sim ou n&o).

Condicg0es da rede venosa: registro da condicéo da rede venosa do paciente para a terapia

endovenosa (sim ou néo).

Terapéutica especifica: registro da necessidade do paciente de uma terapia especifica

(sim ou n&o).
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Fluidoterapia: registro da necessidade do paciente por fluidoterapia (sim ou néo).
Dispositivos: registro da presenca de dispositivos para realizacdo da terapéutica.

Drogas: registros dos medicamentos da terapéutica (sim ou nao).

r) Sexualidade (variavel qualitativa nominal): informagdes sobre a expressao e desejo
sexual do paciente (POTTER; PERRY, 2017).

Problemas com o0s 6rgdos genitais: registro de problemas relacionados aos 6rgéo

genitais (sim ou ndo).

Problemas com a vida sexual: registro de problemas relacionados a vida sexual do
paciente (sim ou nao).

Uso de preservativo/contraceptivo: registro de que o paciente faz uso de

preservativo/contraceptivo (Sim ou ndo).

s) Seguranca a fisica/meio ambiente (variavel qualitativa nominal): informacdes sobre
a necessidade de acdes em relacdo ao meio ambiente, para reduzir perigos fisicos e de
transmissao de patogenos (POTTER; PERRY, 2017).

Necessidade de prevencdo de quedas: registro da necessidade de precaugdes para evitar

guedas (sim ou ndo).

Necessidade de isolamento: registro da necessidade de isolamento, medidas para a

prevencdo da transmissdo de agentes infecciosos através de contato direto ou indireto com o
paciente ou ambiente (sim ou n&o).

Necessidade de prevencdo de fugas: registro da necessidade de medidas para prevenir

fuga do paciente (sim ou néo).

t) Necessidades psicossociais/educacao/espirituais (variavel qualitativa nominal):
informacBes psicossociais, espirituais e de educacdo coletadas por meio do relato e/ou
observacdo do paciente (POTTER; PERRY, 2017).

Seguranca emocional: registro das caracteristicas do estado emocional do paciente (sim

ou ndo).
Gregaria: registro das relacdes familiares/sociais e da rede de apoio do paciente (sim ou
néo).

Educacdo para saude: registro da necessidade de a¢des em educacao em saude (sim ou

ndo).
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Religido: registro das crencas ou praticas espirituais do paciente (sim ou ndo).

u) Diagnostico de enfermagem (variavel qualitativa nominal): etapa do processo de
enfermagem onde o enfermeiro diagnostica os riscos, as manifestacoes das doencas, bem como
as necessidades dos individuos (COFEN, 2009).

Diagnosticos prioritarios: os diagnésticos de enfermagem registrados sdo prioritarios

em relacdo a atual condicdo de satde do paciente (sim ou nao).

Diagndsticos sustentados por dados subjetivos: os diagndsticos de enfermagem

registrados séo sustentado por dados subjetivos (sim ou ndo, ndo localizado).

Diagnosticos sustentados por dados objetivos: os diagnosticos registrados séo

sustentados por dados objetivos.

v) Prescricdo de enfermagem (varidvel qualitativa nominal): é o conjunto de medidas
decididas pelo Enfermeiro, que direciona e coordena a assisténcia de Enfermagem ao paciente
de forma individualizada e continua, objetivando a prevencdo, promocao, protecdo,
recuperacdo e manutencdo da saude. (COFEN, 2009)

Relacionada com a evolucdo: a prescri¢do de enfermagem do dia estd em conformidade

com as necessidades do paciente (sim ou ndo).

Adequadas em relacdo ao diagndstico: a prescricdo de enfermagem do dia esta

apropriada em relacdo aos diagndsticos de enfermagem do paciente (sim ou néo).

4.4.2 Avaliacéo de enfermagem

a) Evolucédo de enfermagem (variavel qualitativa nominal): € o registro realizado pelo
Enfermeiro apds a avaliacdo do estado geral do paciente, onde deve constar 0s novos problemas
identificados, os resultados dos cuidados prescritos e 0s problemas a serem abordados nas
préximas 24 horas (COFEN, 2009).

Familia, amigos ou responsaveis: registro do relato do paciente sobre familiares, amigos

ou responsaveis (sim ou néo).

Rotina durante a hospitalizagdo: registro do relato do paciente sobre sua rotina durante

0 periodo de internacdo hospitalar (sim ou néo).

Como se sente no momento: registro do relato do paciente de como esta se sentindo no

momento (sim ou néo).
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Dor e demais queixas: registro das queixas, dor e/ou desconforto do paciente (sim ou

néo).

Relato do paciente sobre ele mesmo: registro do paciente sobre ele mesmo, o que

observa e/ou acredita estar vivenciando (sim ou ndo).

Registro céfalo-podalico: os dados objetivos foram registrados respeitando a ordem

céfalo-podalico (sim ou ndo).

Observacdes clinicas prioritarias: foram registrados observagdes clinicas prioritarias

conforme a situagdo de saude atual do paciente (sim ou néo).
Data dos dispositivos: foram registrados a data de implantagdo e necessidade de troca

dos dispositivos (sonda, cateter, equipo, etc) (sim ou néo).

Sinais vitais das 24 horas: registro dos sinais vitais do paciente das Gltimas 24 horas

(sim ou n&o).

Volume das perdas nas Ultima 24 horas: registro das perdas (drenagens, balanco

hidrico), quando ha necessidade, das Gltimas 24 horas (sim ou néo).

Caracteristicas das perdas: registro das caracteristicas das perdas nas ultimas 24 horas

(sim ou n&o).

Execucdo de cuidados: registro da execugéo de cuidados de enfermagem (sim ou n&o).

Orientacdes: registro de orientacdes realizadas ao paciente (sim ou nao).

Resposta do paciente a uma conduta: registro da avaliagdo em relacdo a uma

conduta/cuidado realizado anteriormente pela equipe (sim ou ndo).

Raz0es para manter, mudar ou abandonar uma conduta: registra razdes pelas quais deve

manter/mudar/abandonar uma conduta adotada pelo enfermeiro devido a mudanca da situacéo
de salde do paciente (sim ou nao).

Anélise prioritaria: registra a avaliacdo das necessidades prioritarias do paciente levando

em consideracdo sua situacdo atual de satde (sim ou nao).
Escala de Morse: registro da aplicacdo da escala de Morse, escala para a avaliacdo do
risco de quedas do paciente (sim ou ndo) (OLIVEIRA, 2016).

Escala de Braden: registro da aplicacdo da escala de Braden, escala para a avaliacdo do

risco do paciente de desenvolver lesdo por pressao (sim ou ndo) (OLIVEIRA, 2016).
Cuidados previstos de forma global: registra as necessidades de cuidados previstos de

forma global (sim ou n&o).

Cuidados continuados: registra as necessidades de cuidados continuados diante de

transferéncia e alta do paciente (sim ou ndo).
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Conforme prescricdo: o registro do plano contém apenas a informagdo que os planos

constam na prescri¢ao de enfermagem (sim ou n&o).

b) Diagnostico de enfermagem (variavel qualitativa nominal): etapa do processo de
enfermagem onde o enfermeiro diagnostica os riscos, as manifestacoes das doencas, bem como
as necessidades dos individuos (COFEN, 2009).

Diagnosticos Prioritarios: os diagnosticos de enfermagem registrados sdo prioritarios

em relacdo a atual condicdo de salde do paciente (sim ou nao).
Diagndsticos Sustentados por dados subjetivos e objetivos: os diagnosticos de

enfermagem sdo sustentado por dados subjetivos e objetivos (sim ou ndo, ndo localizado).

4.4.3 Quantitativo de evolugdes e prescrigcdes de enfermagem
a) Quantitativo de evolucGes e prescricdes de enfermagem: referente ao nimero de
evolucdes e prescri¢des de enfermagem durante o periodo de internacdo do paciente.

Evolucdo de enfermagem diaria: existéncia de uma evolucdo de enfermagem diaria

durante o periodo de internacdo do paciente (sim ou nao).

Numero de evolucdes de enfermagem faltantes: nimero de evolugdes de enfermagem

faltantes referente ao periodo de internacdo do paciente.

Evolucdo assinada: todas as evolucdes de enfermagem possuem assinatura do

profissional enfermeiro (sim ou ndo).

Numero de evolucdes de enfermagem sem assinatura: ndmero de evolugdes de

enfermagem sem a assinatura do enfermeiro.

Evolucdo carimbada: todas as evolugdes de enfermagem possuem o carimbo com o

namero de registro do COREN do enfermeiro responsével por sua elaboracdo (sim ou néo).

Numero de evolugdes de enfermagem sem carimbo: numero de evolucbes de

enfermagem sem o carimbo do enfermeiro.

Prescrigdo diaria existéncia de uma prescricdo de enfermagem diéria durante o periodo

de internacéo do paciente (sim ou néo).

Numero de prescri¢es de enfermagem faltantes: nimero de prescri¢fes faltantes em

relacdo ao periodo de internagéo do paciente.

Prescricdo assinada: as prescrigdes de enfermagem possuem assinatura do enfermeiro

responsavel por sua elaboracgdo (sim ou n&o).
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Numero de prescricdes de enfermagem sem assinatura: numero de prescrigdes sem a

assinatura do enfermeiro.

Prescricdo carimbada: as prescri¢cdes de enfermagem possuem carimbo com o ndmero

de registro do COREN do profissional (sim ou néo).

Numero de prescrigdes de enfermagem sem carimbo: nimero de prescri¢cbes sem o

carimbo do enfermeiro.

4.5 Amostra/populagéo do estudo

Este estudo trabalhou com a totalidade de dados fornecidos pela COPE no formato de
relatorios. O relatério emitido continha dados dos registros de enfermagem de 150 prontudrios.
A equipe da COPE utilizou como critérios de incluséo para a auditoria dos registros de
enfermagem, analisar prontuarios de pacientes com periodo minimo de 48 horas de internagéo.
Como critério de exclusdo do presente estudo: registros incompletos, com auséncia de qualquer

uma das informacdes previstas no instrumento (apéndice A).

4.6 Analise dos dados

Os resultados obtidos foram descritos em planilha eletrénica do programa Microsoft
Excel, analisados e transformados em dados estatisticos. Para a anélise dos dados, utilizou-se a
estatistica descritiva e foram apresentados na forma de nUmero absoluto e relativo,
considerando a propor¢do/%, média, mediana e desvio-padréo, a partir do uso do software SPSS

versdo 21.0 for Windows.

4.7 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa deste estudo foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e aprovado pelo parecer de numero
3.911.375, sendo guiado pela Resolugdo n° 416/12 do Conselho Nacional de Saude, que
dispdem sobre a pesquisa com seres humanos. A auséncia de um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido justifica-se por se tratar de um estudo que utilizou dados secundarios.

Esta pesquisa ndo gerou riscos de natureza fisica e psicoemocional, pois ndo envolveu

seres humanos de forma direta e ndo utilizou nenhum tipo de dados de identificagdo. Como
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beneficios desta pesquisa, ressalta-se o aprimoramento e conhecimento sobre os registros de
enfermagem, importantes para garantir a qualidade da assisténcia, continuidade do cuidado e

reconhecimento profissional.

5. RESULTADOS

Conforme estabelecido pelo Colegiado do Curso de Graduagdo em Enfermagem da
UFSC, os resultados e discussao do referido trabalho séo apresentados em forma de manuscrito,
de acordo com a Resolugdo do CNE/CES n° 3. O presente artigo foi intitulado de “Auditoria

dos registros de enfermagem como ferramenta para qualificacdo da assisténcia hospitalar”.

5.1 Manuscrito

TITULO: Auditoria dos registros de enfermagem como ferramenta para qualificacio da
assisténcia hospitalar

RESUMO: Obijetivo: analisar os registros de enfermagem das unidades de internacdo medica
e cirdrgica de um Hospital de Universitario do Sul do Brasil, por meio do instrumento de
auditoria institucional. Método: Trata-se de um estudo quantitativo do tipo transversal com
analise de dados secundarios. O estudo trabalhou com dados dos registros de enfermagem de
150 prontuérios de pacientes internados a pelo menos 48 horas. Resultados: eferente a
elaboracdo do histérico de enfermagem 86,0% foram elaborados nas primeiras 24hs de
internacdo. Quanto ao registro de dados de identificacdo 14,7% dos histéricos de enfermagem
ndo possuiam mais do que um dado de identificacdo do paciente. Em 98,7% dos registros foram
utilizadas terminologias reconhecidas na area da salde na elaboragdo dos historicos de
enfermagem. Nos registros referentes a integridade cutaneo-mucosa, 92,0% registram
informacdes sobre a integridade da pele, porém os demais registros como a integridade do couro
cabeludo, ouvidos, olhos e palpebras, boca, nariz, lingua, dentes, garganta, abdome, 6rgaos
genitais e anus, apresentaram um percentual que variou de 0,7 a 8%. A analise da totalidade
dos prontuarios apontou que em 43,3% nado foram localizados o registro do diagndstico de
enfermagem. Em relacgdo a identificacdo do profissional ao final do histérico de enfermagem,
73,3% do total apresentou identificacdo completa. Quanto ao quantitativo de evolucdes de
enfermagem 78% do total ndo continha uma evolucdo de enfermagem para cada 24 horas de
internacdo do paciente, e destas apenas 46,0% das evolugdes estavam devidamente assinadas e
carimbadas. Das prescri¢cOes de enfermagem, 82,6% apresentaram auséncia de checagem de
horarios. Conclusdo: a auditoria de enfermagem tem potencial de caracterizagdo e de
aperfeicoamento dos registros de enfermagem. Diante dos resultados obtidos, destaca-se que 0s
registros de enfermagem atendem parcialmente as recomendac¢6es do COFEN. Como limitacéo,
destaca-se que nao foram investigados os fatores que atuam como dificultadores da realizacao
de registros qualidade.

Palavras-chave: Auditoria em enfermagem. Registros de enfermagem. Assisténcia de
enfermagem.
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INTRODUCAO

Com origem do Latim Audire, a palavra auditoria significa ouvir. Na lingua inglesa, o
termo Audit significa examinar, corrigir e certificar (SILVA et al., 2019). Mesmo com
surgimento na &rea da contabilidade, a auditoria € uma ferramenta bastante utilizada por
diversas areas profissionais que permite avaliar a qualidade dos servicos. Para a realizacdo da
auditoria utilizam-se informacdes oriundas dos registros do processo de trabalho qualificando
desde o registro até os fluxos realizados na instituicdo. Na auditoria em enfermagem, as
informagdes utilizadas séo coletadas do prontuario do paciente, sdo 0s registros pertinentes ao
processo de cuidar, o que permite também avaliar a qualidade da assisténcia prestada. Assim, a
auditoria é definida como uma avaliacdo sistematica dos processos de trabalho e seus
resultados, baseados em critérios legais, éticos e técnicos estabelecidos pela instituicdo ou pelo
6rgdo regulamentador da classe que buscam a qualidade da assisténcia de enfermagem (SILVA,
et al 2019).

A enfermagem esta envolvida nos cuidados ao paciente 24 horas por dia e é responsavel
por mais da metade dos registros em prontuario (FERRIRA et al, 2020). Os registros de
enfermagem gerados no atendimento sdo uma forma de comunicacdo eficiente entre a equipe
de salde, por meio destes que os profissionais tomam conhecimento dos procedimentos
realizados e condutas adotadas pelo enfermeiro, fornecendo informacdes clinicas essenciais
para 0 planejamento e continuidade do cuidado prestado (COFEN, 2016; BOSCO;
SANTIAGO; MARTINS, 2019). Além disso, os registros de enfermagem facilitam a tomada
de decisdo do enfermeiro em relacdo as condutas adotadas durante a assisténcia prestada e
também auxiliam o setor administrativo da instituicdo fornecendo dados estatisticos e de custos
(CANDIDO; CUNHA; MUNHOZ, 2018).

Desde o século XIX, Florence Nightingale ja considerava os registros com informac6es
referentes aos doentes de grande relevancia para assegurar a continuidade do cuidado
(CANDIDO; CUNHA; MUNHOZ, 2018). Também ¢ evidente a importancia dos registros de
enfermagem para a visibilidade da atuacdo do enfermeiro, pois eles refletem a qualidade dos
cuidados prestados e servem como respaldo legal para os profissionais (FIGUEIREDO et al.,
2019). Desta forma, os registros de enfermagem quando escritos de maneira clara, objetiva,
sem rasuras e respeitando a ordem cronolégica dos acontecimentos, favorecem o planejamento

das acdes e a consolidacdo do Processo de Enfermagem (SILVA et al., 2016).
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Visto a relevancia dos registros de enfermagem para a qualidade da assisténcia, para o
respaldo legal dos profissionais e visibilidade da profissdo, 0 COFEN por meio da Resolucao
n°514/2016 aprova o Guia de Recomendacdes para 0s registros de enfermagem no prontuario
do paciente, com a finalidade de orientar os profissionais no aperfeigoamento de uma atividade
exclusiva e exigida no seu exercicio profissional (COFEN, 2016).

Nesse contexto, a auditoria dos registros de enfermagem é primordial ndo somente para
identificar as fragilidades no processo de trabalho, mas, sobretudo, para propor solucGes e
direcionar treinamentos aos profissionais (GUISANDE et al., 2019).

Considerando que, dentre as instituicbes hospitalares, os hospitais universitarios
possuem maior interacdo com profissionais em formacéo e que este possa ser um elemento de
estimulo a qualificacdo dos registros de enfermagem, questiona-se: como estdo os registros de
enfermagem em um hospital universitario do Sul do Brasil?

Diante do exposto, este estudo tem por objetivo analisar os registros de enfermagem das
unidades de internacdo médica e cirurgica de um Hospital de Universitario do Sul do Brasil,

por meio do instrumento de auditoria institucional.

METODO

Estudo de abordagem quantitativa, do tipo transversal com analise de dados secundarios
oriundos das unidades de clinica médica e cirdrgica de um hospital universitario do Sul do
Brasil.

Os dados utilizados foram disponibilizados pela Comissdo Permanente de Processo de
Enfermagem — COPE, por meio de relatérios com informacdes sobre os registros de
enfermagem de 150 prontudrios de pacientes internados pelo periodo minimo de 48 horas, nos
meses de julho de 2019 a mar¢o de 2020. Foram excluidos do estudo registros incompletos.

Os dados consultados foram classificados em varidveis que abarcam a avaliacdo inicial
do paciente; avaliacdo de enfermagem; e quantitativo de evolugdes e prescrigdes de
enfermagem. Posteriormente foram descritos em planilha eletronica, e para sua anélise utilizou-
se a estatistica descritiva.

O projeto de pesquisa deste estudo foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sendo guiado pela Resolugéo
n®416/12 do Conselho Nacional de Saude.
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RESULTADOS

Foram verificados registros de enfermagem de 150 prontuarios de pacientes com no
minimo 48 horas de internacéo nas unidades de clinica médica e clinica cirdrgica. Destaca-se
que os dados referentes a unidade E exibidos nas tabelas 1 e 2, como os histéricos de
enfermagem, justificam-se pelo fato da entrada do paciente na instituicdo ter se dado pela
referida unidade e posteriormente este foi transferido para as clinicas médicas ou cirdrgicas (A,
B,C,DeE).

O historico e evolugdo de enfermagem possuem formas diferentes de registro na
instituicdo. O historico de enfermagem é realizado manualmente em formulario padronizado
em cada uma das unidades de internacdo. Embora exista prontuario eletrénico na instituicéo,
este ainda ndo possui assinatura digital. Logo, as evolucGes e prescricbes, mesmo que sejam
realizadas no sistema, precisam ser impressas, assinadas e carimbadas pelo profissional, para,
posteriormente, compor o prontuério do paciente.

Tomando por base os registros de enfermagem em prontuario foram elencadas para este
estudo variaveis que caracterizam critérios primordiais para compreensdo da auditoria de
registros de enfermagem, dentre os quais: presenca do registro de dados de identificacdo do
paciente; registro de informacdes no histérico de enfermagem por clinica de procedéncia;
informacdes referentes aos registros das evolucdes de enfermagem; registros dos diagnosticos
de enfermagem; presenca de assinatura e carimbo no histérico, evolucdo e prescricdo de
enfermagem; checagem das prescri¢fes de enfermagem por turno.

Ademais, serdo apresentadas algumas variaveis que apesar de ndo estarem diretamente
atreladas a auditoria de registros abarcam caracteristicas inerentes a condicdo clinica e
permanéncia hospitalar desses pacientes, como as caracteristicas clinicas do paciente.

As unidades avaliadas serédo codificadas por letras (A, B, C, D e E), afim de preservar a
identidade dos profissionais.

Referente ao histérico de enfermagem, o tabela 1 apresenta informag6es de acordo com

a clinica de procedéncia.

Tabela 1 - Elementos auditados do historico de enfermagem segundo a clinica de procedéncia
(n = 150), Florianopolis, 2020.

A B C D E Total
Sim Sim Sim Sim Sim Sim Nao

Variaveis
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n%o) n(%) n(%) n(%) n(%o) n(%o) n(%o)
ccontosu nasprimeiras2e > 3 6 120 g6 | 120 2
Registro de dados de 36 31 5 128 49 128 22
identificacéo (92,3) (77,5 (71,4 (853) (90,7) | (85,3) (14,7)
O historico possui registro
legivel, sem rasuras e grandes 37 37 6 137 48 137 13
lacunas/espacos entre as (94,9) (92,5) (85,7) 91,3 (88,9) (91,3) (8,7)
palavras
Registros de informagdes 36 39 6 125 34 125 25
demograficas (92,3) (97,5 (857 (83,3) (63,0) (83,3) (16,7)
Possui registro de 30 37 2 125 51 125 25
acompanhante (76,9) (92,5) (28,6) (83,3 (94,4) (83,3) (16,7)
Possui registro para precaucio 38 38 5 134 48 134 16
padrdo no atendimento (97,4) (95,00 (71,4 (89,3) (88,9) (89,3) (10,7)
Foram utilizadas terminologias 39 40 6 148 33 148 2
reconhecidas na area (100) (100 (85,7) (98,7) (98,1) (98,7) 1,3
Possui registro de queixas, 5 3 3 16 16 134
medos, preocupacdes do -
paciente (12,8) (7,5) (42,9) (10,7) (10,7)  (89,3)
Possui registro dos habitos e 38 39 5 134 44 134 16
vicios do paciente (97,4 (97,5 (71,4 (89,3) (81,5) (89,3) (10,7)
Registro do conhecimento sobre 23 20 6 S8 1 58 92
sua doenga (59,00 (50,0) (85,7) (38,7 (1,9 (38,7) (61,3)
Registro de internagdes 37 40 7 135 42 135 15
anteriores (94,9) (100) (200)  (90,0) (77,8) (90,0) (10,0)

Fonte: COPE, Floriandpolis, 2020.

Os dados apresentados no tabela 1 demonstram que de forma geral, em todas as clinicas
prioriza-se a elaboracdo do histérico de enfermagem nas primeiras 24 horas de internacao, visto
que representam 86,0% (n= 129) do total. Isto também € valido no que tange a presenca de
registro legivel, sem rasuras e grandes lacunas/espacos entre as palavras, que representam
91,3% (n= 137) do total.

Em relacdo ao registro de dados de identificacdo destaca-se o preenchimento deste dado
em uma das clinicas (A). Por tratar-se de uma informacdo relevante para organizacdo do
cuidado, entende-se que as demais clinicas necessitam atentar para tal registro. Os dados de
identificacdo do paciente sdo de extrema importancia para evitar iatrogenias relacionadas a
realizacdo de procedimentos e administracdo de medicamentos, este registro deve ser
melhorado, uma vez que 14,7% (n= 22) do total ndo registram no histérico mais do que um

dado de identificacdo dos pacientes.
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O registro para precaucdo padrdo no atendimento destacou-se nas clinicas A (97,4%) e
B (95%). Levando em consideracdo que este registro € imprescindivel principalmente na clinica
C, por se tratar de uma unidade parcialmente destinada a pacientes com necessidade de
isolamento e que 28,6% dos histdricos de enfermagem avaliados ndo possuiam este registro,
destaca-se a necessidade de aprimoramento deste quesito.

Quanto ao uso de terminologias reconhecidas na area da salde na elaboracdo dos
historicos de enfermagem, 98,7% dos profissionais cumpriram este quesito, o que é de grande
importancia para evitar erros e diferentes interpretacdes que podem prejudicar o processo de
comunicagdo, bem como gerar riscos ao paciente.

O registro das queixas, medos e preocupacédo do paciente foi baixo em todas as clinicas,
apenas 10,7% do total dos historicos possuiam este registro. O mesmo foi observado em relagédo
ao registro do conhecimento sobre sua doenga (38,7%). J& os registros dos habitos e vicios do
paciente tiveram aderéncia de 89,3%. Em relagdo as internacfes anteriores o registro foi
satisfatorio (90%).

O tabela 2 mostra informacdes referentes a entrevista e exame fisico do paciente
presente no historico de enfermagem. As informacdes referentes a unidade E séo oriundas dos
prontuarios de pacientes que tiveram sua admissdo na unidade E e posteriormente foram

transferidos para uma das clinicas médica ou cirurgica (A, B, C e D).

Tabela 2 — Informacdes da anamnese e exame fisico presentes no histérico de enfermagem, segundo a
clinica de admisséo (n= 150). Florian6polis, 2020

A B C D E Total
Variaveis Sim Sim Sim Sim  Sim | Sim  N&o
n%) n%) n%) n%) n(%) | n(%) n(%)
Oxigenacao
Registro do padrao respiratdrio 39 39 5 5 54 142 8
(100) (97,5 (71,4 (50,0) (100) | (94,7) (5,3
Ventilacdo espontanea/ 20 17 1 2 18 58 92
Dispositivos (51,3) (4255) (14,3) (20,0) (33,3) | (38,7) (61,3
Registro de alteracfes 35 29 6 4 40 114 36
(89,7) (72,5) (85,7) (40,00 (74,1) | (76,0) (24,0
Hidratacéo
Registro da condicdo do paciente na 35 38 - - 51 124 26
internacdo (89,7) (95,0) (94,4) | (82,7) 17,3)
Registro da preferéncia do paciente 12 6 5 5 - 28 122
(30,8) (15,0) (71,4) (50,0) (18,7) (81,3)
Registro do volume 14 11 7 8 - 40 110
(35,9) (27,5) (100) (80,0) (26,7) (73,3)
Registro da frequéncia 1 - - 1 - 2 148
(2,6) (10,0) (1,3) (98,7

Alimentacéo
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A B C D E Total

Variaveis Sim Sim Sim Sim  Sim | Sim  Néo

n%) n(%) n%) n%) n(%) | n(%) n(%)

Registro da via (VO, via sonda) 32 33 2 3 49 119 31
(82,1) (82,5 (28,6) (30,00 (90,7) | (79,3) (20,7)

Registro do apetite 2 1 - 3 - 6 144
(5,1) (25 (30,0 (4,0) (96,0

Registro de intolerancia - - 1 1 1 3 147
(14,3) (10,00 (1,9 | (2,00 (98,0

Registro dos habitos alimentares 19 15 4 6 3 47 103
(48,7) (37,5 (57,1) (60,00 (5,6) | (31,3) (68,7

Degluticdo e digestdo 1 4 2 2 - 9 141
(2,6) (10,0) (28,6) (20,0 (6,0) (94,0

Dependéncia para a alimentagéo - - - - 3 3 147
(5,6) | (2,00 (98,0

Alimentacéo durante o periodo de 3 4 - - 12 19 131
internacdo (7,7) (10,0 (22,2) | (12,7) (87,3)

Eliminag&o intestinal

Controle de esfincter 30 20 2 4 38 94 56
(76,9) (50,0) (28,6) (40,00 (70,4) | (62,7) (37,3

Presenca de dispositivos 2 1 1 - 2 6 144
(5,1) (25 (14,3 (3,7) | (4,00 (96,0

Frequéncia 18 26 5 7 6 62 88
(46,2) (65,00 (71,4 (70,00 (11,1) | (41,3) (58,7)

Quantidade - 1 - - - 1 149
(2,5) (0,7 (99,3

Cor 7 3 - 1 1 12 138
(17,9 (7,5 (10,00 (1,9 | (8,00 (92,0

Odor - - - 1 - 1 149
(10,0) (0,7 (99,3

Consisténcia 6 9 - 3 3 21 129
(15,4) (22)5) (30,00 (5,7 | (14 (86

Presenca de dor - - - - - - 150

Eliminac&o vesical

Espontanea 37 34 2 5 48 126 24
(94,9) (85,0) (28,6) (50,0) (88,9) | (84,00 (16,0

Presenca de dispositivos 2 4 1 2 14 23 127
(5,1) (10,0) (14,3) (20,00 (25,9 | (15,3) (84,7

Frequéncia 1 1 2 1 - 5 145
(2,6) (2,5 (28,6) (10,0 (3,3) (96,7

Quantidade - - - - - - 150
Cor 21 10 - 2 - 33 117
(53,8) (25,0) (20,0) (22,0) (78,0)

Odor - 1 - 1 - 2 148
(2,5) (10,0) (1,3) (98,7)

Aspecto - - - - - - 150
Presenca de dor - 1 - 1 - 2 148
(2,5) (10,0) (1,3) (98,7)

Fonte: COPE, Floriandpolis, 2020.
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A B C D E TOTAL
VARIAVEIS Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim Néao NA
N n%) n%) n%w) n%) n%w) n%) n%) n%) n%) | n(%) n(%) n(%)
Perdas ginecoldgicas
Registro presente 2 25 6 21 2 2 2 4 - 24 12 62 76
(50 (640) (150) (52,5) (28,6) (28,6) (20,0) (40,0) (444) | (80) (413) (50,7)
Drenagem (géstrica, biliar, torécicas, fistulas, de lesdes, etc.)
Volume 11 - 17 - 3 - 7 - 47 - 85 65 -
(28,2) (42,5) (42,9) (70,0) (87,0) (56,7)  (43,3)
Cor - 12 - 17 - 3 - 7 1 47 1 63 86
(30,8) (42,5) (42,9) (7000 (19 (87,00 | (0,7) (420) (57.3)
Odor 12 - 17 - 3 - 7 - 47 - 86 64 -
(30,8) (42,5) (42,9) (70,0) (87,0) (57,3)  (42,7)
Consisténcia - i ol i s i / i ol i e e i
(30,8) (42,5) (42,9) (70,0) (87,0) (57,3)  (42,7)
Composicio 12 - 17 - 3 - 7 - 47 - 86 64 -
(30,8) (42,5) (42,9) (70,0) (87,0) (57,3) (42,7
Sistema de drenagem o i L7 i € i / i ol i 2 & i
(30,8) (42,5) (42,9) (70,0) (87,0) (57,3) (42,7
Vomitos/ regurgitacéo
Cuidados especificos . 12 i 17 i S i ! i ol . o5 e
26  (30,8) (42,5) (42,9) (70,0) 87,00 | (0,7) (4200 (57.3)
idad 8 - 19 - 2 - 7 - 41 - 77 73 -
Quantidade (20,5) (47,5) (28,6) (70,0) (75,9) (51,3) (48,7
Frequéncia 1 8 - 19 - 2 - 7 1 41 2 71 77
2,6)  (20,5) (47,5) (28,6) (7000 (19 (759 | (L3) (473) (51,3)
Cor 8 - 19 - 2 - 7 - 41 - 77 73 -
(20,5) (47,5) (28,6) (70,0) (75,9) (51,3)  (48,7)
Odor 8 - 19 - 2 - 7 - 41 - 77 73 -
(20,5) (47,5) (28,6) (70,0) (75,9) (513) (48,7
Composicio 8 - 19 - 2 - 7 - 41 - 77 73 -
(20,5) (47,5) (28,6) (70,0) (75,9) (51,3)  (48,7)
Ocasido em que ocorrem 2 £ i 1 i 2 L 8 i 4l & n e
(5.1)  (20,5) (47,5) (28,6) (10,00 (60,0) 759 | (20) (473 (507

S0No e repouso
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A B C D E TOTAL
VARIAVEIS Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim Néao NA
N n%) n%) n%w) n%) n%w) n%) n%) n%) n%) | n(%) n(%) n(%)
Caracteristicas &z i A i 4 i S i e i L £ i
(82,1) (65,0) (57,1) (90,0) (85,2) (780) (22,0)
Habitos relacionados 2 i 10 i L i L i L i 15 135 i
(5,1) (25,0) (14,3) (10,0) (1,9) (10,0)  (90,0)
Dificuldades > i J i L i 4 i ) ) 19 131 i
(12,8) (22,5) (14,3) (40,0) (12,7)  (87,3)
Atividade fisica
Atividades praticadas & i - i & i 5 i e i s 2 i
(87,2) (92,5) (85,7) (90,0) (64,8) (80,6)  (19,4)
Problemas que dificultam i i i i L i L i 4 i 6 144 i
(14,3) (10,0) (7.4) 4,0)  (96,0)
Alteracdes decorrentes i i i i i i i i i i i (188) i
Locomocao/ motilidade
Deambula com ou sem 36 - 36 - 7 - 8 - 50 - 137 13 -
auxilio (92,3) (90,0) (100) (80,0) (92,6) 91,3) (8,7
Mecanica corporal . i i i i i i i i i . 149 i
(2,6) 07)  (99,3)
Postura ) ) ) i ) i ) i ) ) i 150 i
(100)
- - - - - - - - 2 - 2 148 -
Marcha (3,7) (1,3) (98,7)
Musculatura i i i i i i i i i i i (1?)8) i
i - : 4 - 1 - - - 1 - 6 144 -
Atividade motora (10,0) (14.3) (1.9) (4,0) (96,0)
Problemas relacionados 4 i 4 i L i 4 i 2 i L2 LES i
(10,3) (10,0) (14,3) (40,0) 3,7) (10,0)  (90,0)
Integridade cutaneo-mucosa
Pele 37 - 38 - 4 - 9 - 50 - 138 12 -
(94,9) (95,0) (57,1) (90,0) (92,6) 92,00  (8,0)
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A B C D E TOTAL
VARIAVEIS Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim Néao NA
N n%) n%) n%w) n%) n%w) n%) n%) n%) n%) | n(%) n(%) n(%)
Couro cabeludo i i L i 2 i 4 i i i ! 143 i
(2,5) (28,6) (40,0) 4,7 (95,3)
_ - - 1 - - - 3 - - - 4 146 -
Ouvidos (2,5) (30,0) 2,7 (973
, - - 1 - - - 5 - 1 - 7 143 -
Olhos e palpebras 2.5) (50,0) (1,9) 4,7) (95,3)
Boca - - 1 - 3 - 8 - - - 12 138 -
(2,5) (42,9) (80,0) (8,0)  (92,0)
Nariz - - 1 - 1 - 6 - - : 8 142 -
(2,5) (14,3) (60,0) (5,3) (94,7)
Lingua ) ) ) i L i ) i ) ) . 149 i
(14,3) 0,7)  (99,3)
- - 1 - - - 3 - - - 4 146 -
Dentes 2,5) (30,0) 27)  (973)
- - - - 1 - 4 - - - 5 145 -
Garganta (14,3) (40,0) (3,3)  (96,7)
- - 2 - 4 - 6 - - : 12 138 -
Abdome (5,0) (57,1) (60,0) (8,00 (92,0
. . - - - - 1 - 2 - - - 3 147 -
Orgdos genitais (14,3) (20,0) (2,00 (98,0
A 2 - - - 1 - 4 - : : 7 143 -
Anus (5,1) (14,3) (40,0) (47)  (953)
Integridade fisica
Amputagio 2 6 2 1 - - - 2 - 4 4 133 13
(51) (154 (50) (2,5 (20,0) (74 | (27) (886) (87)
Deformidade i 7 : < i i i 2 i 4 . Let e
(17,9 (25 (7.5 (20,0) (74) | (07) (886) (10,7)
Préteses 12 3 3 2 - - 1 1 - 4 16 124 10
(308 (7,7) (75  (50) (10,0)  (10,0) (74) | (107) (827 (6,7
Problemas relacionados i v i < i i 2 2 : < < — L
(17,9) (7,5) (2000 (200) (19 (56) | (2,00 (88,0) (10,0)

Cuidado corporal
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A B C D E TOTAL
VARIAVEIS Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim Nao NA
N n%) n%) n%w) n%) n%w) n%) n%) n%) n%) | n(%) n(%) n(%)
Higiene das unhas i i i ) i ) i ) i i ) (188) )
Higiene corporal 38 i 38 ) ! ) 9 ) 10 i 102 48 )
(97,4) (95,0) (100) (90,0) (18,5) (68,0) (32,0)
Higiene oral i i i ) i ) i ) i i ) 450 )
(100)
Com ou sem auxilio 2 i 1 ) i ) i ) 42 i 45 105 )
(5,1) (2,5) (77,8) 30)  (70)
Regulagdes
Térmica 32 - 23 - 6 - 6 - 43 - 110 39 -
(82,1) (57,5) (85,7) (60,0) (79,6) (733)  (26,7)
Hormonal ¢ i 1 ) i ) i ) ¢ i - Like )
@.7) (2,5) (14,8) (80)  (92,0)
Neurologica 38 - 39 - 1 - 5 - 53 - 136 14 -
(97,4) (97,5) (14,3) (50,0) (98,1) (90,7)  (9.3)
Hidroeletrolitica 2 i - ) i ) 2 ) 2 i =t & )
(5,1) (10,0) (20,0) (51,9) (24,0)  (76,0)
Vascular 32 - 25 - 6 - 5 - 47 - 115 35 -
(82,1) (62,5) (85,7) (50,0) (87,0) (76,7)  (23,3)
Crescimento celular - i - ) 2 ) 2 ) e i 2 o2 )
(10,3) (10,0) (28,6) (20.0) (85,2) (387) (61,3
Percepcao dos 6rgaos e sentidos
Visual 19 - 15 - 2 - 7 - 13 - 56 94 -
(48,7) (37,5) (28,6) (70,0) (24.1) (37,3) (62,7
Auditiva 7 - 7 - 1 - 3 - 13 - 31 119 -
(17,9) (17,5) (14,3) (30,0) (24.1) (207)  (79,3)
Olfativa i i i ) i ) 1 ) L i 13 L5d )
(10,0) (22,2) 87)  (91,3)
Dolorosa 4 - 14 - - - 2 - 14 - 34 116 -
(10,3) (35,0) (20,0) (25,9) 227)  (77.3)
Gustativa i i i ) i ) 1 ) 5 i - L )
(10,0) (16,7) 6,7)  (93,3)
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) A B C D E TOTAL
VARIAVEIS Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim Né&o NA
N n%) n%) n%w) n%) n%w) n%) n%) n%) n%) | n(%) n(%) n(%)
T ail - - - - - - 1 - 9 - 10 140 -
(10,0) (16,7) 6,7) (933
Terapéutica
CondicGes dos muasculos 35 - 38 - 2 - 5 - 47 - 127 23 -
para terapia IM (89,7) (95,0) (28,6) (50,0) (87,0) (84,7 (15,3
_— 34 - 40 - 4 - 7 - 48 - 133 17 -
Camelgess shICAD WA oo (100) (57,1) (70,0) (88,9) (887) (11.3)
Necessidade de terapéutica - - - - - - - - - - - 150 -
especifica (100)
. . 26 - 10 - 1 - - - 48 - 85 65 -
S e (66.7) (25.0) (14.3) (88.9) (56.7) (43.3)
N 10 - 6 - - - 1 - 6 - 23 127 -
Pispositivos (25.6) (15.0) (10,0) (1L,1) (153)  (84)
- - - - - - - - - - - 150 -
Outros tratamentos (100)
5 - - - - - - 1 - - - 1 149 -
roges (10,0) 07)  (993)
Sexualidade
Problemas com 2 - - - - - 1 - - 3 147 -
As genitais (5,1) (10,0 (2,00 (98,0
Problemas com a vida - - - - - - 1 - - - 1 149 -
sexual (10,0) 0,7  (99,3)
Uso de preservativos/ 4 - 4 - 1 - 1 - - - 10 140 -
Contraceptivos (10,3) (10,0) (14,3) (10,0) (6,7) (93,3)
Seguranca fisica/meio ambiente
Necessidades de prevencéo 38 - 38 - 3 - 6 - 52 - 137 13 -
de quedas (97,4) (95,0) (42,9) (60,0) (96,3) (91,3) (8,0
Necessidades de isolamento o2 i S i 4 i 2 i =0 i Lo e i
(100) (92,5) (51,1) (20,0) (92,6) (88,00 (12,0
Necessidades de prevencédo 36 - 37 - 2 - 2 - 51 - 128 22 -
de fugas (92,3) (92,5) (28,6) (20,0) (94,4) (85,3) (14,7
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A B C D E TOTAL
VARIAVEIS Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim NA Sim Néo NA
N n%) n%) n%w) n%) n%w) n%) n%) n%) n%) | n(%) n(%) n(%)
Orientagdes sobre 0 34 - 34 - 6 - 9 - - - 83 67 -
ambiente hospitalar (87,2) (85,0) (85,7) (90,0) (55,3) (44,7
Necessidades psicossociais, educacdo, espirituais
Seguranga emocional, 36 - 37 - 2 - 5 - 53 - 133 17 -
realizagdo, comunicacao (92,3) (92,5) (28,6) (50,0) (98,1) (88,7) (11,3)
Gregéria 31 - 37 - 1 - 5 50 - 124 26 -
(79,5) (92,5) (14,3) (50,0) (92,6) (82,7) (17,3)
Educacdo para a saude e 3 - 2 - - - 1 - - - 6 144 -
aprendizagem (7,7) (5,0) (10,0) (4,0) (96,0)
. - - - 2 - - - 2 - - - 4 146 -
Religiosa e ética (5.0) (20.0) @7 (97.3)

Fonte: COPE, Floriandpolis, 2020

Legenda: NA = N&o se aplica.
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O historico de enfermagem elaborado na admissdo do paciente tem objetivo de levantar
informagdes sobre seu atual estado de saide, sobre seus habitos de vidas, entre outras. Um
levantamento de dados minucioso por parte do enfermeiro é extremamente importante nesta
etapa do processo de enfermagem.

Dentre as variaveis que abarcam a oxigenacdo, destaca-se o0s registros do padrdo
respiratdrio (94,7%) e registro de alteracdes (76%). O mesmo nao acontece com o registro da
presenca ou ndo de dispositivos de oxigenioterapia que representaram apenas 38,7% da
totalidade.

Nas informac0es referentes a alimentacdo do paciente, observou-se que o registro mais
presente foi da via de alimentacdo (79,3%), seguido dos habitos alimentares (31,3%). O registro
de informacdes sobre o apetite (4,0%), presenca de intolerancia alimentar (2,0%), dependéncia
para alimentar-se (2,0%) e as caracteristicas da alimentacdo do paciente durante o periodo de
internacdo (12,7%), apresentaram um percentual baixo, embora tais informagfes sejam
importantes para o planejamento do cuidado.

Em relacdo as eliminagfes intestinais e vesicais, 0s registros que se destacaram foram
do controle de esfincter (62,7%) e eliminacdo vesical espontanea (84,0%) que apresentaram
uma percentagem maior se comparadas com as varidveis que abarcam as caracteristicas das
eliminagdes (frequéncia, quantidade, cor, odor, consisténcia, aspecto).

Nas variaveis que tratam da locomog¢do/motilidade, o registro que se destacou foi se o
paciente deambula com ou sem auxilio, em 91,3% dos prontuarios esta informacdo estava
presente. Tal informac&o é importante para o calculo de dimensionamento de profissionais para
as unidades e divisdo das atividades diarias da equipe de enfermagem, visto que pacientes com
dificuldades e/ou incapacidade de locomoc¢do sdo mais dependentes. Observou-se também um
percentual muito baixo das demais variaveis atreladas a este grupo, sendo que o registro das
condic¢des da musculatura e postura do paciente estavam ausentes em 100% dos prontuérios.

Nos registros referentes a integridade cutdneo-mucosa, observou-se que a maioria dos
profissionais registram informacfes sobre a integridade da pele do paciente (92,0%) na
elaboracdo do historico de enfermagem. Porém os demais registros como a integridade do couro
cabeludo (4,7%), ouvidos (2,7), olhos e palpebras (4,7%), boca (8,0%), nariz (5,3%), lingua
(0.7%), dentes (2,7%), garganta (3,3%), abdome (8,0%), 6rgédos genitais (2,0%) e anus (4,7%)
apresentaram um percentual bastante baixo em todas as unidades.

Para conhecer o estado atual de saude do paciente é essencial que o enfermeiro realize
um exame fisico e registre as informagdes no historico de enfermagem. Nos resultados obtidos

no tabela 2, observou-se que os profissionais registram com mais frequéncia as regulagdes
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térmica (73,3%), neuroldgica (90,7%) e vascular (76,7%). O mesmo nao é observado com as
regulagdes hormonal (8,0%), hidroeletrolitica (24,0%) e crescimento celular (38,7%), o que
pode ser justificado pela especificidade dessas regulagcdes que sdo verificadas se o paciente
possui uma determinada patologia, como por exemplo a diabetes mellitus.

Em relacdo as informacdes sobre a terapéutica, os registros das condi¢fes dos masculos
(84,7%), rede venosa (88,7%) e fluidoterapia (56,7%) se mostraram mais presentes, se
comparados com 0s registros dos dispositivos (15,3%) e drogas (0,7%). Ja os registros de
terapéutica especifica e outros tratamentos, estavam ausentes em 100% dos prontuarios.

Os registros referentes a seguranca fisica/meio ambiente apresentaram resultados
positivos, o registro da necessidade de prevencdo de quedas estava presente em 91,3% dos
prontuérios, 0 mesmo observou-se com o registro da necessidade ou nédo de isolamento (88,0%)
e necessidade de prevencdo de fugas (85,3%). Deste grupo de variaveis o registro de orientacdes
sobre o ambiente hospitalar foi o Unico que apresentou uma porcentagem mais baixa (55,3%).

O tabela 3 apresenta informacgdes sobre os registros dos diagnosticos, evolucdo e

prescricdo de enfermagem presentes no prontuario do paciente.
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Tabela 3 — Registros dos diagndsticos, evolugdo e prescricdo de enfermagem presentes no prontuario do paciente segundo a unidade avaliada (n= 150).
Floriandpolis, SC, Brasil, 2020

A B C D TOTAL
VARIAVEIS Sim NA NL Sim NA NL Sim NA NL Sim NA NL Sim Néo NA NL
n%) n%) n%) n(%) n(%) n%) n%) n(%) n(%w) n(%) n%) n(%) | n(%) n(%) n(%) n(%)
Diagnostico de enfermagem
S prioritarios 21 ] 13 14 ] 22 6 ] 1 22 ] 19 | 63 22 ] 65
(50,0) (31,0) (33,3) (52,4) (27,3) (50,0) (50,0) (432) | (42,0) (14,7) (43,3)
ﬁzgoss”i%'}te??fjspeor 29 13 20 222 13 o 25 4292 85 S
objetivos (69,0) (31,0) (47,6) (52,4) (59,1) (40,9) (56,8) (43,2) | (56,7) (43,3)
Prescricdo de enfermagem do histérico
Apresenta relagdo com 26 16 26 i 16 20 i 2 36 i 6 108 2 i 40
0s problemas (61,9) ) (381) (61,9) (38.1) (90,0) (9.1) (837 (14,0) | (725) (14 (26,8)
Adequadas em relagéo 21 5 16 14 7 16 5 5 2 17 5 6 57 31 22 40
aos diagnosticos (50,00 (11,9) (38,1) (33,3) (16,7) (38,1) (22,7) (227) (9.1) (386) (11,4) (136) | (37,9) (20,7) (14,7) (26,7)
A checagem dos 19 16 11 i 16 14 i 2 10 i 6 54 56 40
horérios esta correta (45,2) ) (381) (26,2 (381) (63,6) (9.1) (227) (13,6) | (36,0) (37,3) ) (26,7)
Evolucdo de enfermagem, em relacdo ao subjetivo
Familia, amigos ou 3 i i 6 i i 1 3 i 8 3 129 i 18
responsaveis ) ) (7,1) (14,3) (45) (6.8 (18.2) | (2,0) (86,0) (12,0)
Rotina durante a 4 3 4 6 1 1 2 8 11 121 18
hospitalizagdo (9,5) ) (7.1)  (95) (143 @459 ) (45) (45) (182 (73) (807) (120)
Como se sente no 25 ] 3 17 ] 6 7 ) 1 8 ) 8 57 75 ) 18
momento (59,5) (7,1)  (40,5) (14,3) (31,8) (45 (18,2) (18,2) | (38,0) (50,0) (12,0)
Dor e demais queixas 28 ] 3 26 ] 6 15 ] 1 27 ] 8 96 36 ] 18
(66,7) (7,1) (61,9) (14,3) (68,2) (45) (61,3) (18,2) | (64,0) (24,0) (12,0)
Relato do paciente sobre
ele mesmo, observae/ou 18 3 9 6 6 1 10 8 43 89 18
acredita estar (42,9) ) (71)  (214) ) (27,3) (27.3) ) (45) (22,7 ) (18,2) | (28,7) (59.3) ) (12,0)
vivenciando
Foi utilizado linguagem 3 6 1 1 8 1 131 18
técnica ) ] (7.2) ) ) (14,3) ) ) (45) (23) (18,2 | (0,7) (87.3) ) (12,0)

Evolucdo de enfermagem, em relacdo ao objetivo




A B C D TOTAL

VARIAVEIS Sim NA NL Sim NA NL Sim NA NL Sim NA NL Sim Néo NA NL
n%) n%) n%) n(%) n(%) n%) n%) n(%) n(%) n%) n%) n(%) | n(%) n(%) n(%) n(%)

Registro céfalo-podalico 39 3 36 0 21 - L > 8 131 1 18
92,9 (7,1) (85,7) (14,3) (95,5) (4,5) (79,5) (18,2) | (87,3) (0,7) (12,0)

Observacdes clinicas 26 3 22 6 15 1 27 8 90 42 18
prioritarias 61,9 ) (7,1) (52,4) (14,3) (68,2) (45) (61,3 (18,2) | (60,0) (28,0) (12,0)

. .. 28 3 25 6 12 1 11 8 76 56 18
Data dos dispositives ¢ 5 (7,1)  (59.,5) (143) (54,5) 45 (250) (182) | (50,7) (37.3) (12,0)

Armefia el 36 3 9 6 10 1 2 8 57 75 18
e R (143) (455) 45)  (45) (182) | (380) (50,0) (12,0)

Volume das perdas nas 3 3 2 6 1 8 5 127 18
ultimas 24hs 7,1 (71) (48) (14.3) (4.,5) (182) | (33) (847) (12,0)

Caracteristi-cas das 8 i 3 1 6 2 1 2 8 23 109 18
perdas 19,0 (7,1) (26,2) (14,3) (9,1) 45 @45 (18,2) | (15,3) (72,7) (12,0)

Registro de execucao de 10 3 4 6 7 1 7 8 28 104 18
cuidados 23,8 7,1) (9,5 (14,3) (31,8 (45) (15,9 (18,2) | (18,7) (69,3) (12,0)

Registro de orientagdes 3 3 6 1 1 1 8 5 127 18
realizadas ) ) 71y (1) (143) (45) (45) (23) (182) | (33) (847) (12,0)

Possui feridas 12 3 21 6 7 1 4 8 44 88 18
28,6 (7,1)  (50,0) (14,3) (31,8) (45 (9,1) (18,2) | (29,3) (58,7) (12,0)

Caracteristi-cas das 4 27 3 11 15 6 6 14 1 1 32 8 22 22 88 18
feridas 9,5 64,4) (7,1) (26,2) (357) (14,3) (27,3) (63,7) (45 (23) (72,7) (18,2) | (14,7) (14,7) (58,6) (12,0

Curativo 6 27 3 11 15 6 2 1 1 8 22 22 88 18
143 (643) (7,1) (26,2 (357) (14,3) (9,1) (45)  (2,3) (18,2) | (14,7) (147) (58,6) (12,0)

. . 2 27 3 1 15 6 1 1 8 5 39 88 18
Cuidadoscomaferida ;4 (643 7.1) (@4) (@57 (143 (@5) (4,5) (182) | (33) (260) (58,7) (12,0)

Evolucéo de enfermagem, em relacdo a analise

gﬁggt‘;e:ﬁ‘oﬁé?aggo a 214 - (731) (731) (12 3) (71268) (415) (31148) (188 2) (477) (é?? %) (11280)

conduta adotada ' ’ ' ' ' ’ ’ ’ ’ ’ ’

gga'tztrr,argz(;z%ej para 47 3 5 6 21 1 2 8 | 23 109 18
abandonar uma conduta ° (7,1)  (11,9) (14,3) (95,5) (4,5) (59,1) (18,2) | (15,3) (72,7) (12,0

Analisa as necessidades 23 3 9 6 21 1 26 8 62 70 18
prioritarias do paciente 54,9 ) (71) (214 (14,3) (95,9) (45) (59.1) (18,2) | (41,3) (46,7) (12,0)
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A B C D TOTAL
VARIAVEIS Sim NA NL Sim NA NL Sim NA NL Sim NA NL Sim N&o NA NL
n%) n%) n%) n(%) n(%) n%) n%) n(%) n(%) n%) n%) n(%) | n(%) n(%) n(%) n(%)
Foi aplicada a escala de 34 i 3 31 i 6 11 i 1 28 i 8 112 20 i 18
Morse 81,0 (7,1) (73,8) (14,3) (50,0) (4,5 (63,6) (18,2) | (74,7) (13)3) (12,0)
Foi aplicada escala de 24 i 3 33 ) 6 2 ) 1 1 ) 8 104 28 ) 18
Braden 57,1 (7,1) (78,6) (14,3) (9,1) 45 (23 (18,2) | (69,3) (18,7) (12,0)
Em forma de 21 ] 3 27 ] 6 1 ] 1 ) 8 87 45 ) 18
diagndstico 50,0 (71) (643 (143) (4.5 (4.,5) (18,2) | (58,0) (30,0) (12,0)
Evolucdo de enfermagem, em relacdo ao plano
Registra os cuidados 14 3 2 6 1 5 8 | 21 111 18
ngﬁ.ﬁtos de forma 83 7y (48 (3 S 45 (114 (182 (140 (7400  (120)
Diante de transferén-
cias e altas, ha registro i i 3 1 i 6 i i 1 i i 8 1 131 i 18
das neces-sidades de (71 (24 (14,3 (4.9) (182) | (0,7) (87,3) (12,0)
cuidados continuados
Conforme prescrigao 25 ] 3 32 ] 6 18 ] 1 30 ] 8 | 105 27 ] 18
59,6 (7,1) (76,2 (14,3) (81,9) (4,5) (68,2) (18,2) | (70,0) (18,0) (12,0)
Prescricao de enfermagem da evolucéo
Esta relacionada com a 32 2 8 34 2 5 21 i i 33 3 3 120 7 7 16
evolucao do dia 762 (48) (190) (80,9) (48) (11,9 (955) (7500 (68) (68 (7199 (47 (47 (10,7)
Estdo adequadas em 23 10 8 16 16 3 6 4 16 5 3 61 40 35 14
relagdo aos diagndsticos 548 (238) (1900 (381) (381) (7)) (273) (182) (364) (114) (68) | (40.7) (267) (233) (93)

Fonte: COPE, Floriandpolis, 2020

Legenda: EM = Emergéncia, NA = Ndo se aplica, NL = N&o localizado.
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O diagnostico de enfermagem é uma importante etapa do processo de enfermagem que
permite ao enfermeiro o julgamento clinico a partir das necessidades/problemas identificados
durante a elaboracdo do histérico de enfermagem. Nesta variavel foram considerados
diagnosticos prioritarios aqueles voltados as necessidades atuais do paciente que demandavam
intervengdes imediatas. Apesar das unidades A e D terem alcangado 50% dos registros dos
diagndsticos prioritarios, nota-se que uma porcentagem relevante dos registros indicavam
diagnosticos nao prioritarios.

A analise da totalidade dos prontuarios apontou que em 43,3% deles ndo foram
localizados o impresso destinado para o diagnéstico de enfermagem. Dos diagnosticos
registrados, mais da metade estavam fundamentados em dados subjetivos e objetivos (56,7%).

As evolucgbes de enfermagem que incluiram os registros da execucdo de cuidados
prestados ao paciente representaram apenas 18,7% do total, embora documentar o0s
procedimentos realizados contribua sobremaneira para a visibilidade da assisténcia de
enfermagem.

O registro diario da avaliacdo do paciente permite identificar uma melhora no seu estado
de saude ou identificar novos problemas de enfermagem que necessitam de intervencdes.
Apenas 4,7% das evolugdes verificadas possuiam registro dos resultados dos cuidados
prescritos anteriormente e de novos problemas a serem abordados.

O registro das razdes para manter, mudar ou abandonar uma conduta estdo presentes em
somente 15,3% das evolucbes de enfermagem. Visto que este registro é primordial para a
continuidade do cuidado constata-se a necessidade de aperfeicoamento deste item.

Referente ao registro dos cuidados previstos de forma global, nos 150 prontuarios verificados,

apenas 14,0% (n = 21) apresentavam o registro.

Tabela 4 - Quantitativo de evolucdes e prescricdes de enfermagem (n= 150). Florianépolis,
2020

A B C D E TOTAL

VARIAVEIS Sim Sim  Sim Sim Sim Sim Nao
n%) n(%) n%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Quantitativo de histéricos com identificagdo do profissional

O histdrico possui assinatura e carimbo 32 21 4 110 47 110 40
do profissional (82,1) (52,5) (57,1) (73,3) (87,00 (73,3) (26,7)
Quantitativo de evoluctes de enfermagem
Existe uma evolucao diaria durante o 7 12 9 5 - 33 117
periodo de internacdo (16,7) (28,6) (40,9 (11,4) (22,00 (78,0

Estéo assinadas e carimbadas 23 11 17 18 - 69 81

(54,7) (26,2) (77,3) (40,9) (46,0)  (54,0)
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A B C D E TOTAL

VARIAVEIS Sim  Sim  Sim Sim  Sim Sim N&o
n%) n(%) n%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Quantitativo de prescricdes de enfermagem

Existe uma prescric¢éo diaria durante o 7 14 10 6 - 37 113
periodo de internagdo (16,7) (33,3) (455) (13,6) (24,7  (75,3)
Estéo assinadas e carimbadas 21 19 7 5 - 52 98
(50,0) (45,3) (31,8) (11,9 (34,7)  (65,3)
A checagem dos horarios esta correta 15 7 2 2 - 26 124
(35,7) (16,7) (9,1) (4,5 (17,4) (82,6)

Fonte: COPE, Floriantpolis, 2020.

Em relacdo a identificacdo do profissional ao final do historico de enfermagem, 73,3%
do total apresentou identificacdo completa, 0 que evidencia que na maioria das clinicas 0s
profissionais cumprem com este aspecto considerado uma exigéncia legal na prestacdo da
assisténcia. Foram encontradas algumas situacdes: contendo apenas 0 home e a assinatura;
contendo apenas o carimbo com o nome do profissional e nimero de inscri¢do no COREN sem
a assinatura; contendo a assinatura e o nimero do COREN registrado a caneta; contendo
assinatura, nome e carimbo com o nimero do COREN; e nenhuma identificagdo. Foram
considerados com identificacdo completa aquelas que apresentaram nome, assinatura e carimbo
com o nimero do COREN do profissional.

Referente ao quantitativo de evolugbes de enfermagem dos prontuarios que foram
auditados, 78% (n=117) do total ndo continha uma evolucao de enfermagem para cada 24 horas
de internacdo do paciente. A prescricdo de enfermagem também deve ser revisada apos a
avaliacdo do paciente, para que seja incluida ou excluida alguma intervencao de acordo com as
necessidades deste. Dos registros analisados apenas 24,7% dos prontuarios apresentava uma
prescricdo de enfermagem para cada 24 horas de internacao do paciente.

Outro dado que se destaca é o percentual de apenas 46,0% de evolugdes de enfermagem
devidamente assinadas e carimbadas. O mesmo acontece com as prescri¢oes de enfermagem,
65,3% ndo possuem os itens obrigatdrios (carimbo e assinatura).

Referente as prescri¢cdes de enfermagem, a checagem é um registro primordial para a
concretizacdo do cuidado, ela garante que a equipe tome conhecimento se uma medicacao foi
administrada ou se um procedimento foi realizado. Observou-se que 82,6% das prescri¢oes
apresentaram auséncia de checagem de horérios, um dado que chama a atencdo, visto que, a
checagem é um fator essencial para a seguranca do paciente.

O tabela 5 apresenta a média do quantitativo de evoluges e prescrigdes de enfermagem

faltantes nos prontuarios verificados.
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Tabela 5 - Quantitativo de evoluges e prescri¢fes de enfermagem faltantes por prontuério (n=

150). Floriandpolis, 2020.

UNIDADE AVALIADA Média DP Minima  Maxima  Mediana
Quantitativo das evolugdes de enfermagem faltantes

A 1,7 1,4 - 6 1
B 1,4 1,2 - 4 1
C 1,8 2,2 - 8 1
D 2,4 1,8 - 10 2
Total 1,8 1,7 - 10 2
Quantitativo das evolugdes de enfermagem faltando assinatura do profissional
A 0,7 1,1 - 4 -
B 1,0 0,9 - 4 1
C 0,4 0,8 - 2 -
D 1,0 1,4 - 6 1
Total 0,8 1,1 - 6 1
Quantitativo das prescricfes de enfermagem faltantes

A 1,6 1,3 - 6 2
B 1,2 1,1 - 4 1
C 1,2 1,7 - 7 1
D 2,0 1,3 - 5 2
Total 1,6 14 - 7 1
Quantitativo das prescricdes de enfermagem faltando assinatura do profissional
A 0,8 1,2 - 4 1
B 1,1 1,3 - 4 1
C 1,2 1,0 - 3 1
D 2,5 2,1 - 12 2
Total 15 1,6 - 12 1

Fonte: COPE, Floriandpolis, 2020.

Observou-se que as médias das evolucgdes faltantes das clinicas A e B sdo menores que

as das clinicas C e D, sendo que o menor indice observado foi da clinica B (1,4) e o maior da

clinica D (2,4). No que se refere as prescri¢fes faltantes, a maior média apresentada também

foi da clinica D (2,0).

Nas evolugdes de enfermagem sem assinatura a clinica C apresentou a menor média

(0,4), a maior média observou-se nas clinicas B e D (1,0). J& nas prescri¢des sem assinatura a

clinica que apresentou a menor média foi A (0,8) e a maior foi a clinica D (2,5).

enfermagem.

No tabela 6 sdo exibidas a média dos periodos sem checagem nas prescricdes de

Tabela 6 - Quantitativo de prescricdes de enfermagem, periodo faltando checagem por
prontuério (n= 150). Florianopolis/SC, 2020.
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UNIDADE AVALIADA Média DP Minima Maxima Mediana
Manha

A 0,5 0,7 - 2 0
B 0,8 1,5 - 7 1
C 2,2 1,8 - 6 2
D 1,4 1,2 - 5 1
Total 1,2 1,4 - 7 1
Tarde

A 0,4 0,7 - 2 0
B 1,2 1,6 - 7 1
C 1,9 15 - 6 1
D 1,6 1,6 - 9 1
Total 1,2 15 - 9 1
Noite

A 0,4 0,6 - 2 0
B 1,4 14 - 7 1
C 1,0 0,9 - 3 1
D 2,1 19 - 8 2
Total 1,3 15 - 8 1

Fonte: COPE, Florianopolis, 2020.

Referente a auséncia de checagem das prescri¢cbes de enfermagem notou-se que nas
clinicas C e D, a média da auséncia de checagem nas prescricbes dos turnos matutino,

vespertino e noturno é maior se comparado com as clinicas A e B.

DISCUSSAO

Faz parte das atividades diarias do enfermeiro a coleta e registro de informacdes, sejam
elas subjetivas, as quais sdo passadas pelo paciente ou por um familiar, ou objetivas,
provenientes da realizacdo de um procedimento ou de um exame fisico. Esses registros tem
grande relevancia para o planejamento do cuidado, tendo em vista que descreve a evolugédo do
estado de saude do paciente e sdo consultados por todos profissionais de saude envolvidos no
seu atendimento (GOMES et al., 2020).

Com os resultados obtidos por meio deste estudo € possivel constatar a incompletude
dos registros de enfermagem, o que diverge do guia de recomendacdes e do que € estabelecido
pelo cédigo de ética da profisséo, que traz como dever do profissional de enfermagem o registro
de todas as informacdes referentes ao processo e cuidar do paciente (COFEN, 2016).

Como primeira etapa do processo de enfermagem, o historico de enfermagem é
importante para o planejamento do cuidado, visto que traz informagdes essenciais para delinear

as intervengdes de enfermagem e favorecer a tomada de decisdo. Além disso, o historico de
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enfermagem fornece subsidios para as proximas etapas do processo de enfermagem (SANTOS
etal., 2016).

No presente estudo, 86 % dos prontuarios analisados continham histérico de
enfermagem registrado nas primeiras 24h de internacdo. Visto a importancia do historico de
enfermagem, sua elaboragdo nas primeiras 24 horas de internagdo é crucial para tragar o plano
de cuidado.

Os registros realizados pelo enfermeiro sdo consultados pela equipe multiprofissional
envolvida no atendimento do paciente. Desta forma é imprescindivel que sejam escritos de tal
maneira que favoreca sua correta interpretacao e atenda as normatizacées previstas pelos 6rgédos
de classe. Vale ressaltar que documentos ilegiveis, incompletos, imprecisos e com rasuras
perdem gerar complicacdes legais e perdem seu valor no respaldo ao profissional (FERREIRA
et al., 2020). No presente estudo, no que tange a qualidade da escrita nos registros verificados,
foi observado que os registros se mostraram legiveis e sem rasuras.

Em relacdo a identificagcdo e procedéncia do paciente, os achados do estudo revelaram
inadequacdo dos registros dos dados, uma vez que 14,7% (n = 22) ndo continham mais do que
um dado de identificacdo dos pacientes. Destaca-se que a Resolucao n°® 1.638/2002 do Conselho
Federal de Medicina, determina que o prontudrio, assim como todos os documentos que 0
constituem, devem conter a identificacdo do paciente. Esta mesma resolugéo traz que dados
como: data de nascimento, sexo, nome da mae, naturalidade e endereco também devem ser
registrados (CFM, 2002). Ferreira et al. (2019) destaca que a falta de identificacdo é um fator
de risco que acomete a seguranca do paciente, pois pode ocasionar eventos adversos podendo
causar danos severos. A correta identificagdo é responsabilidade de todos 0s membros da equipe
de saude e pode prevenir falhas na administracdo de medicamentos, cirurgias em paciente e
locais errados, erros de diagnésticos, dentre outros.

As terminologias e abreviaturas padronizadas, quando utilizadas de maneira correta
favorecem a comunicacao e otimizam a assisténcia, ja que reduzem o tempo empregado para a
realizacdo dos registros. Bem aplicadas, diminuem os ruidos de comunicacdo o que contribui
para a seguranca do paciente, pois evitam erros de interpretagdes o que reduz o risco de
iatrogenias (CARNEIRO et al., 2016). Os resultados demonstraram que o0s profissionais
empregam as terminologias nos historicos de enfermagem de maneira adequada.

Em relagdo as informagdes da anamnese e exame fisico no historico de enfermagem
constatou-se que, no hospital de estudo, a adesdo dos enfermeiros ao registros destes variou
bastante. Destacaram-se positivamente o registro das variaveis: padrdo respiratorio (94,7%),

deambula com ou sem auxilio (91,3%) e integridade da pele (92,0%). Porém também se
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observou que algumas varidveis como: apetite (4,0%), presenca de intolerdncia alimentar
(2,0%), dependéncia para alimentar-se (2,0%), integridade do couro cabeludo (4,7%), ouvidos
(2,7), olhos e palpebras (4,7%), boca (8,0%), nariz (5,3%), lingua (0.7%), dentes (2,7%),
garganta (3,3%), abdome (8,0%), 6rgaos genitais (2,0%) e anus (4,7%) apresentaram uma baixa
porcentagem de registros.

Como primeira etapa do PE, o historico de enfermagem é elaborado com as informagdes
da anamnese e do exame fisico, essa etapa € fundamental para conhecer seus habitos de vida,
sua situacdo de saude e identificar seus problemas e necessidades (SANTOS; VEIGA,;
ANDRADE, 2011). Além disso contribui para a criacdo de um vinculo de confianga entre o
profissional e o cliente (SANTOS; VEIGA; ANDRADE, 2011). Os dados subjetivos e
objetivos coletados sdo extremamente importantes para subsidiar as demais etapas do PE, e
guando registrados de maneira completa, favorecem a continuidade do cuidado, pois através
dos registros é possivel constatar melhora ou piora do estado de satde do paciente (SANTOS;
VEIGA; ANDRADE, 2011).

Visto a importancia do registro das informacdes que compdem o historico de
enfermagem, € imprescindivel sensibilizar os profissionais a realiza-los de maneira detalhada e
completa. Para que essa sensibilizacdo ocorra € essencial que a instituicdo hospitalar continue
investindo em treinamentos continuos para a equipe de enfermagem.

O diagnéstico de enfermagem é uma etapa essencial para a implementacdo do PE, e seu
registro direciona as acdes de cuidado e favorece o planejamento da assisténcia, por este motivo
é essencial para a consolidacdo da SAE (SILVA et al., 2016).

Por meio dos resultados obtidos no estudo, foi constada a auséncia dos registros dos
diagndsticos de enfermagem, uma vez que o instrumento disponibilizado para seu registro nao
foi localizado em 43,3% dos prontuérios verificados. Entretanto, € importante destacar que ao
longo da analise dos dados foi possivel notar que houve um crescimento gradual na
porcentagem de registros do diagnostico de enfermagem, demonstrando que com a
disponibilizagdo de um instrumento e o treinamento realizado os enfermeiros estéo cada vez
mais adeptos a realizacdo desta etapa do PE e 0 seu registro em prontuario.

O estudo revelou que nas evolugdes de enfermagem apenas 18,7% apresentavam
registros da execucéo de cuidados prestados e em somente 4,7% foram registrados os resultados
dos cuidados prescritos anteriormente.

No que se refere a correta identificacdo dos profissionais, na prética os enfermeiros
necessitam melhorar o aspecto ético-legal dos registros, uma vez que o estudo evidenciou

auséncia ou incompleta identificacdo do profissional nos registros de enfermagem em



60

prontuario, o que pode ocasionar acdes judiciais e prejuizos tanto a instituicdo quanto aos
funcionarios responsaveis (FERREIRA et al., 2020). Manter um fluxo de informacGes por meio
do registro na evolucdo de enfermagem com dados completos e fidedignos coletados na
avaliacdo diaria realizada pelo enfermeiro garante a continuidade do cuidado prestado e
contribui fortemente para sua seguranca. Adicionalmente, permite que toda equipe
multiprofissional tome conhecimento do estado de saude atual do paciente e se houve melhora
ou piora do seu quadro clinico (SILVA et al., 2019).

Referente as evolug6es de enfermagem, além de ser um dever do enfermeiro, € essencial
para o desenvolvimento da Sistematizacdo da Assisténcia por ser fonte de informacgdes que
asseguram a continuidade do cuidado. E recomendado que sua elaboracio seja baseada nas
ultimas 24 horas, registrando as alteracdes no estado de saude do paciente (COFEN, 2016).

O presente estudo revelou que 78% dos prontudrios apresentam a auséncia de pelo
menos uma evolucéo de enfermagem para cada 24 horas de internacéo do paciente e 75,3% néo
continha pelo menos uma prescri¢do de enfermagem diéria.

Considerando que a evolucdo de enfermagem favorece a identificacdo de novos
problemas de salde, permite comparacfes dos resultados dos cuidados prestados e ainda é
subsidio para a elaboracdo da prescricio de enfermagem (COFEN, 2016). E importante
identificar os motivos que levam os profissionais a abdicar a elaboracéo da evolugéo e implantar
estratégias para sensibiliza-los da sua importancia.

Santos et al. (2020) destaca que a sobrecarga de trabalho da enfermagem esta
relacionada com a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia e aumenta risco de falhas
e erros. Outros fatores como jornadas intensas, baixa remuneracdo, desmotivacdo dos
profissionais, problemas de relacionamento interpessoal e a falha de comunicacdo séo
dificultadores de uma assisténcia de enfermagem segura e de qualidade (SANTQOS et al., 2020).
Esses elementos fazem com que a vigilancia para com os pacientes seja inadequada e como
consequéncia aumenta o risco de eventos adversos (SANTOS et al., 2020).

Assim como a evolucéo, a prescricdo de enfermagem também é essencial para a SAE e
fornece suporte para a analise e reflexdo das intervengdes adotadas e suas respectivas respostas,
permitindo identificar a necessidade de mudanca de conduta e fornecendo subsidios para a
tomada de deciséo (COFEN, 2016).

Ainda se referindo a prescricdo de enfermagem, a checagem das intervencdes para
possuir valor legal devem ser registradas nas anotacbes de enfermagem e ndo somente
realizadas através de simbolos (como tragos e circulos) (COFEN, 2016). No presente estudo

ndo foram verificadas as anotacdes de enfermagem realizadas pelos técnicos. Nos prontuarios
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avaliados, o percentual de prescri¢cGes de enfermagem com auséncia de checagem por simbolos
foi de 82,6%. Visto que na instituicdo avaliada é rotina os profissionais consultarem as
prescricdes para verificar a realizacdo de um procedimento, é preciso detectar a causa pela qual
os profissionais ndo estdo realizando esta checagem.

Figueiredo et al (2019) destacam que no Brasil a sobrecarga de trabalho, a falta de tempo
e conhecimento da importancia da realizacdo do registro de enfermagem, junto a caréncia de
acOes voltadas a educacdo permanente estdo relacionados a falta de qualidade dos registros de
enfermagem. Para que ndo haja desmotivacdo dos profissionais e para que 0s erros acontecam
0 minimo possivel é necessario que a instituicdo promova as condicbes de trabalho e seja
eficiente no dimensionamento de recursos humanos (SANTOS et al., 2020).

Uma pesquisa realizada em seis hospitais alemaes destacou alguns fatores que
dificultam a elaboracdo de um registro preciso e de qualidade: a falta de motivacdo dos
profissionais atrelada a insuficiéncia de tecnologia para a coleta de dados a beira do leito do
paciente (LINCH et al, 2017).

No presente estudo, nao foi realizado o levantamento dos elementos que atuam como
dificultadores da realizacdo do registro de enfermagem. A formulacéo de registros completos e
fidedignos contribuem para a continuidade do cuidado e seguranca do paciente, visto que
subsidiam o raciocinio clinico e a tomada de deciséo e reduzem falhas que possam comprometer
a recuperacao fisica e emocional do paciente (BOSCO et al, 2019). Desta forma, a auditoria de
enfermagem, como instrumento de caracterizacdo e aperfeicoamento dos processos

assistenciais pode contribuir para pratica do cuidado e satisfacdo do paciente.
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CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos, destaca-se que 0s registros de enfermagem atendem
parcialmente as recomenda¢des do COFEN. Foi possivel observar que algumas variaveis se
destacaram positivamente como, por exemplo, a presenca de rasuras. Entretanto, constatou-se
a auséncia ou incompleta identificacdo dos profissionais em uma porcentagem consideravel no
historico, evolucéo e prescri¢do de enfermagem.

A auditoria de enfermagem, como instrumento institucional, tem potencial de
caracterizacéo e de aperfeicoamento dos registros de enfermagem, bem como de controle dos
custos hospitalares. Diante dos problemas identificados, a sensibilizacdo dos profissionais é
fundamental na busca de solugbes que permitam superar as dificuldades relacionadas a
elaboracdo dos registros.

Como limitagdo, destaca-se que ndo foram investigados os fatores que atuam como
dificultadores da realizacdo de registros. Porém, defende-se que conhecer tais fatores é
importante para a definicdo de estratégias no ambito educativo em busca de registros de
qualidade, que garantam a continuidade da assisténcia e promovam a seguranca do paciente,

além de contribuir para o gerenciamento de custo hospitalar.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os objetivos desta pesquisa foram alcancados, uma vez que, foi possivel analisar 0s
registros de enfermagem das unidades de clinicas médicas e cirurgicas, a partir do instrumento
de auditoria institucional.

O desenvolvimento deste estudo evidenciou a importancia dos registros de enfermagem
para a continuidade do cuidado, para a qualidade da assisténcia de enfermagem e para a
seguranca do paciente durante o periodo de hospitalizacdo. Além disso, 0s registros de
enfermagem subsidiam o PE, contribuem para a consolidacéo da SAE, e servem como respaldo
legal ao profissional de saude.

Com a analise dos registros de enfermagem, com dados oriundos da auditoria de
enfermagem, foi possivel conhecer como os profissionais estdo documentando sua pratica, e
quais sdo o0s pontos fortes e as fragilidades destes registros.

Ficou evidente que inadequacdes na elaboracdo dos registros de enfermagem
comprometem a qualidade da assisténcia de enfermagem, por isso € essencial que o0s
profissionais busquem sempre realizarem de forma clara e objetiva, sem rasuras, retratando
sempre a realidade e respeitando a ordem cronoldgica dos acontecimentos, visto que, esses
registros sdo o principal meio de comunicacgdo entre a equipe multiprofissional de saude.

Neste contexto, a auditoria de enfermagem revelou-se um instrumento valioso para dar
visibilidade a elementos que podem estar frageis ndo somente no momento do registro, mas
também no processo do cuidado. Desta forma, a instituicdo de satde e enfermeiros devem ser
corresponsaveis para garantir a efetivacdo do PE e da SAE, O primeiro deve garantir
quantitativo de profissionais e condi¢fes adequadas de trabalho. O segundo tem o dever ético
e profissional de cumprir de forma qualificada com a assisténcia direta e o0 devido registro
clinico, visando para garantir a continuidade e efetividade do cuidado individualizado, integral
e humanizado.

A limitacéo do estudo esta na identificacdo dos fatores que servem como dificultadores
para que os enfermeiros da intuicao realizem os registros em prontuario. E necessario investigar
quais sdo esses fatores e investir em estratégias para minimiza-los, e quando possivel,
minimiza-los.

Destaco que, embora ao longo da minha graduacdo nédo tenha tido a possibilidade de
participar de grupos de pesquisa e que desenvolver este trabalho tenha sido bastante desafiador,
entendo que foi uma importante experiéncia para minha trajetoria profissional. Assim, para

superar limitaces em relacdo a pesquisa quantitativa, busquei suporte com pessoas com mais
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expertise em pesquisa quantitativa no grupo de pesquisa, além das orientadoras, para aprofundar
0 entendimento sobre essa abordagem.

Em relacdo as contribuicdes para a enfermagem, sugere-se investimento em acles
voltadas para educacdo permanente dos profissionais, utilizando nos treinamentos as
recomendagdes do COFEN para a elaboracdo dos registros, principalmente no aspecto ético-
legal.

Desta forma, salienta-se a importancia do papel do enfermeiro na auditoria, na gestao e
na assisténcia de enfermagem. O registro de sua pratica proporciona visibilidade a um trabalho

essencial no processo saude/doenca do paciente.
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8. APENDICE A

CLINICA: | DATA DE ADMISSAO: [ [ | DATA DA COLETA: [} [
| NOME DO PACIENTE:
[DIAGNOSTICO: [LEITO:
1. AVAIJACAO INICIAL DO PACIENTE Unidade:
1.1 Historico de Enfermagem
( )O historico foi elaborado nas primeras 24 horas de mernaqao
()0 impresso possux no minimo dois dados de identificagdo
( JRegistro & legivel, sem rasuras e grandes espacosfiacunas entre palawras
( )Hz registro de sexo, idade, profiss3o, religido, escolandade e procedéncia
( )Ha registro da presenca de acompanhante_
( JHa registro/destaque para precaugao padrao e adicionais (alergias, isolamento)
( )Os problemas de enfermagem est3o sublinhados
( )O historico esta assinade e carimbado pelo prdﬁssuonal
( JForam utizadas somente siglas reconhecidas na area
Percepgoes elou expectativas
( )Queixas, medos, preocupacdes { )Conhecimento sobre a sua doenga atual
( )Habitos/vicios { )Intemagoes antenores
oNeeessndades biologicas, psicossociais e gregarias

X
( )Padrio respiratorio { JVentilacdo espontanea/dispositvo ( )Alteracoes { 1SR
H«katzqao
{ )Condic3o na intemac3o { )Preferéncias ({ Wolume ( JFrequéncia (1SR
Alimentagao
( YVia (VO, SNE, ...) ( Mastigacio ( )Dependéncia para a ( )\Almentac3o durante o
( )Apetite { JHabitos Alimentares alimentac3o periodo de intemacdo
( )intolerancia { )Deglutic3o e digestao { )SR
Eliminag3o intestinal
( )Controle de esfincter { JFrequéncia { Cor ( )Consisténcia ( 1SR
( )Presencade dispositvos  { JQuantidade ( )Odor ( JPresenca de dor
Eliminag3o vesical
( )Espontanea { YFreguéncia ({ )Cor ( JAspecto ({ SR
( )Presenca de dispositvos | JQuantidade ( YOdor ( )Presenca de dor
Perdas ginecologicas
{ ) Registro presente ( ) Demais afteracdes [ INA { ISR

(Gastrica, biliar, toracicas, fistulas, de lesdes, etc.)
( )Volume ( )Cor ( )Odor ( )Consisténcia ( )JComposicdo ( |Sistemade { )Cuidados { INA
drenagem especificos () SR
Vomitosiregurgitagao
{ )Quantidade ( )Frequéncia { )Cor { YOdor  ( )JComposicdo { )Ocasido em que [ INA
ocorem ( )SR
Sono e repouso
( )Caracteristicas ( JHabtos relacionados { ) Dificuldades ( )SR
Atividade fisica
( )Atvidades fisicas praticadas g. )Problemas que dificultam a realizag3o de atividades E %Alsnéragoes decorentes
isicas

Locomogao/Motilidade
( JDeambula comfsem auxilio ( JPostura ( JMusculatura { ) Problemas relacionados
( )Mecanica corporal ( JMarcha ( JAtividade motora { )SR
Integridade cutineo-mucosa
( )Pele { JOuvidos { )Boca ( )ingua ( )Garganta { YOrgdos genitais
( )Couro cabeludo  { )Ohos e palpebras { WNariz ( )Dentes ( JAbdome { Amws (ISR
Integridade Fisica
{ JAmputac3o ( \Deformidads { ) Problemas relacionados  ( ) Proteses { )SR
Cuidado corporal
( )Higiene das unhas ( Higiene corporal { Higiene oral { WClous/auxiio ( )SR
Regulagoes
( ) Termica (hiper e hipotermia) { ) Hidroeletrolitica (edema, sede, retengao de Ilquldos)
( ) Hormonal (hipo e hiperglicemia) { ) Vascular (pulso, frequencna cardiaca, press3o arterial)
( ) Neurclogica (nivel de consciéncia, convulsoes, vertigens) | ) Crescimento celular { JSR
Percepgao dos orgaos dos sentidos
{ Wisual ( JAuditva { YOlfativa { JDolorosa { JGustatva { Tatil { JSR
Tenpéutica
( )Oondngoes dos musculos para terapa M ( )Fluidoterapia { )Outros tratamentos
( )Condicdes da rede venosa para terapia EV ( )Dispositivos { )Drogas
[ INecessidade de terapsutica especfica { JSR
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[Sexualidade (Genero)
( )Problemas com os orgaos genitais ( )Problemas com a wida sexual { )Uso de contraceptvos { JSR
Seguranga fisica/Meio ambiente
[ )Necessidade de pfewngao de quedas )Neoessudade de pteven%ao de fugas
( )Necessidade de isolamento ( JCrientagdes sobre o ambientes hospitalar { )SR
Necessidade psicossociais, educagao espirituais .
( )Seguranga emocional. realzac3o, comunicacdo | )JEducaclo para 3 salde e aprendizagem  ( )Religiosa e ética
(_)Gregaria i (ISR
1.2 Diagnosticos de Enfermagem (Historico)
( )S3o prioritarios? ( )S30 sustentados por dados subjetivos e objetivos? { IN3o localzado
1.3 Prescrigao de Enfermagem (Historico) { N3o localzado
( )JApresenta relacao com os problemas { JA checagem dos horarios esta coreta
Estao uadas em relac3o aos diagnosticos Se n3o: ( Manha ( JTarde { )Noite
2 mﬁ% DE ENFERMAGEM Unidade:
2.1 Evolugao de enfermagem (dltima) { IN3o localizado
Em relac3o ao Subietivo, ha o registro de informacdes e observacdes do paciente sobre:
( )Familia, amigos ou responsaveis { )Dor e demas quexas
( )Retina durante a hospitaizac3o { JRelato do paciente sobre ele mesmo, observa elou acredita estar vivenciando
( )Como se sente no momento { JFoi utdizado linguagem tecnica®
Em relac3o 30 Objetivo:
( )Registro & c&falo-podalico ( Volume das perdas nas 24hs Possui feridas? { JSim ( JN3o
( )Observacdes clinicas priortarias { )Caracteristicas das perdas { YCaracteristica das feridas
( )Data dos dispositivos nvasivos { JRegstro da execucao de cuidados { YCurativo
( )Sinais vitais das 24hs? ( )Regstro de orientagdes realizadas { )%tgdados com ferida
()
Em relac3o 3 Analise:
( )Avala resposta do paciente em relac3o 3 conduta adotada anteriormente ( JFoi aplicada a escala de Morse
( JRegistra as razes para manter, mudar ou abandonar uma conduta ( JFoi aplicada a escala de Braden
( )Analisa as necessidades prioritarias do paciente? ( JEm forma de Diagnostico®
(1SR
Em relag3o ao Plano
( JRegistra os cuidados previstos de forma global ( )Conforme prescricio®
(_)Diante de transferéncias e altas, h3 o registro das necessidades de cuidados continuados ( )SR
2.2 Diagnosticos de Enfermagem () N3o localizado
( )S3o prioritanios { ¥S30 sustentados por dados subjetivos e objetivos
2.3 Prescrigao de Enfermagem () Nao localizado
{ JEsta relacionada com a evolucao do dia { A checagem dos horarios esta correta
( )Est3o adequadas em relac3o aos diagnosticos Sendc: ( Manha ( JTarde { )Noite
3 QUANTITATIVO DE AVALIACOES E PRESCRICOES DE ENFERMAGEM
3.1 Evolugao de Enfermagem (Todos)
( JExiste uma avaﬂagao diaria durante o periodo de intemnacao? Se nao, quantas faltam?
(JAs avahaooes £st30 assinadas e canmbadas Se n3o. quantas faltam?
3.2 Pre a0 de Enfe odos)
( )Existe uma prescric3o diana durante o periodo de intemac3o Se n3o, quantas faltam?
( )Est3o assinadas = canmbadas Se naoe, quantas faltam?
(A checagem dos horarios das prescricdes de enfermagem esta coreta _Sendo ( ymanh3d ( )tarde () noite
4 OBSERVACAO DO PACIENTE
Relatar inconformidades:

Auditor:
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Titulo da Pesquisa: AUDITORIA EM ENFERMAGEM: AVALIACADQ DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE

ENFERMAGEM
Pesquisador: GABRIELA MARCELLING DE MELO LANZOMI
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Versdao: 1
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DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 3.911.375

Apresentacio do Projeto:
A pesquisa intitulada, “"AUDITORLA EM ENFERMAGEM: A‘IIALMGE.D D& QUALIDADE DOS REGISTROS
DE EMFERMAGEM®, trata-se de um estudo transversal guantitative realizado com andlise de dados
secunddrios, com vistas a avaliar a qualidade dos registros de enfermagem. Esiudo serd desenvalvido nas
Clinicas médica e cirdrgica do Hospital Universitadrio Professor Polydora Ernani de S3o Thiago -
HUUFSC/EBSERH localizado na cidade de Floriandpolis no estado de Santa Calarina. A coleta de dados
vai utilizar dados secundarios disponibilizados pela Comissdo Permanente de Processo de Enfermagem -
COPE, por meio de relatdrios que contém informacdes sobre o registro de enfermagem dos pacientes
internados no pericdo de julho de 2019 a dezembro de 2019. Destaca-se que os relatdrios serdo fornecidos
sem a presenca de qualquer dado de identificacio do paciente, como nome, ndmera de prontudrio, dados
pessoais, dentre oulros. Serdo solicitados os dados referentes aos registros realizados nas clinicas médicas
| & |l & cirirgicas | & 1. Este estudo ird trabalhar com a iofalidade de dados fomecides pela COPE no formato
de relatdrios mensais com aproximadaments 20 prontudrios analisados, ou seja 20 registros. Estima-se que
ne pericdo de julha 2019 a janeiro de 2020, o relatdrio emitido ird conter aproximadamente 140 registros.

Enderego: Universidade Federal de Santa Cataring, Prédio Reitaria I, R: Desembangadar Wibor Lima, n* 222, salka 401

Bairmo: Trindads CEP: B&.080-400
UF: 5C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: [48)3721-6004 E-mail: cep.propesq@oontalo ks br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC asil

Contnuagdo do Parecer: 3.911.375

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar os registros de enfermagem das unidades de interna¢ao médica e cirirgica de um Hospital Pablico
de Santa Catarina por meio de auditoria.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficlos:

Riscos:

Esta pesquisa ndo acarretara riscos de natureza fisica e psicoemocional pois ndo envolvera seres humanos
de forma direta, pois serdo utilizados dados secundarios e ndo utilizara nenhum tipo de dados de
identificacao.

Beneficios:

Como beneficios desta pesquisa, ressalta-se o aprimoramento e conhecimento sobre os registros de
enfermagem, importantes para garantir a qualidade da assisténcia, continuidade do cuidado e
reconhecimento profissional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta pertinéncia, fundamentacgao bibliografica e uma vez obtido os dados conclusivos
proporcionara uma visdo mais abrangente sobre o tema proposto.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Documentos de acordo com as solicitagdes do CEPSH.

Recomendacdes:

Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

A pesquisa nao apresenta inadequacdes ou impedimentos a sua realizacao.

Conslideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio
Informagtes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 29/02/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1504018 pdf 14:51:30
TCLE / Termos de | Pedido_dispensa_TCLE doc 29002/2020 |GABRIELA Aceito
Assentimento | 14:51:16  |MARCELLING DE

Enderego: Univemsdade Federal de Santa Catamna, Prédio Reioma ||, F- Desembargasor Vibor Lima, n® 222, sala 401

Bairra: Trindade CEP: 383040400
UF: 3C Municipio: FLORIANOPOLIE
Telefome: (45)3721-6084 E-mail: cap propesgifcontato.utse.br

Paging {2 8 03



UNIVERSIDADE FEDERAL DE *CQM

SANTA CATARINA - UFSC

Comtinuagao do Parecer: 3.911.375

81

Justificativa de Pedido_diispensa_TCLE.doc 2910272020 [MELO LANZONI Aceito
Auséncia 14:51:16
Folha de Rosto folhadeRostoAssinada. doc 170272020 (GABRIELA Aceito
18:04:28 |MARCELLINOG DE
DM
Declaracao de DeclaracaoCiencialnstituicao. pdf 120272020 (GABRIELA Aceito
Instituicio e 22:24:38  |MARCELLINO DE
| Infraestrutura ________{MELO LANZON
Projeto Detalhado / | TecAtualizadoCEP .docx 1200272020 |GABRIELA Aceito
Brochura 221850 |MARCELLINO DE
Investigador MELO LANZONI
Cronograma CronogramaCEP.doc 1200272020 |GABRIELA Aceitn
221821 |MARCELLINO DE
DM
Orcamento orcamento_cep.doc 120272020 |GABRIELA Aceito
2211645 |MARCELLINOG DE
MEL O LANZOMI

Shtuacio do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

FLORIANMOPOLIS, 11 de Margo de 2020

Azsinado por:
Maria Luiza Bazzo
(Coordenador{a))

Enderego: Univensidade Federal de Santa Catanna, Predio Reiona ||, - Desembarngador Vikor Lima, n® 222, sala 401

Bairra: Trindade CEP: 83.040-400
UF: 5C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefome: [45)3721-6004 E-mail: cep propesgifcontato.utsc br

Pagna 00 8 03



82

10. ANEXO B - Parecer Final Do Orientador Sobre O Trabalho De Conclusdo De
Curso
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

DISCIPLINA: INT 5182 - TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO II

PARECER FINAL DO ORIENTADOR SOBRE O TRABALHO DE
CONCLUSAO DE CURSO

O trabalho realizado pela estudante apresenta potencial para impactar na préatica
profissional da Enfermagem, especialmente por preencher uma lacuna no que se refere a
producdo cientifica sobre auditoria dos registros de enfermagem. A pesquisa utilizou um
método consistente e os resultados foram registrados com detalhamento no relatério final, bem
como, a discussdo teve subsidio em literatura atual e internacional.

Finalizo meu registro parabenizando a estudante pelo cumprimento dos prazos e
ressaltando a importancia da busca autbnoma pelo conhecimento. Desejo sucesso a Ana Claudia

e recomendo ampla divulgacdo da pesquisa.

Florianopolis, 15 de dezembro de 2020

Documento assinado digitalmente

Gabriela Marcelline de Melo Lanzoni
Data: 15/12/2020 10:06:24-0300
=, CPF:053.071.579-16

Dra. Gabriela Marcellino de Melo Lanzoni
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