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RESUMO: Objetivo: Identificar na producao cientifica nacional os principais avancos
nos registros de enfermagem obtidos a partir da auditoria prospectiva, concorrente
e/ou retrospectiva desta categoria profissional. Método: Revisao integrativa da
literatura conduzida no portal Biblioteca Virtual em Saude, com artigos publicados
entre janeiro de 2002 e janeiro de 2016, com os descritores "auditoria de
enfermagem”; "anotacdes de enfermagem"; "qualidade da assisténcia a salde".
Resultados: Das 1813 referéncias, chegou-se a 15 artigos, destes, prevaleceu a
auditoria retrospectiva, nao foram evidenciados artigos entre 2014 a 2016.
Conclusao: Justificar os motivos das acoées executadas ou nao executadas, assim
como a orientacao da alta hospitalar de forma clara, objetiva e completa
(cefalocaudal), sao essenciais e reduzem as glosas. Houve preocupacao com a
insercao de termos cientificos, contudo a falta de tempo e de organizacao,
contribui para que as letras sejam ilegiveis, com rasuras e até mesmo incompletas
(sem data, assinatura e nUmero do COREN).

Descritores: Auditoria de enfermagem; Anotacoes de enfermagem; Qualidade da

assisténcia a saude



ABSTRACT: Objective: To identify in the national scientific production the main
advances in the nursing records obtained from the prospective, concurrent and/or
retrospective audit of this professional category. Method: Integrative review of the
literature conducted in the Virtual Health Library portal, with articles published
between January 2002 and January 2016, with the descriptors "Nursing audit”;
"Nursing records”; "Quality of health care”. Results: Of the 1813 references, there
were 15 articles, of these, a retrospective audit prevailed, no articles were
evidenced between 2014 and 2016. Conclusion: Justify the reasons for actions
performed or not performed, as well as the orientation of hospital discharge in a
way Clear, objective and complete (cephalocaudal), are essential and reduce the
glosses. Concerning the insertion of scientific terms, however, the lack of time and
organization contributes to the fact that the letters are illegible, erasable and even
incomplete (no date, signature and COREN number).

Descriptors: Nursing Audit; Nursing Records; Quality of Health Care

RESUMEN: Objetivo: Identificar la produccion cientifica grandes avances nacionales
en los registros de enfermeria obtenidos de la auditoria prospectivo, concurrente
y/o retrospectiva de esta categoria profesional. Método: Revisidn integrada de la
literatura llevada a cabo en el portal de la Biblioteca Virtual en Salud, con articulos
publicados entre enero de 2002 y enero de 2016, con los descriptores "Auditoria de
enfermeria”; "Registros de enfermeria’; "Calidad de la atencion de salud.”
Resultados: De las 1813 referencias, que llegaron a 15 articulos, de los cuales
prevalecieron auditoria retrospectiva, no se dieron a conocer los articulos a partir
de 2014 a 2016. Conclusion: justificar las razones de las acciones ejecutadas o no
ejecutadas, asi como la forma de orientacion de alta del hospital clara, objetiva y
completa (céfalo-caudal) son esenciales y reducir los glosas. Habia preocupacion
por la inclusion de términos cientificos, pero la falta de tiempo y organizacion
contribuye a que las letras son ilegibles con borraduras e incluso incompleto (sin
fecha, firma y nimero de COREN).

DESCRIPTORES: Auditoria de Enfermeria; Registros de Enfermeria; Calidad de la

Atencion de Salud



INTRODUCAO

A auditoria de enfermagem é visualizada como uma area a ser cada vez mais
explorada pelo enfermeiro, tendo em vista a sua importancia na qualidade da
assisténcia e nos registros realizados pela equipe de enfermagem nos servicos de
saude, além da continua exigéncia de atualizacdes para o enfermeiro auditor
frente as inovacées presentes no processo de trabalho da enfermagem.’

No Brasil, a auditoria de enfermagem apresentou-se, até a década de 1970,
de uma forma imatura, ou seja, um tanto rudimentar, haja visto que, apos este
periodo, com o surgimento dos primeiros registros publicados sobre a tematica, a
auditoria foi se mostrando relevante e crescente na sua implantacao e
implementacao nos servicos de salide no nosso pais.>

Segundo as leis de diretrizes profissionais instituidas pelo Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), n° 7948/86, do art. 11, e o Decreto n° 94406/87, que
regulamenta a Lei, a auditoria e a emissao de parecer frente ao trabalho dos
profissionais de enfermagem (técnicos e enfermeiros) é executada privativamente
pelo enfermeiro.’

Diante das exigéncias do atual mercado na area da saude, a exceléncia na
qualidade do servico e a reducao de custos tem se tornado acao primordial do
profissional auditor qualificado, a fim de dar suporte a administracao de um servico
de enfermagem bem executado nas instituicées de salde.’

Logo, o prontuario € um dos componentes importantes que integra a
auditoria, pois além de ser um elemento legal, possui documentos padronizados e
ordenados, que podem ser utilizados diante de processos judiciais e convénios de
saude. Portanto, o prontuario contém o registro dos cuidados prestados nos

servicos de saude publicos e privados, e a auséncia de anotacdes de enfermagem



pode incidir em glosas das contas hospitalares.? Este requer do enfermeiro auditor
a determinacao de metas e decisdes, articuladas por meio do dialogo permanente
entre a empresa e o prestador de servico e a empresa/prestador/usuario, gerando
seguranca e fidedignidade nos registros e cobrancas nesta relacao.’

Assim, realizar um estudo sobre os avancos da auditoria utilizando a revisao
integrativa é importante para a enfermagem, pois por meio desta tem-se a
oportunidade de extrair dos estudos sobre a tematica, conhecimentos que mostrem
0 processo dos registros pela auditoria de enfermagem.

Convém apresentar que a auditoria possui trés tipos de abordagem:
Prospectiva: De carater preventivo, com finalidade de detectar possiveis situacoes
problemas, que poderao afetar a qualidade da assisténcia e do comportamento
financeiro institucional. Concorrente: Realizada enquanto o cliente esta recebendo
a prestacao de servicos, ou seja, junto a clinica ou instituicao hospitalar.
Retrospectiva: Consiste na analise dos critérios estabelecidos e os dados
encontrados diante dos registros e das acoes prestadas apos a saida do cliente da
instituicdo de satde.®

Este estudo apresenta como problema de pesquisa: Quais os principais
avancos nos registros de enfermagem a partir da auditoria desta categoria
profissional na producao cientifica nacional? Ja o objetivo da pesquisa é identificar,
na producao cientifica nacional os principais avancos nos registros de enfermagem
obtidos a partir da auditoria prospectiva, concorrente e/ou retrospectiva desta
categoria profissional.

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, uma vez que esse método

de pesquisa permite a busca, a avaliacdo critica e a sintese das evidéncias



disponiveis sobre o tema investigado.” A revisdo é denominada integrativa, porque
viabiliza informacées mais amplas sobre um assunto, o que requer do
revisor/pesquisador o delineamento sobre a finalidade de sua construcao. Esta
pode ser direcionada a definicao de conceitos, revisao de teorias ou do processo de
analise metodologico utilizado nos estudos.®

Desta forma, a revisao constitui-se de seis etapas: elaboracao do problema
ou questao da revisao, selecao da amostra e estabelecimento de critérios de
inclusao/exclusao, definicdo das informacdoes a serem extraidas dos artigos
selecionados, analise dos estudos incluidos na revisao, interpretacao dos resultados
e apresentacao da revisao.””’

Para obtencao do material de revisao acessou-se a Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), o qual abrange a SciELO, MEDLINE, LILACS, BDENF - Enfermagem e
IBECS, utilizando-se trés os Descritores em Ciéncias da Salde: Auditoria de
enfermagem, Anotacdes de enfermagem, Qualidade da assisténcia a saude por
meio do operador boleano and.

Os critérios de inclusao foram: artigos que versaram sobre os registros de
enfermagem descritos pela auditoria de enfermagem em instituicoes hospitalares
de salde, cuja elaboracao se fez por enfermeiros brasileiros, nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol, indexados em ambos os portais ja citadas e
publicados no periodo de janeiro de 2002 a janeiro de 2016, disponiveis online e de
acesso livre, sendo que a apresentacao do resumo foi considerada como primeira
apreciacao. A definicao do periodo em que os artigos foram publicados se justifica
pela existéncia da Resolucao n° 266/2001 do Conselho Federal de Enfermagem.

Os estudos repetidos em mais de uma base de dados foram considerados

apenas uma vez. Dentre os critérios de exclusao apresenta-se: teses e dissertacoes,
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revisoes integrativas e sistematicas, artigos de reflexao, capitulos de livros e
editoriais.

O processo de analise dos dados foi conduzido a partir da organizacao dos
artigos selecionados em tabelas e quadros, bem como apresentado em forma
textual os avancos nos registros de enfermagem, de acordo com a cronologia
encontrada na revisao, frente aos trés tipos de auditoria (retrospectiva,
concorrente e prospectiva).

RESULTADOS

A partir dos descritores chegou-se a um total de 1813 referéncias, destas
utilizou-se os critérios de inclusao e exclusao chegando-se a 15 artigos, dados estes
apresentados na Figura 1. Ressalta-se que, o uso das palavras, registros e
anotacoes de enfermagem sao entendidos como sindnimos nesta pesquisa, pois os
15 trabalhos refletem e os consideram desta forma.

Figura 1: Distribuicdo das etapas de selecao dos artigos a partir dos

critérios de inclusao e exclusao da pesquisa, 2016.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Referéncias MN3o escrito por MN3o realizados em
Identificadas enfermeiros hospitais
1813 26 10
2002 a2016 MNao abriram Revisoes
920 63 18
i . Total de
Idiomas Repetiram L. i
referéncias aceitas
759 22
15
Disponiveis Sao artigos
226 219
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Apos, conduziu-se a leitura dos textos selecionados, detalhando os seguintes

itens: o ano, o local de realizacao, o titulo, o objetivo e os tipos de auditoria:

retrospectiva, prospectiva e concorrente, na Tabela 1, prevalecendo a auditoria

retrospectiva.

Tabela 1: Detalhamento dos artigos selecionados e analisados sobre a tematica

avancos da auditoria de enfermagem,no periodo de 2002 a 2016.

N° ANO LOCAL TiTULO OBJETIVO AUDITORIA
S30 Glosas hospitalares: Investigar os fatores
importancia das intervenientes nas .
1 2004 Paulo ~ . Retrospecti
anotacoes de glosas ocorridas em um
SP : . va
enfermagem. hospital de ensino.
Anotacobes/registros de
Parana enfermagem: Analisar as anotacoes
2 2006 instrumento de registros dos .
PR o . Retrospecti
comunicacao para a enfermeiros. va
qualidade do cuidado?
Caracter1§t1cas i Identificar a qualidade
e anotacoes de .
Curitiba ’ dos registros de
3 2007 enfermagem .
PR enfermagem em contas Retrospecti
encontradas em :
o hospitalares. va
auditoria
Elaborar un nuevo
Documento Enfermero
para el Registro de
Enfermeria de las
Elaboracion de un SESIONEs .d.e
. Hemodialisis,
Espanha registro enfermero para Concorrente
4 o . consensuado por el
2007 Manacor  hemodialisis segun la EQUino
norma IS0 9001: 2005. quipo
de Enfermeria,
sometiéndolo a un
control externo
(Requisito de la norma
ISO 9001:2000).
Avaliar a qualidade dos
registros de
Anotacoes de enfermagem de
Parana enfermagem em uma pacientes cirurgicos em Retrospecti
5 2008 . 2. .
PR unidade cirurgica de um  um hospital escola na va
hospital escola. regiao do Noroeste do
Estado do Parana,
Brasil.
6 2008 Sao Auditoria de custo: Avaliar os indicadores  Retrospecti
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10

11

2008

2009

2009

2012

2012

Paulo
SP

Montes

Claros
MG

Niteroi
RJ

Sao
Paulo
SP

Sao
Paulo
SP

Sao
Paulo
SP

analise comparativa das
evidéncias de glosas em
prontuario hospitalar.

Os registros de
enfermagem como
indicadores da
qualidade do cuidado:
um estudo documental,
descritivo-exploratorio
e retrospectivo.

Auditoria de
enfermagem: o impacto
das anotacoes de
enfermagem no
contexto das glosas
hospitalares.

Avaliacao da qualidade
dos registros de
enfermagem no

prontuario por meio da

auditoria.

Avaliacao dos registros
de enfermeiros em
prontuarios de
pacientes internados
em unidade de clinica
médica.

A qualidade dos
registros de
enfermagem em
prontuarios de
pacientes

mais frequentes nas
discussodes hospitalares,
através de uma
avaliacao dos
prontuarios hospitalares
e das anotacdes de
enfermagem, para
diminuicao destes
indices de maneira
global.
Analisar os relatorios de
avaliacao da qualidade
dos registros de
enfermagem de uma
unidade médico
cirtrgica de um hospital
universitario publico,
referentes aos anos de
2003 a 2006.
Identificar o impacto
causado pelo nao
registro de enfermagem
contrapondo as
eventuais glosas,
evidenciando os
principais tipos
decorrentes destes
registros.
Avaliar por meio da
auditoria, a qualidade
dos registros de
enfermagem nos
prontuarios de
pacientes atendidos em
unidades de um hospital
universitario do
municipio de Sao Paulo.
Analisar os registros de
enfermagem realizados
por enfermeiros em
prontuarios de
pacientes da Clinica
Médica de um hospital
publico.
Avaliar a qualidade dos
registros de
enfermagem nos
prontuarios de um
hospital privado do

12

va

Retrospecti
va

Retrospecti
va

Retrospecti
va

Retrospecti
va

Retrospecti
va



Parana

12 2012 PR

Parana

13 2012 PR

Parana

14 2013 PR

Sao
Paulo
SP

15 2013

hospitalizados

Qualidade das
anotacoes de
enfermagem em
Unidade de Terapia
Intensiva de um
hospital universitario.
Avaliacao da qualidade
das anotacodes de
enfermagem em

unidade semi-intensiva.

Qualidade dos registros
dos controles de
enfermagem em um
hospital universitario.

Avaliacao da qualidade
das anotacodes de
enfermagem no pronto
atendimento de um
hospital escola.

interior do Estado de
Sao Paulo, Brasil.

Avaliar a qualidade das
anotacoes de
enfermagem em terapia
intensiva de um
hospital universitario.

Avaliar a qualidade das
anotacoes de
enfermagem em uma
unidade semi-intesiva.

Analisar a qualidade dos
registros dos controles
de enfermagem
realizados em uma
unidade de internacao
de adultos de um
hospital universitario.

Avaliar a qualidade dos
registros de
enfermagem.

13

Retrospecti
va

Retrospecti
va

Prospectiva

Retrospecti
va

Fonte: Elaborado pelos autores.

Frente ao objetivo do trabalho e a partir da analise dos resultados obtidos em

cada artigo foram elaborados os avancos identificados de acordo com cada tipo de

auditoria de enfermagem no ambiente hospitalar.

Auditoria retrospectiva

Foram encontrados 13 artigos que abordaram o tema auditoria retrospectiva e

todos foram apresentados na ordem crescente de quando foram publicados,

facilitando a compreensao dos avancos com o passar dos anos.

O artigo n° 1, mostra o quanto € importante realizar as anotacdes de

enfermagem diante das acdes. Cerca de 99,6% das glosas estiveram relacao com o

nao registro de materiais gastos e medicamentos utilizados pelos pacientes,

especialmente na Clinica médico- cirurgica I. O artigo n° 2, apresenta a relevancia
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das informacgodes sobre o paciente serem claras e objetivas, o que contribui para
uma comunicacao eficiente entre as equipes e a qualidade do cuidado prestado.

Ja o artigo n° 3 reitera a necessidade do registro completo e expde sobre o
detalhamento dos porqués frente aos procedimentos realizados. Mesmo que alguma
acao nao seja executada, o registro deve ser feito, justificando o motivo, pois
resultam na seguranca do cliente, assim como do profissional.

O artigo n° 5 mostra, aponta que ha uma grande necessidade de melhorar a
qualidade dos registros de enfermagem, buscando a exceléncia da escrita e da
acao. Dos 134 prontuarios avaliados, apenas os registros referentes as prescricoes
de enfermagem de pods-operatoério, observacao de sinais e sintomas e anotacoes de
pos-operatorio, puderam ser consideradas completas. As anotacdes sobre o
aspecto, a evolucao das lesdes cutaneas e a alta estavam incompletas em 73,9%.

Conforme o artigo n° 6, a incompletude das anotacdes de enfermagem
repercute na falta de orientacdes ao paciente e ao familiar quanto a terapéutica e
alta hospitalar, o que contribui para as glosas. Também analisa que os profissionais
da enfermagem sao a categoria de maior indice de divergéncia sobre os registros
na instituicao hospitalar. Por isso, ressalta a importancia de um enfermeiro auditor
atuar na educacao efetiva e integral junto a uma equipe multidisciplinar.

Conforme o artigo n° 7, é salientado sobre as falhas nos registros dos
transportes internos, da alta, dos cuidados pré e pos operatérios, das
intercorréncias, dos aspectos das lesdes cutaneas e da participacao do familiar nos
cuidados, o que requer maiores investimentos em programas de educacao e
treinamento a equipe, para uma execucao efetiva de registros que supram as

necessidades e os fins a que se destinam.
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Tal intencao também é destacada no artigo n° 8, trazendo o enfermeiro como
responsavel pela parte dos resultados obtidos de sua equipe, devendo orienta-lo
quanto a importancia de registrar o que realizaram. Para tal, pode se apoiar em
ferramentas educativas, mostrando que esta servira como respaldo legal quanto a
qualidade da assisténcia prestada, e os valores que o hospital estara recebendo
conforme o registro. A letra legivel é outro destaque, pois ao nao compreender a
comunicacao, corre-se o risco de adotar condutas equivocadas na assisténcia.

O artigo n° 9, reforca que o registro de enfermagem em prontuarios do
paciente respalda ética e legalmente o profissional que prestou os cuidados, assim
como o paciente. E preciso uma padronizacdo técnica e adequacdes gramaticais,
considerando a brevidade, a legibilidade e a identificacao dos envolvidos.

No artigo n° 10, o destaque da abordagem foi as etapas da SAE, as quais sao
realizadas de forma irregular, e isso sugere que o profissional enfermeiro priorize
as acoes do seu dia a dia, garantindo que o seu campo de atuacao seja organizado
e sistematizado, seja na assisténcia ou no registro. Os registros foram preenchidos
de forma completa na maioria dos itens: historico de enfermagem; evolucao
multidisciplinar e avaliacao de risco. Quanto a conformidade do preenchimento,
destacaram-se: prescricoes de enfermagem adequadas e o diagndstico e as
evolucoes de enfermagem como nao conformes. Quanto a identificacao do
enfermeiro, esta era completa no historico de enfermagem, na evolucao e no
diagnostico e prescricao de enfermagem.

O artigo n° 11 evidenciou 6timos registros de enfermagem, com os principios
técnico cientificos e o referencial proposto pelo COREN. Mas uma atencao maior
deve ser dada para uma melhoria nos registros de enfermagem frente a dor e o

acesso venoso, que muitas vezes sao esquecidos.
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O artigo n° 12, relata que as anotacoes de enfermagem sao satisfatorias, mas
mesmo assim apresentou queda na qualidade destes quanto as intercorréncias com
o paciente. E preciso fidedignidade, com informacées completas sobre as condicdes
do paciente e intercorréncias ocorridas.

No artigo n° 13, o registro é abalado pela falta da colocacao da hora, do n° de
COREN e da assinatura da equipe de enfermagem, o que afeta a qualidade da acao
nos proximos turnos, podendo comprometer a seguranca do paciente. Toda a
equipe necessita de capacitacoes continuas para colaboracao efetiva.

No artigo n° 15, os registros de enfermagem, na sua maioria, estao sendo
completos, constituindo-se em uma comunicacao, contudo, tanto no histérico de
enfermagem, como nas evolucoes dos pacientes, as letras ilegiveis e as rasuras
dificultam a continuidade de um trabalho qualificado.

Auditoria concorrente

O Unico texto, n° 4, que aborda este recorte metodoldgico, apresenta que a
equipe de enfermagem do setor de hemodialise de um servico de saide da Espanha
possui uma tendéncia a valorizar mais os procedimentos técnicos do que o registro
escrito das acbes feitas. Hd uma carga assistencial maior, o que induz a equipe a
dedicar menor tempo para realizar as evolucoes.

Os registros nao expressam na integra, todas as acoes feitas, e grande parte
das enfermeiras encontraram dificuldades para ler e compreender as anotacoes
realizadas nos outros turnos. Os sinais vitais e as medicacdes administradas
abrangeram 100% dos registros, seguido dos parametros dialiticos, horarios,
aspectos psicoldgicos e fisiologicos do paciente. Os valores culturais quase nunca
eram registrados pela equipe, seguido do padrao de sono, cuidados em colocar e

remover a vestimenta, padrao respiratorio e higiene corporal, dentre outros.
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Auditoria prospectiva

O artigo n° 14 relata que alguns itens que fazem parte do registro de
enfermagem encontravam-se satisfatorios, como a higiene oral e corporal, os sinais
vitais, as evacuacoes controladas a cada periodo, a ingestao de alimentos, e as
datas dos procedimentos invasivos. Esses sao controles de rotinas supervisionados
pelo enfermeiro responsavel pelo paciente e prescrito por eles. Ja quanto aos
horarios e rubricas, estas nao sao realizadas com frequéncia nos prontuarios, o que
mostra a importancia de serem trabalhados.
DISCUSSAO

Frente a auditoria retrospectiva,

€ no registro de enfermagem que a
qualidade da assisténcia se comprova. Necessita conter informacdes corretas e
completas, que abordem o cuidado prestado ao paciente. A comunicacao escrita da
enfermagem € muito importante, sendo que a pratica do cuidado gera inUmeras
informacoes que nao devem ser perdidas, mas sim, registradas. Aprimorar tal acao
traz em relevo as capacitacées como aliadas a qualidade do cuidado. "

Os artigos 1, 2, 3, e 10 trazem que nao ha registros de materiais gastos e
medicamentos, que as informacoes dos pacientes devem ser claras, mesmo que
uma acao nao seja executada deve ser feito o registro, assim, o enfermeiro prioriza
as acoes do seu dia a dia.

O processo de educacao compreende praticas que visam as mudangas nos
modelos até entao adotados para assisténcia, neste contexto, o enfermeiro tem
papel fundamental como multiplicador de estratégias de educacao voltadas a
melhoria na qualidade do cuidado.

Os artigos 5, 11 e 12 trazem que os registros de enfermagem sao satisfatorios,

com termos cientificos, mas ainda exigem melhoras especialmente no
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detalhamento dos aspectos das lesoes, acessos venosos, grau da dor e do registro
da alta. Isto denota que os profissionais de salde mentalizam as situacoes
vivenciadas e as transmitem, na maioria de forma verbal e informal.”™ Sao
necessarias mudancas nos modelos até entao adotados para o registro da
assisténcia, promovendo e incentivando por meio das capacitacoes a equipe de
enfermagem, a consciéncia desta acdo executadas com qualidade.™

Os artigos 6,7,8,9,13 e 15 mostram que ainda ha falhas nos registros de
enfermagem quanto aos transportes internos do paciente, a letra ilegivel e a falta
de atencao da equipe de enfermagem, até mesmo com a hora, a assinatura e a
participacao da familia no cuidado. Esta auséncia ou incompletude de registros,
impossibilita saber o turno e as especificidades dentro do turno. Outro aspecto é
sobre o registro do nome e o carimbo da equipe de enfermagem, como prova de
prestacdo do atendimento. '

Auditoria concorrente

Frente ao pouco tempo para o registro, a falta de atencao a assisténcia, e a
letra nao legivel, exposto no artigo n° 4, expde-se que as anotacdes devem ser
feitas imediatamente apos o fato ocorrido, para assim garantir uma qualidade do
registro. Logo, é necessario planejar o tempo para que a qualidade prevaleca em
qualquer acdo de enfermagem desenvolvida.™

Os profissionais de enfermagem nao estao dando a devida importancia aos
registros como um meio de comunicacao para a avaliacao da assisténcia prestada
ao paciente, pois constitui-se de um documento que serve de elemento para a
pratica.” A letra legivel e a auséncia de rasuras sdo importantes, pois sdo fatores
que envolvem um aspecto legal em satde. ™"’

Auditoria prospectiva
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O registro nao adequado dos procedimentos de enfermagem realizados, pode
colocar em divida a sua realizacao, além de gerar questionamentos sobre a
realizacao dos procedimentos e falha na comunicacdao entre as equipes de
enfermagem.’® Atuar durante o processo de trabalho de uma equipe de
enfermagem, observando o que pode ser ajustado facilita a determinacao de
elementos que poderao fazer a diferenca ainda com aquele paciente assistido.

Assim, mesmo identificando os avancos nos registros de enfermagem de 2002
a 2013, percebe-se que a incompletude é o maior desafio, seja na auditoria
prospectiva, concorrente e retrospectiva. O que requer de nossa categoria
profissional, constante empenho para otimizar as anotacdes e viabilizar a qualidade
na comunicacao do servico prestado.

CONCLUSAO

Identificou-se a importancia de rever a forma em que esses registros estao
sendo realizados, podendo contribuir para a melhoria do processo de trabalho
desenvolvido pela a equipe de enfermagem, garantindo assim, um registro
fidedigno. Quanto maior a consciéncia do profissional de enfermagem, sobre o
registro do que executa, maiores serdao as conquistas na qualidade da assisténcia,
do registro e da auditoria.

Pode-se constatar preocupacao crescente, quanto a justificativa dos motivos
das acOes executadas ou nao executadas, assim como da orientacao da alta
hospitalar de forma clara, objetiva e completa (cefalocaudal), o que contribui na
reducao de glosas. Houve também, apreensao com a insercao de termos cientificos,
o registro da dor e da presenca de acessos venosos, contudo a falta de tempo e de
organizacao, contribui para que as letras sejam ilegiveis, com rasuras e até mesmo

incompletas (sem data, assinatura e nimero do COREN).
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Dos 15 artigos que fizeram parte da revisao, nao compuseram na amostra,
textos dos anos de 2014 a 2016, o que demonstra que pesquisas sobre auditoria e
anotacdes de enfermagem, bem como qualidade da assisténcia, nao foram
publicadas, conforme os critérios da pesquisa. E um desafio para o enfermeiro
liderar uma equipe, mas € uma responsabilidade dele fazer com a sua equipe o
planejamento, demonstrando que a qualidade das acoes também se faz por meio
de registros de enfermagem completos, legiveis, identificados e sem rasuras.
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297 mm) e com as quatro margens de 2,5 cm. Redigidos de acordo com o Estilo Vancouver, norma
elaborada pelo ICMJE (http://www.icmje.org).

QUANTO A REDAGCAO

Redacao objetiva, mantendo linguagem adequada ao estudo, bem como ressaltando a terminologia
cientifica condizente. Recomenda-se que o(s) autor(es) busque(m) assessoria linguistica profissional
(revisores ou tradutores certificados nos idiomas portugués, inglés e espanhol) antes de submeter(em)
0Ss manuscritos que possam conter incorregdes ou inadequagdes morfoldgicas, sintaticas, idiomaticas ou
de estilo. Devem ainda evitar o uso da primeira pessoa do singular "meu estudo...", ou da primeira
pessoa do plural "percebemos...", pois em texto cientifico o discurso deve ser impessoal, sem juizo de
valor. Os titulos das secGes textuais devem ser destacados gradativamente, sem numeracéo.

ESTRUTURA DO MANUSCRITO
TiTUuLOS

Titulo do artigo (inédito, conciso em até 15 palavras, porém informativo, excluindo localizacao
geografica da pesquisa e abreviagdes) nos idiomas portugués (Titulo), inglés (Title) e espanhol (Titulo).
Em caso do manuscrito ter origem em tese, dissertacdo, ou disciplina de programa de pds-graduacdo,
devera conter asterisco (*) ao final do titulo e a respectiva informagdo em nota de rodapé na primeira
pagina. Essa indicacdo devera ser informada somente na ultima versdo do manuscrito, evitando a
identificacdo da autoria.

Titulo de secdo primaria e resumo - maiUsculas e negrito. Ex.: TITULO; RESUMO; RESULTADOS.
O abstract e resumen em mailsculas, negrito e italico. Ex.: ABSTRACT; RESUMEN.

Titulo de secdao secundaria - minusculas e negritas. Principios do cuidado de enfermagem (segdo
secundaria). Evitar o uso de marcadores ao longo do texto.

RESUMO

Conciso, em até 150 palavras nos trés idiomas, elaborado em paragrafo Unico, acompanhado de sua
versdo para o Inglés (Abstract) e para o Espanhol (Resumen), comegando pelo mesmo idioma do
trabalho. Deve ser estruturado separado nos itens: objetivo, método, resultados e consideragdes finais
ou conclusdes (todos em negrito). Deverdo ser considerados os novos e mais importantes aspectos do
estudo que destaquem o0 avango do conhecimento na Enfermagem.

DESCRITORES

Abaixo do resumo incluir 3 a 5 descritores segundo o indice dos Descritores em Ciéncias da Saude -
DeCS (http://decs.bvs.br) ou Medical Subject Headings - MESH
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Cada descritor utilizado sera apresentado com

a primeira letra maitscula, sendo separados por ponto e virgula(;).

N&o usar os termos: Palavras-chave, Keywords e Palabras-clave.
Usar: Descritores, Descriptors e Descriptores, respectivamente em portugués, inglés e espanhol.
INTRODUGCAO

Deve ser breve, apresentar a questao norteadora, justificativa, revisao da literatura (pertinente e
relevante) e objetivos coerentes com a proposta do estudo.

METODO
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Indicar os métodos empregados, a populacdo estudada, a fonte de dados e os critérios de selecdo, os
quais devem ser descritos de forma objetiva e completa. Inserir o nimero do protocolo e data de
aprovacdo do projeto de pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa. Deve também referir que a pesquisa
foi conduzida de acordo com os padrdes éticos exigidos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados devem ser descritos em sequéncia logica. Quando apresentar tabelas e ilustragdes, o texto
deve complementar e ndo repetir o que esta descrito nestas. A discussdo, que pode ser redigida junto
com os resultados, deve conter comparacgao dos resultados com a literatura e a interpretagao dos
autores. Quanto a literatura, sugere-se a utilizacdo de referéncias majoritariamente de artigos e
atualizadas (dos ultimos cinco anos) e sugere-se, ainda, utilizar artigos publicados na REUFSM.

CONCLUSAO OU CONSIDERAGOES FINAIS

As conclusdes ou consideragdes finais devem destacar os achados mais importantes, comentar as
limitagGes e implicagdes para novas pesquisas.

CITAGCOES

Utilizar sistema numérico para identificar as obras citadas. Representa-las no texto com os nimeros
correspondentes sem parénteses e sobrescritos, apos o ponto, sem espago e sem mencionar o
nome dos autores.

Citacao sequencial - separar os numeros por hifen. Ex.: Pesquisas evidenciam que... 1-4
Citagoes intercaladas - devem ser separadas por virgula. Ex.: Autores referem que... 1,4,5

Transcrig¢do de palavras, frases ou paragrafo com palavras do autor (citagdo direta) - devem
ser utilizadas aspas na sequéncia do texto, até trés linhas (sem italico) e referéncia correspondente
conforme exemplo: *** (autor e pagina); com mais de trés linhas, usar o recuo de 4 cm, letra tamanho
12 e espaco duplo entre linhas (sem aspas e sem italico), seguindo a indicacdo do nimero
correspondente ao autor e a pagina, em sobrescrito. Supressdes devem ser indicadas pelo uso das
reticéncias entre colchetes "[...]" Recomenda-se a utilizagdo criteriosa deste recurso. Ex.: "[...] quando

impossibilitado de se autocuidar".>?’

Depoimentos: na transliteracdo de comentarios ou de respostas, seguir as mesmas regras das citacoes,
porém em italico, com o codigo que representar cada depoente entre parénteses e apos o ponto. As
intervengdes dos autores ao que foi dito pelos participantes do estudo devem ser apresentadas entre
colchetes.

ILUSTRACOES

Poderdo ser incluidas até cinco (graficos, quadros e tabelas), em preto e branco ou colorido, conforme as
especificagbes a seguir:

Tabelas - devem ser elaboradas para reproducgao direta pelo editor de layout, inseridas no texto, com a
primeira letra da legenda em mailscula descrita na parte superior, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos na ordem em que foram citadas no texto, contelido em fonte 12 com a primeira letra
em mailscula, apresentadas em tamanho maximo de 14 x 21 cm (padrdo da revista) e comprimento ndo
deve exceder 55 linhas, incluindo titulo. Ndo usar linhas horizontais ou verticais internas. Empregar em
cada coluna um titulo curto ou abreviado. Colocar material explicativo em notas abaixo da tabela, ndo no
titulo. Explicar em notas todas as abreviaturas ndo padronizadas usadas em cada tabela. Em caso de
usar dados de outra fonte, publicada ou ndo, obter permissdo e indicar a fonte por completo.

Figuras (fotografias, desenhos, graficos e quadros) - devem ser elaboradas para reproducdo pelo editor
de layout de acordo com o formato da REUFSM, inseridos no texto, com a primeira letra da legenda em
mailscula descrita na parte inferior e sem grifo, numeradas consecutivamente com algarismos arabicos
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1 INTRODUCAO

A auditoria de enfermagem, tema alvo desta pesquisa, é visualizada como uma é&rea a
ser cada vez mais explorada pelo enfermeiro, tendo em vista a sua importancia na qualidade
da assisténcia e nos registros realizados pela equipe de enfermagem nos servicos de saude.
Além da continua exigéncia de atualizagdes para o enfermeiro auditor frente as inovacbes
presentes no processo de trabalho da enfermagem (SIQUEIRA, 2014).

Assim, a auditoria de enfermagem consiste em uma avaliacdo sistematica da assisténcia
de enfermagem conduzida a partir da analise de prontuarios, do monitoramento dos cuidados
e dos registros prestados ao paciente. De forma que a conta hospitalar cobrada, seja
condizente com os gastos direcionados ao tratamento do paciente (MOTTA, 2008; SILVA et
al., 2012).

Segundo Pereira; Takahashi (1991) e Riolino; Kliukas (2003) a palavra auditoria vem
do latim audire que significa ouvir, ja na lingua inglesa audit, que tem um sentido de
examinar, certificar e corrigir. No Brasil, a auditoria de enfermagem, apresentou-se até a
década de 1970, de uma forma imatura, ou seja, um tanto rudimentar, haja vista que, apos este
periodo, com o surgimento dos primeiros registros publicados sobre a tematica, em periddico
cientifico brasileiro, esta pratica se mostrou importante no nosso pais (PINTO; MELO, 2010).
Segundo as leis de diretrizes profissionais instituidas pelo Conselho Federal de Enfermagem -
COFEN, n° 7948/86, do art. 11, e o Decreto n° 94406/87, que regulamenta a Lei, a auditoria e
a emissdo de parecer frente ao trabalho dos profissionais de enfermagem (técnicos e
enfermeiros) é executada privativamente pelo enfermeiro (COFEN, 1986).

A auditoria se faz entdo, para viabilizar as instituicdes de salde, um suporte no que
tange a assisténcia prestada, materiais e procedimentos executados e o registro, frente a
administracdo dos gastos. E a enfermagem é a categoria profissional maior em uma instituicdo
de saude, portanto, é quem utiliza a maior parte dos materiais de consumo, devendo ter
atencdo aos custos envolvidos no processo de cuidar, no intuito de garantir a provisdo e
adequacao dos materiais de uso e principalmente da qualidade da assisténcia de enfermagem
(MOTTA; LEAO; ZAGATTO, 2005).

Paulino (2006) afirma que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE ¢é
entdo incorporada na acdo do enfermeiro auditor como um instrumento que auxilia na
avaliacdo da assisténcia, bem como na organizacdo das contas oriundas das internacdes nas

instituicdes de satde. Em consonéncia, D Innocenzo et al. (2006) revela que a auditoria de



enfermagem apresenta além da qualidade do atendimento ao paciente, o controle de despesas,
0 pagamento e a negociagao correta da conta hospitalar.

Diante do exposto e das exigéncias do atual mercado na &rea da saude, as quais abarcam
a exceléncia na qualidade do servico e a reducdo de custos, torna-se primordial a atuacéo de
um profissional auditor qualificado para dar suporte a administracdo de um servico de
enfermagem bem executado nas instituicdes de saude (SIQUEIRA, 2014).

O prontuério é, portanto, um dos componentes importantes que integra a auditoria, pois
além de ser um elemento legal, possui documentos padronizados e ordenados, que podem ser
utilizados diante de processos judiciais e convénios de saude. Portanto, o prontuario contém o
registro dos cuidados prestados nos servicos de salde publicos e privados, e a auséncia de
anotacOes de enfermagem pode incidir em glosas das contas hospitalares (CFM, 2007).

Segundo Silva et al., (2012) na auditoria o enfermeiro proporciona seguranca na relacao
entre 0 usudrio/equipe de salde e, também atua na determinacdo de metas e decisdes,
articulado o educar por meio do didlogo permanente entre a empresa e o prestador e
empresa/prestador/usuério.

Logo, realizar um estudo sobre os avancos da auditoria utilizando a revisdo integrativa é
importante para a enfermagem, pois por meio da revisdo tem-se a oportunidade de se extrair
dos estudos sobre a tematica, conhecimentos que mostrem o processo dos registros pela
auditoria de enfermagem. Profissdo esta, instituida pela Resolugdo n° 266/2001 do Conselho
Federal de Enfermagem - COFEN, em que o enfermeiro auditor atua na organizacao,
planejamento, coordenacao, avaliacdo, prestacdo de consultorias e emissdo de pareceres frente
aos servicgos de enfermagem que buscam sempre o0 bem-estar do ser humano (COFEN, 2001).

Visualiza-se entdo, esta proposta de revisdo como uma possibilidade de identificar a
partir dos estudos selecionados, as maneiras como 0s registros de enfermagem séo realizadas
nas instituicdes hospitalares de salde, de forma que, a teoria aprendida profissionalmente
vincula-se com a pratica exercida diariamente na prestacdo dos servicos de saude, cuja
descricdo dos procedimentos conduzidos no turno de trabalho comprovam as acdes dos
profissionais de enfermagem.

Assim, entende-se que mais do que se preocupar com a otimizagao dos custos, evitando
desperdicios frente & geragdo das glosas, tanto a equipe de enfermagem como o enfermeiro
auditor necessita garantir que todos os procedimentos sejam realizados de forma adequada e o

registro da assisténcia de enfermagem efetuado. Pois, de acordo com Siqueira (2014), as



anotacOes tornam-se o subsidio da auditoria para a avaliacdo, o controle e a verificacdo de
inconformidades nas a¢Oes e a comprovacgéo do que foi feito pela equipe de enfermagem.

No exercicio de suas funcdes, o enfermeiro auditor deve ter uma visdo quanto a
qualidade da gestdo, dos aspectos econémicos e financeiros concernentes as contas,
priorizando sempre 0 melhor atendimento ao cliente (COFEN, 2001).

Destarte, também se obtém a partir da auditoria de enfermagem e da proposta desta
pesquisa, diante dos registros da categoria profissional (técnicos e enfermeiros), a
possibilidade de identificar a necessidade de realizar acBes de carater educativo que
beneficiem tanto a instituicdo como o paciente assistido. Pois diante de uma maior qualidade
da assisténcia prestada, em que o registro também se insere, a satisfacdo do paciente, dos
profissionais de enfermagem e do auditor enfermeiro se faz (SIQUEIRA, 2014).

Sendo assim, este estudo apresenta o seu problema de pesquisa: Quais 0s principais
avangos nos registros de enfermagem a partir da auditoria desta categoria profissional na

producdo cientifica nacional?

2 OBJETIVO

2.1 Geral

Identificar na producdo cientifica nacional os principais avancos nos registros de
enfermagem obtidos a partir da auditoria prospectiva, concorrente e/ou retrospectiva desta

categoria profissional.



3 MARCO TEORICO

3.1 Auditoria de enfermagem

3.1.1 Conceitos e Utilizagdes

Ao abordar sobre auditoria de enfermagem expde-se que a primeira experiéncia foi
registrada em um periddico americano em 1955 (BLANCHE, 1955), a partir de entdo, essa
area do conhecimento foi se ampliando tornando-se uma pratica aculturada
internacionalmente (VIEIRA; SANNA, 2013).

A equipe de enfermagem tem o enfermeiro como referéncia, para auxiliar na
incorporacdo de novas tecnologias e para tirar duvidas, sendo assim este profissional deve
buscar na sua educacdo permanente o crescimento pessoal e profissional para poder contribuir
na organizagdo do processo de trabalho junto com a sua equipe (RICALDONI; SENNA,
2006).

Conforme Scarparo (2005), a auditoria na area da salde tem ampliado a sua atuacao
para andlise da assisténcia prestada, colaborando para a avaliacdo da eficacia do processo de
atencdo a salude. A partir Lei n® 9.656/98 os planos e seguros privados de assisténcia a satde e
operadores de saude foram regularizados, sendo definidos os periodos de caréncia, com
critérios para os reajustes, selecdo dos beneficiarios quanto ao risco, viabilizando desta forma,
0 acesso amplo aos planos de saude. A consolidacdo da Lei, permitiu avancos constantes nos
servigos prestados, inserindo a possibilidade de estabelecer glosas frente aos procedimentos
assistenciais e materiais utilizados (ANS, 2013).

Assim, o servico de auditoria busca evidéncias, coleta dados e avalia se as mesmas estao
de acordo com os padrdes estabelecidos no que refere a eficacia, a afetividade e a qualidade
(GALANTE, 2005).

D Innocenzo et al. (2006) nos mostra que a auditoria de enfermagem se faz por meio da
Auditoria do Cuidado, que examina a qualidade da assisténcia através dos registros de
enfermagem nos prontuarios dos clientes. Ja& a Auditoria de Custos corrige e controla o
faturamento enviado para os convénios de salde, verifica os procedimentos realizados, visitas
de rotina, integrando as informacdes no prontuério. Por isso, através destas auditorias,
podemos dizer que temos alternativas preventivas e corretivas, que envolvem uma equipe de

profissionais, 0s quais estdo constantemente envolvidos também com o aperfeicoamento, seja



no registro, na observacdo do trabalho, no manejo de papéis, nas cobrancas e atuagdes
administrativas.

De acordo com Marquis e Huston (2009), a auditoria também pode ser dividida como
concorrente, prospectiva e retrospectiva, sendo que a prospectiva consiste em um método
prévio, com carater preventivo, com finalidades de evitar problemas. Detecta possiveis
situacOes problemas, que poderdo afetar a qualidade da assisténcia e do comportamento
financeiro institucional (MARQUIS e HUSTON, 2009), ou seja, conduzida antes da prestagéo
dos servicos de saude.

A concorrente € realizada enquanto o cliente esta recebendo a prestacdo de servicos, ou
seja, junto a clinica ou instituicdo hospitalar. Considera, portanto, a eficiéncia e a eficacia das
atividades operacionais de uma instituicdo, e o que pode aperfeicoar (MARQUIS e HUSTON,
2009).

A auditoria retrospectiva é aquela que é executada apos o cliente receber pelos servicos,
ou seja, consiste na analise dos critérios estabelecidos e os dados encontrados diante dos
registros e das acOes prestadas apds a saida do cliente da instituicdo de saude (MARQUIS e
HUSTON, 2009).

Quanto ao trabalho de auditoria, os enfermeiros devem ter conhecimento sobre
medicamentos utilizados, procedimentos e materiais, contratos firmados, e todos o0s
documentos que fazem parte do prontuario do paciente para que consigam colocar em préatica
uma auditoria com eficiéncia e responsabilidade (MOTTA, 2003).

Para Bauer e Feldman (2006), o compromisso nas atribuices da equipe de enfermagem
também apresenta a fusdo com a auditoria, quando esta equipe atua com responsabilidade
pelos registros, mostrando que é necessario o aperfeicoamento da equipe e de todos os
profissionais envolvidos no processo do cuidado, com énfase para uma melhor qualidade na
assisténcia. Com isso, maior embasamento e suporte para a conducdo da auditoria de

enfermagem.

3.2 Anotacdes e Registro de Enfermagem

A anotacdo de enfermagem compde o registro das agOes prestadas ao paciente pela
equipe multidisciplinar nas 24 horas no ambiente hospitalar, no prontuario deve conter dados
sobre a salde do paciente e dados administrativos. Esse tipo de registro deve ser valorizado

porque € um dos meios em que se utiliza para serem avaliados os cuidados prestados ao



paciente para mensurar 0 processo e 0s resultados da assisténcia de enfermagem
(D INNOCENZO et al., 2006). Logo, as anotacGes detalhadas nas prescri¢cdes e evolucgdes
permitem a fidedignidade nas cobrangas (GALANTE, 2005).

O prontuério € uma das ferramentas para intervenc@es, onde possibilita a analise da
qualidade do servico, analise institucional para fins de faturamento e obtencdo de dados
estatisticos. A lei no Art. 72 do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem dispde
como responsabilidade e dever do enfermeiro: o registro das informagdes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva e completa. Logo, o uso de
prontudrios na realizacdo da auditoria viabiliza a identificacdo de problemas e orientacdo da
equipe e da instituicdo, além de ser um respaldo ético e legal (SETZ; D’INNOCENZO, 2009).

As anotacGes de enfermagem necessitam ter termos corretos, um vocabulario
cientifico, contendo precisdo e exatidao ao descrever os procedimentos voltados ao paciente.
As anotacBes servem como um documento processual e retratam a qualidade da assisténcia de
enfermagem prestada (CIANCIARULLO, 2000).

Conforme Carraro e Westphalen (2001) as anotagdes de enfermagem devem seguir
algumas regras em geral:

- Utilizar caneta azul para turnos da manha e tarde, ao plantdo noturno usar caneta
vermelha, escrever de modo que seja exato, completo e legivel;

- Utilizar termos técnicos usuais e por extenso, usar somente abreviaturas que sejam
padronizadas e convencionadas;

- Comecar as anotacdes mencionando os horarios (hora e minutos) da realizacdo de
cada procedimento de forma a evitar ambiguidades; - Anotar todas as intercorréncias com o
cliente durante o seu turno, inclusive citando os horérios;

- Considerar o aspecto legal das anotacGes: ndo € permitido haver rasuras nem linha
em branco entre uma e outra anotacdo. Rasuras caracterizam alteracdes de registro feito.
Assim que for percebido algum erro na escrita, escrever a palavra “digo” entre virgulas, citar
0 termo correto e seguir redigindo a anotagéo;

- Procurar observar a redacdo, a caligrafia e a ortografia, usando sempre a terceira
pessoa gramatical,

- Utilizar termos objetivos e descritivos, sempre relatando o que foi visto ou sentido e
ndo sua interpretacdo pessoal;

- Ndo anotar medicamentos ou cuidados administrados por outras pessoas, e nunca

assinar por dupla ou pela equipe de enfermagem do seu turno de trabalho;



- Assinar (nome legivel), colocar o numero do Conselho Regional de Enfermagem
(COREN) e passar um traco na linha restante.

Os desacertos ocorrem na maioria das vezes, porque a enfermagem atua com
desatencdo nas anotacdes, escrevendo as evolugdes de enfermagem com uma letra ilegivel e
incompleta, gerando duvidas sobre o tratamento conduzido (FERREIRA et al. , 2009).

O registro de cuidados de satde do cliente no prontuario é feito com a intencdo de
promover uma comunicacgao entre a equipe para facilitar a coordenacédo e continuidade do
planejamento (SMELTZER; BARE, 2005).

A evolucdo de enfermagem é o acompanhamento realizado pelo profissional
enfermeiro para a avaliagdo das intervencdes de enfermagem, averiguando os resultados
satisfatorios e subsidiando o replanejamento das acfes, quando necessario (CARRARO;
WESTPHALEN, 2001).

O enfermeiro precisa estar consciente de sua responsabilidade e de sua obrigacdo,
tendo clareza sobre o que, como e onde registrar. Participar de capacitagdes,
acompanhamentos e avaliagdes. Os registros formais fazem diferenca na assisténcia, para o
cliente, para a instituicdo e para prépria categoria profissional, pois quando prestadas com
qualidade, trazem beneficios, mas quando ndo, podem trazer prejuizos para todas as partes
envolvidas (CARRARO; WESTPHALEN, 2001).

Tanto o prontuério como os demais documentos vinculados ao cuidar de enfermagem,
como os livros de ocorréncia e os relatorios constituem a finalizacdo do processo de cuidar do
paciente. Sua importancia incide na maior visibilidade da profissdo, enriguecimento na
conducédo de planejamentos assistenciais, maior produtividade da equipe e possibilidades de
avaliacOes estatisticas frente ao atendimento. Enfim, a auditoria de enfermagem trabalha com
os comprovantes dos cuidados prestados ao paciente, 0 que enaltece a importancia de té-los
sempre completos (COFEN, 2012). Por isso, 0s registros sdo fontes importantes tanto para o
planejamento da assisténcia aos usuarios dos servigos quanto para a analise da qualidade e
eficacia das acOes de saude. Fato que reitera a opcao por realizar esta pesquisa e identificar
como este trabalho da auditoria de enfermagem se faz frente aos registros.

3.3 Legislagao

Conforme ja exposto sobre a importancia das anota¢Ges de enfermagem no prontuério

do paciente, apresenta-se a Lei 7.498 de 1986, que dispde sobre a regulamentagcdo do
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exercicio da enfermagem, em seu Art. 14, frente a incumbéncia de todo a equipe de
enfermagem registrar as suas agdes diante da assisténcia (ITO et al., 2004).

Conforme a Resolugdo do COFEN N° 266/2001, este trata sobre as atividades do
Enfermeiro Auditor, e define que as competéncias nesta area, as quais envolvem a elaboracéo
de acOes de prevencdo e controle sistematico de danos aos pacientes oriundos da assisténcia
de enfermagem. Também pode realizar a construcdo de programas e atividades que busquem
a assisténcia integral a saude individual e de grupos especificos, como os prioritarios e de alto
risco, considerando a concepcao de programas e acdes de educacdo sanitaria para o individuo,
familia e ou grupos sociais. Nao obstante, atua também na elaboracdo de contratos e adendos
que dizem respeito a assisténcia de Enfermagem e em bancas examinadoras, nos concursos
para Enfermeiro ou pessoal Técnico de Enfermagem, em especial Enfermeiro Auditor,
devendo possuir o titulo de Especializacdo em Auditoria de Enfermagem. Assim como,
atuarem todas as atividades de competéncia do Enfermeiro e Enfermeiro Auditor, previsto nas
Leis do Exercicio da Enfermagem e Legislacéo pertinente.

Para tal, o Enfermeiro Auditor precisa estar regularmente inscrito no COREN da
jurisdicdo onde presta servico, bem como ter o seu titulo registrado, conforme dispbe a
Resolucdo COFEN N° 261/2001. Né&o interferindo nos registros do prontuério do paciente,
mas atentar para toda a documentacdo que se fizer necessario, no cumprimento de sua funcéo,
podendo visitar/entrevistar o paciente, para constatar a satisfacdo do mesmo com o servico de
Enfermagem prestado, bem como a qualidade. No ano de 2007, o COFEN aprovou a
resolucdo 311/2007, que apresenta uma reformulacio do Cadigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem, com a insercdo de seis novos artigos sobre as anotagdes de enfermagem, dentre
0S quais estdo os artigos 25, 35, 41, 42, 54, 68, 71 e 72. Logo, destaca-se os artigos 41, 68, 71
e 54, por apresentarem um maior vinculo com a proposta de pesquisa. O Art.41. visa prestar
informacBes, escritas e verbais, completas e fidedignas necessarias para assegurar a
continuidade da assisténcia. Ja o Art.68. determina registrar no prontuario € em outros
documentos proprios da Enfermagem informaces referentes ao processo de cuidar da pessoa
e o Art. 71. propdem incentivar e criar condi¢cGes para registrar as informacgdes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar (COFEN, 2012).

A Resolugdo COFEN 372/2010 estabeleceu novos parametros sobre o uso do numero
de inscricdo e siglas das categorias profissionais de Enfermagem devido a resolu¢cdo COFEN
191/ que dispde sobre a forma de anotacdo e o uso do nimero de inscri¢do ou da autorizacéo

pelo pessoal de enfermagem. Em seu artigo 4°consta: Enfermeiros-ENF; Técnicos de
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Enfermagem-TEC; Auxiliares de Enfermagem-AUX; Parteira-PAR, 0s que deverdo ser
apostos apds o numero de inscri¢do, nas anotacdes de enfermagem (COFEN, 2012).

A Resolucdo do COFEN 429/2012, trata do registro das acdes profissionais no
prontudrio do paciente independente do meio de suporte ser o Tradicional ou Eletrénico.
Logo, recomenda inserir as informacdes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento
de processos de trabalho, necessarios para assegurar a continuidade e a qualidade da
assisténcia. Portanto, nas anotacOes de enfermagem, seja na evolugédo, na prescri¢cdo, em
relatorios ou qualquer documento utilizado quando no exercicio profissional, constitui
responsabilidade e dever do profissional, apor o nimero e a categoria de inscricdo,
conjuntamente a sua assinatura. Frente ao uso do carimbo, este e facultativo, por ser de baixo
custo, contudo é indicado que seja utilizado (COFEN, 2012).



4 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, uma vez que esse método de pesquisa
permite a busca, a avaliacdo critica e a sintese das evidéncias disponiveis sobre o tema
investigado (GANONG, 1987). A partir da pesquisa de fontes bibliograficas obtidas em bases
de dados obtém-se resultados de pesquisas de outros autores, que contribuirdo na
fundamentacdo tedrica e cientifica previamente determinada diante do objetivo proposto
(GALVAO; SAWADA; MENDES, 2003).

Logo, a revisao integrativa de literatura necessita ser conduzida de forma criteriosa, a
fim fornecer conhecimentos que possam ser incorporados na pratica assistencial. A revisao é
denominada integrativa, porque viabiliza informagdes mais amplas sobre um assunto, o que
requer do revisor/pesquisador o delineamento sobre a finalidade de sua construcdo. Esta pode
ser direcionada a definicdo de conceitos, revisdo de teorias ou do processo de anélise
metodoldgico utilizado nos estudos (ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014).

Whittemore (2005) aponta que a revisdo integrativa tem como objetivo construir o
conhecimento em enfermagem, aproximando o leitor de estudos que contenham varias
pesquisas sobre determinados temas, 0 que permite rapidez na divulgacdo do conhecimento.
Conforme Roman e Friedlander (1998) as lacunas do conhecimento podem ser respondidas a
partir deste método de pesquisa, integrando este conhecimento adquirido pela revisao, um
forte aliado para qualificar o trabalho na pratica clinica (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,
2008).

Ao direcionar o olhar a enfermagem, a multiplicidade de finalidades em meio a
composi¢cdo da amostra da revisdo integrativa, remete o revisor/pesquisador enfermeiro a
estruturacdo de um quadro de conceitos complexos, de teorias ou problemas relacionados com
a saude e os reflexos para a prestacdo do cuidado, relevantes a profissio (MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Desta forma, a revisdo constitui-se de seis etapas: elaboracdo do problema ou questdo
da revisdo, selecdo da amostra e estabelecimento de critérios de inclusdo/excluséo, definicdo
das informacdes a serem extraidas dos artigos selecionados, anélise dos estudos incluidos na
revisdo, interpretacdo dos resultados e apresentacéo da revisdéo (GANONG, 1987; MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008; WHITTMORE, 2005).
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4.1 Etapas da Revisdo Integrativa da Literatura

4.1.1 Primeira Etapa: Delimitagdo da questdo de pesquisa

Polit e Beck (2006) mostra que ap6s a definicdo do tema e objetivo da revisdo é
realizada a definicdo de um problema e a formulacdo de uma questdo de pesquisa que mostre
relevancia a salde e a enfermagem. Assim, a escolha de um problema vivenciado na prética
clinica, ou que desperte o interesse do revisor contribui para que o processo de construcao
seja mais encorajador.

Nesta primeira etapa, formulou-se a seguinte questdo norteadora: Quais 0s principais
avancos nos registros de enfermagem frente a auditoria prospectiva, concorrente e/ou

retrospectiva identificados na producdo cientifica nacional nos setores publico e privado?

4.1.2 Segunda Etapa: Selecdo da amostra e critérios de inclusdo e excluséo de estudos

A segunda etapa discorre sobre o procedimento para definicdo da amostra, ou seja,
guanto maior o objetivo da revisdo, mais seletivo sera o revisor quanto a inclusao da literatura
a ser considerada. Visto que, uma demanda muito grande de estudos pode inviabilizar a
construcdo de uma revisdao (BROOME, 2000).

Ganong (1987) traz que a omissdo do processo de determinacdo e especificacdo da
amostra pode ser uma ameaca na validade da revisdo, 0 que requer uma acao prudente, com o
detalhamento dos critérios de inclusdo e exclusédo. Pois, a representatividade da amostra é um
indicador da profundidade, da confianca e da qualidade das conclus®es finais da revisao.

A definicdo das bases de dados para a realizacdo das buscas por meio do acesso
eletrbnico constituiu-se a acdo integrada a segunda etapa, logo foi utilizado o portal:
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), o qual abrange a SciELO, MEDLINE, LILACS,
BDENF - Enfermagem e IBECS. Assim, a avaliacdo critica para a selecdo dos estudos é
fundamental, tornando-se um indicador para avaliar a amplitude, o poder de generalizacéo das
conclusdes e da revisdo (WHITTEMORE, 2005; GANONG, 1987).

A definicdo dos descritores contidos no DeCS, Descritores em Ciéncias da Saude
foram: Auditoria de enfermagem, Anotagdes de enfermagem, Qualidade da assisténcia a
saude. O operador boleano adotado foi “and”.

Referente aos critérios de inclusdo, salienta-se que as decisdes tomadas frente aos

critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos necessitam ser documentadas e justificadas na
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descricdo da metodologia da revisdo e realizadas por dois revisores de forma independente
(POLIT; BECK, 2006). Assim, como critérios de inclusdo tem-se: artigos sobre os registros
de enfermagem descritos pela auditoria de enfermagem em instituicdes hospitalares de saude,
cuja elaboracao dos artigos se fez por enfermeiros brasileiros, nos idiomas portugués, inglés
ou espanhol, indexados em ambos os portais ja citadas, publicados no periodo de janeiro de
2002 a janeiro de 2016, disponiveis online e de acesso livre, em que a apresentacdo do
resumo, consistiu como primeira apreciagéo.

Ressalta-se que, a definicdo do periodo em que os artigos foram publicados se justifica
pela existéncia da Resolucdo n°® 266/2001 do Conselho Federal de Enfermagem. Ademais, 0s
estudos repetidos em mais de uma base de dados foram considerados apenas uma vez. Dentre
os critérios de exclusdo apresenta-se: teses e dissertacdes, revisdes integrativas e sistematicas,

artigos de reflexdo, capitulos de livros e editoriais.

4.1.3 Terceira Etapa: Definicéo e categorizacéo dos dados da amostra

Para definir e categorizar os artigos selecionados, utilizou-se uma tabela no programa
Microsoft Word 2008, a qual conteve o objetivo do artigo, o autor e a referéncia, o
delineamento, os principais resultados, o portal de busca, o pais e o idioma. Por tanto, nesta
etapa foram sintetizadas as informacdes retiradas dos estudos, constituindo um banco de
dados de facil acesso e manipulacdo (BROOME, 2000).

4.1.4 Quarta Etapa: Avaliacao dos estudos incluidos

Ganong (1987) mostra que nesta fase da revisao, o trabalho € intenso e assim como as
demais etapas, exige muita dedicacdo, e segundo Sawada et al., (2016) ha necessidade de
atentar para os itens de inclusao e exclusdo previamente determinados.

Para assegurar a validade da revisdo, devem ser avaliados os estudos selecionados
detalhadamente, de uma forma critica e imparcial, procurando explicacdes para os diferentes
resultados ou conflitos nos estudos. Dentre essas abordagens, o revisor pode decidir pela
aplicacdo de andlises estatisticas, a listagem de fatores que mostram o objetivo do trabalho,

com a exclusdo ou escolha de estudos frente ao delineamento de pesquisa (GANONG, 1987).
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4.1.5 Quinta Etapa: Interpretacéo dos resultados

Esta etapa corresponde a fase de discussdo dos principais resultados obtidos na
pesquisa, o revisor, fundamentado nos resultados da avaliacéo critica dos estudos, realiza a
comparacdo destes com o conhecimento tedrico, identificando conclusbes e implicacdes
resultantes da revisdo integrativa. A identificacdo de lacunas permite que o revisor aponte
sugestBes pertinentes para futuras pesquisas direcionadas para a melhoria da assisténcia a
salde contribuindo para a aplicabilidade dos resultados obtidos (GANONG, 1987). Fato que
pode entdo gerar mudancas nas recomendacGes para a pratica (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2008).

4.1.6 Sexta Etapa: Apresentacao da revisdo/sintese do conhecimento

Na apresentacdo dos resultados da reviséo integrativa necessita-se incluir informagoes
suficientes que permitam ao leitor avaliar a pertinéncia dos procedimentos empregados na
elaboracdo da revisdo, a disposicdo dos resultados, bem como o detalhamento dos estudos
incluidos (GANONG, 1987). Todas as iniciativas metodologicas tomadas pelo revisor podem
ser cruciais no resultado final da revisdo integrativa, logo sintetizar e unir as evidéncias
disponiveis na literatura, permitindo o questionamento das conclusGes € importante
(GANONG, 1987).

Roman e Friedlander (1998) traz que esta etapa apresenta o acimulo de conhecimentos
que existe sobre a temaética pesquisada em dado periodo, tornando-se incondicionalmente
reconhecida a importancia da realizagdo destes formatos de pesquisas. Sawada et al., (2016)
revelam que na sexta etapa ha sintese do conhecimento da revisdo, e que esta pode ser
apresentada por categorias tematicas, tabela e figuras, sendo entdo proposto conduzir esta fase

a partir desta disposicao dos autores supracitados.

4.2 Analise dos dados

O processo de andlise dos dados foi conduzido a partir da organizagdo dos artigos
selecionados em tabelas e quadros, bem como apresentado em forma textual os avanc¢os nos
registros de enfermagem, de acordo com a cronologia encontrada na revisdo frente aos trés

tipos de auditoria (retrospectiva, concorrente e prospectiva).
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A apresentacdo dos resultados da revisdo nao foi realizada como uma série de sumarios
ou resumos, mas sim, contemplou a integracdo das descri¢Oes dos registros de enfermagem,
obtidos a partir dos resultados e conclusdes oriundos da analise e discussdo da revisdo
(CROSSETTI, 2012). De maneira a alinhar tais dados como um processo dinamico, a partir
do ano crescente de publicacdo, revelando o continuo aperfeicoamento dos registros de

enfermagem expostos no transcurso auditorial do enfermeiro.



5 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados na parte inicial do trabalho, em formato de artigo.



6 CRONOGRAMA

Quadro 1 - Cronograma das atividades de elaboragédo do trabalho de conclusao

ATIVIDADES | FEV | MAR | ABR | MAI | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV

Definicdo do tema | X

Elaboracéo da
metodologia a ser X X X X

seguida

Revisao da

literatura

Selecdo dos
artigos nas bases X X
de dados

Organizacao de

dados

Analise dos dados X X

Elaboracéo do

texto final

Apresentacao

publica

Fonte: Elaborado pela pesquisadora (2016).



7 ORCAMENTO

TITULO DA PESQUISA: Auditoria de enfermagem: revisdo literaria sobre as principais

limitacGes e éxitos identificados nos registros desta categoria profissional.
GESTOR FINANCEIRO: Natalin Azevedo Linhares

Quadro 2 - Orcamento do trabalho de concluséo

ITENS A SEREM FINANCIADOS VALOR VALOR
< FONTE
= UNITARIO TOTAL

ESPECIFICACOES | QUANTIDADE RS rRg | VIABILIZADORA
Folhas para ]
|mpresséo tamanho 500 20,00 20,00 PequIsadOI‘
Ad
Capa da UNISC 04 0,60 2,40 Pesquisador
Cartucho de tinta 01 45,00 45,00 Pesquisador
Encadernacéo 04 1,50 6,00 Pesquisador
Caneta esferografica 02 1,20 2,40 Pesquisador
TOTAL GERAL: R$ 75,80

Fonte: Elaborado pela pesquisadora (2016).
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